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INTRODUCCION

La mortalidad global reportada en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
oscila entre 13.3 y 35.7%. Con el objetivo de evaluar, cuantificar y predecir los resultados
clinicos asi como para identificar el prondstico en este grupo de pacientes se ha hecho un
gran esfuerzo en disefiar modelos que puedan expresar de manera general y cuantitativa el
deterioro fisiologico de los enfermos y por consiguiente estimar su mortalidad, estancia y

el uso de los recursos en el hospital.

El primer modelo de severidad de enfermedad, el Sistema de Cuantificacion de

Intervencion Terapéutica (TISS) se propuso en 1974,

De manera general los sistemas de cuantificacion de severidad de enfermedad se
pueden dividir en dos grupos: aquellos que evalUan la severidad de la enfermedad durante
la admisién a la UTI y que se utilizan para predecir resultados; y aquellos que pueden
utilizarse para evaluar la presencia y severidad de disfuncion orgéanica en la admisién y
durante la estancia en la UTI. Del primer grupo el mas aceptado y usado es la Evaluacién
Aguda fisiolégica y Crénica de Salud (APACHE, Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), otros modelos son el Cuantificador Fisioldgico Agudo Simplificado (SAPS,
Simplified Acute Physiology Score) y el Modelo de Prediccién de Mortalidad (MPM,

Mortality probability Model).

Del grupo de los modelos Utiles para cuantificar el grado de disfuncion organica se

puede mencionar a los siguientes: Cuantificador de Disfuncién Orgéanica Mdltiple (MODS,



Multiple Organ Dysfunction Score), Evaluacion de Falla Organica Secuencial (SOFA,
Sequential Organ Failure Assessment), y Sistema de Disfuncion Organica Logistica

(LODS , Logistic Organ Dysfunction System).

Por otra parte, multiples indices prondsticos se han aplicado al paciente quirurgico,
por ejemplo en el indice de Riesgo Cardiaco Revisado se incluyen predictores

independientes de complicaciones en pacientes que se someten a cirugia no cardiaca.

Goldman y colaboradores desarrollaron en 1977 un indice clinico multifactorial de
riesgo cardiovascular para aquellos pacientes que fueron intervenidos para cirugia no
cardiaca, por medio de la identificacion de factores de riesgo que predecian las

complicaciones cardiacas perioperatorias 0 muerte.

Detsky y colaboradores® publicaron el indice multifactorial de Goldman y se
centraron en pacientes con cardiopatia isquémica afiadiendo otras variables (las diferentes
clases de la Sociedad Cardiovascular Canadiense, como son la angina inestable, e historia
previa de edema pulmonar) para predecir mortalidad en pacientes sometidos a cirugia no

cardiaca.

En pacientes quirdrgicos que padecen cirrosis hepatica puede aplicarse la escala de
Child-Pugh como predictor de mortalidad, dependiendo de la clase en que se ubiquen y
dependiendo del tipo de pacientes estudiados se han reportado diferentes porcentajes de

mortalidad.

Asi como los indices anteriores han surgido mdltiples indices prondsticos para

diferentes poblaciones de pacientes, sin embargo estos modelos no toman en cuenta los
2



factores de riesgo de muerte en el paciente quirdrgico criticamente enfermo que requiere

manejo postoperatorio en la UCI.



MARCO TEORICO

Modelos prondsticos de severidad de enfermedad y cuantificadores de

disfuncién organica

Se han propuesto cuatro generaciones de modelos prondsticos de severidad de
enfermedad en la UTI. Primera generacion: APACHE. Segunda generacién: APACHE I,
SAPS I, MPM 1. Tercera generacion: APACHE I, SAPS Il, MPM II. Cuarta generacion:

APACHE IV, SAPS Il y MPM III°,

APACHE | se desarroll6 en 1980 y actualmente se encuentra en desarrollo su
cuarta generacion. APACHE | se basé en 805 pacientes de dos centros médicos de Estados
Unidos®. Se dividié en dos partes: una escala fisiolégica (34 variables) para evaluar el
grado de enfermedad aguda; y una evaluacion antes de la admisién a la UCI para
determinar el estado de salud cronico del paciente revisando aspectos relacionados al
estado funcional, necesidades médicas y presencia de enfermedades cronicas durante los 6
meses previos a la admisién, asignando pacientes a una de las cuatro categorias, desde A

(buena salud previa) hasta D (restriccion severa de la actividad debido a la enfermedad).

Este sistema se desarrollé para clasificar grupos de pacientes acorde a la severidad de
enfermedad, no para pronosticar pacientes individuales, sin embargo el modelo

correlaciona bien con mortalidad individual, pero es dificil de utilizar.



APACHE 11 se desarroll6 como una simplificacion de la primera version a partir de
5815 pacientes de 13 hospitales de Estados Unidos'®. Es el modelo de severidad de
enfermedad mas utilizado en el mundo y usa sélo 12 variables fisioldgicas, se agrego el
efecto de la edad del paciente, y la evaluacion cronica de la salud se incorporo
directamente en el modelo, también toma en cuenta el diagndstico de admision. Se realizo
un andlisis multivariado como parte del proceso de reduccion y las variables fueron
seleccionadas en base a experiencia clinica. La coleccion de los datos se limita a los
perores valores registrados en las 24 horas después de la admision a UCI y la cuenta oscila

entre 0y 71.

En APACHE Il un incremento en un punto equivale a un incremento de aproximadamente
1 % en la mortalidad, pero no puede transformarse a un riesgo especifico para muerte
debido a que el sistema de puntaje no toma en cuenta el diagnéstico médico de admision.
Por ejemplo dos pacientes con mismo puntaje pueden tener diferente mortalidad por

diferentes diagnésticos al ingreso™.

En APACHE Il el AUC (éarea debajo de la curva de Caracteristicas Operativas del

Receptor) se ha reportado de 0.71, 0.72, 0.74, 0.80, 0.81, 0.84 y 0.863"

APACHE 111 se desarrollé a partir de una base de datos de 17440 pacientes de 66
hospitales, 26 de ellos fueron seleccionados de manera aleatoria y representan hospitales
de Estados Unidos con més de 200 camas'®*'*. El modelo incluye el peso para la
readmision a UCI, categoria del diagnostico de admision, y estancia hospitalaria o estancia
antes de la admision a UCI como medida de las tendencias, duracion de ventilacion

mecénica y necesidad de tratamiento activo.



La escala también consiste en 17 puntos para anormalidades fisiologicas y evaluacion
cronica de la salud. Oscila entre 0 y 299 puntos. Uno de sus objetivos fue refinar la
prediccion de mortalidad mediante correccion del riesgo en grupos de pacientes
individualmente definidos, se incluyo riesgo de muerte en 78 categorias diagnosticas al
ingreso a la UCI en la base de datos final. Como resultado del desempefio pronéstico bajo,
el APACHE Il original se recalibré en 1998, después de esta recalibracion se reportd
AUC de 0.90. EIl poder explicativo global de APACHE 111 para la mortalidad hospitalaria

como medida de R? fue 0.41.

A pesar de su excelente desempefio y potencial de aplicacion, APACHE Il se ha
diseminado poco debido a que es dificil de realizar, ademas no se obtiene de manera
gratuita y los coeficientes de regresion logistica y ecuaciones fueron propiedad de los
investigadores. APACHE Ill ha sido validado externamente en varias poblaciones
mostrado ser predictivo del indice de mortalidad hospitalaria, indicando discriminaciones

de: 0.83, 0.85, 0.91, 0.87, 0.89, 0.80 y 0.82 con P < 0.01, 0.001 y 0.0001, >0.05".

APACHE IV se desarrollé de datos recolectados entre los afios 2003 y 2004 con
110558 pacientes de 104 UCIs de 45 hospitales seleccionados de manera no aleatoria en
Estados Unidos™. Los pacientes del estudio se dividieron de manera aleatoria en
subgrupos en desarrollo (60%) y de validacion (40%). Entre los modelos de cuarta
generacion, APACHE 1V incluyd el nimero de variables mas grande. Las variables del
cuantificador agudo fisiolégico (APS) Yy las siete condiciones cronicas de APACHE IV
fueron las mismas que aquellas de APACHE Ill. EI nimero de categorias diagnésticas de

ingreso a UTI fue incrementado de 78 en APACHE Il a 116 en APACHE IV.



Al igual que APACHE IIlI, el APS de APACHE IV se basé en los peores valores
obtenidos dentro de las 24 horas de la admision a UCI y oscila entre 0 a 252. Los datos
fueron sometidos a un andlisis estadistico mas robusto para desarrollar un modelo con
desempefio superior. La discriminacion de APACHE IV fue buena (AUC: 0.88).
APACHE IV utiliz6 un sistema de datos diferentes para calcular la probabilidad de muerte
de pacientes admitidos en la UCI seguido de bypass coronario. Los poderes explicativos
(poder predictivo) del modelo APACHE 1V fueron para el cuantificador fisioldgico agudo
65.6%, para edad 9.4%, para condiciones crénicas de salud 5.0%, para admisiones
variables 2.9%, para diagnostico de admision de UTI 16.5% y para ventilacion mecénica

0.8%.

SAPS, fue reportado en 1984 y se cred a partir de una base de datos de 679
pacientes admitidos en 8 UCIs de Francia'’. Las variables colectadas representan los
peores valores en el periodo de las primeras 24 horas en la UCI. Las condiciones crénicas
de salud incluyen sindrome de inmunodeficiencia adquirida, linfoma, falla hepatica, cancer
metastasico, mieloma madaltiple/leucemia, cirrosis hepética, e inmunosupresion. Si un
paciente padece mdaltiples condiciones cronicas, se utiliza la que tenga la peor

cuantificacion. Su AUC se ha reportado de 0.77 y 0.85, con P< 0.001.

SAPS 118, fue publicado en 1993 a partir de un sistema de datos de 13152 pacientes
de 137 UTIs en 12 paises. Esta escala se compone de 12 variables fisiologicas y 3
variables relacionadas con enfermedades especificas como canceres hematoldgicos, cancer
metastasico, y sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Las variables fisioldgicas

utilizaron los peores valores de las primeras 24 horas en la UCI. Los pesos para cada



variable fueron estimados utilizando analisis de regresion logistica maltiple. ElI AUC de
SAPS Il fue 0.88 para el desarrollo del sistema de datos y 0.86 para el sistema de
validacion. La calibracion se ha reportado como buena (P <0.001). No hay correccion

para el diagnostico de ingreso.

SAPS 111" fue desarrollado en 2005 usando técnicas estadisticas complejas para
seleccionar y dar peso a las variables a partir de una base de datos de 16784 pacientes de
303 UCIs de 281 hospitales de 35 paises de los cinco continentes. Para la validacion
cruzada, el proceso de construccion utilizé 80% de datos seleccionados de manera aleatoria
para el desarrollo y el restante 20% para validacion. SAPS Il incluye 20 variables
divididas en 3 subgrupos relacionados con (1) caracteristicas del paciente antes de la
admision con poder predictivo del 50% (edad, comorbilidades, uso de drogas vasoactivas
antes de la admisidn, localizacion intrahospitalaria antes de la admision, tiempo de estancia
hospitalaria antes de la admision); (2) circunstancias de la admision con poder predictivo
de 22.5% (admisién planeada o no planeada, estado postquirdrgico, sitio de la cirugia, y
presencia de infeccion antes de la admision); y (3) el grado de deterioro dentro de la
primera hora posterior a la admisién con poder predictivo de 27.5% (en contraste al
periodo de 24 horas de SAPS Il) antes o después de la admisién (cuantificacion menor en
la escala de Glasgow, mayor frecuencia cardiaca, menor presion arterial sistélica, mayor
concentracion de bilirrubina, mayor temperatura corporal, mayor creatinina, mayor cuenta
de leucocitos, menor cuenta de plaguetas, menor pH, y soporte ventilatorio y oxigenacion.

La escala total oscila entre 0 y 217 puntos.



A diferencia de APACHE 1V, el poder explicativo de SAPS IIl fue principalmente
atribuible a las caracteristicas de los pacientes antes de la admision a UCI (50%) y las

circunstancias para su admision. Su AUC se ha reportado de 0.87 y 0.848. Con P<0.092.

MPM se publicé en 1985%, utiliza un nimero pequefio de variables disponibles
facilmente. Se obtuvo de datos de 755 pacientes de la UCI de un solo hospital, se les
asigno peso a las variables predictivas basadas en técnicas estadisticas, mas que en
opiniones de expertos. MPM 1 tiene dos modelos: MPMy I, basado en datos obtenidos
durante la admision a la UCI, y MPMa, |, basado en datos obtenidos dentro de las 24 horas
de la admision. Cada variable se reporta como presente o ausente (“1” 0 “0”), excepto la

edad, la cual se reporta en afos.

El sistema de cuantificacion se desarroll6 para estimar el riesgo de mortalidad a 24 y 48
horas después de la admision a UCI, de tal manera que ofrece un riesgo revisado basado en
la respuesta del paciente a la resucitacion y tratamiento temprano. Su AUC se report6 de

0.82 con P<0.01.

Los sistemas de desarrollo y entrenamiento de MPM; 11 incluyeron 12610 y 6514 pacientes
de 12 paises, respectivamente. Se desarrolld en 1993 usando técnicas de regresion
logistica?’. 15 variables se usaron en el modelo de admision MPMy II: variables
fisioldgicas, diagndsticos cronicos, diagndsticos agudos y otras. 13 variables entraron en
el modelo de 24 horas MPM,, Il: variables de admision (edad, cirrosis, efecto de masa
intracraneal, cAncer metastasico, y admision médica o cirugia no programada) y evaluacion
a 24 horas (coma/estupor, creatinina, infeccion confimarda, ventilacion mecénica, presion

arterial de oxigeno, tiempo de protrombina, gasto urinario, y uso de drogas vasoactivas).



El modelo MPMy4 11 fue desarrollado de datos de 10375 pacientes en la UCI a 24 horas de
su ingreso. El Poder de MPM Il radica en su simplicidad de cuantificacion y en la
posibilidad de evaluacion secuencial del riesgo de mortalidad a través de la estancia en la
UCI. El AUC y calibracion de MPMg 11 (0.80 y P<0.001) y MPMay, Il (0.84 y P<0.002)

fueron aceptables.

MPM; 11 fue desarrollado a partir de una base de datos de 124855 pacientes de 135
UCIs de 98 hospitales de Estados Unidos?. Los pacientes estudiados fueron repartidos
aleatoriamente en subgrupos de desarrollo (60%) y validacion (40%). Solo cinco
diagndsticos agudos y tres variables fisioldgicas fueron incluidos en este modelo. MPMy
I11 fue basado en datos obtenidos dentro de la primera hora de admision a UCI. MPM es el
unico modelo que incluye el estado de “No resucitacion” como variable predictiva. Su

AUC es de 0.823.

Los sistemas de cuantificacion de falla organica se desarrollaron después de los
predictores de resultados y se disefiaron para describir el grado de disfuncién orgéanica en

pacientes individuales de la UTI més que para predecir sobrevida.

La mayoria de los sistemas de evaluacion de falla orgénica asignan valores a seis
sistemas organicos: respiratorio, cardiovascular, renal, hematolégico, hepético y sistema
nervioso central. Estos valores pueden ser dicotdmicos o continuos. Los sistemas
gastrointestinal y endocrino/metabdlico no se han incorporado en los sistemas de

cualificacién debido a su complejidad y dificultad de medicién.
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SOFA desarrollado en 1994, inicialmente valord la falla organica relacionada a
sepsis, SOFA fue revalorado cuando se encontr6 su aplicacion en pacientes no sépticos.
Este sistema registra los valores mas anormales de cada dia, y cuantifica la anormalidad de
1 (normal) a 4 (mas anormal) dando lugar a escalas entre 0 y 24. SOFA utiliza una variable
relacionada al tratamiento (dosis de agentes vasopresores) en vez de la frecuencia cardiaca

ajustada a presion utilizada en MODS.

SOFA fue inicialmente validado en una poblacion mixta quirargica y no quirurgica y ha
sido validada en grupos de pacientes especificos, incluyendo pacientes no quirtrgicos y
pacientes cardiovasculares quirdrgicos de UCI, pacientes de trauma, pacientes quemados, y
pacientes sépticos. Al igual que MODS, las escalas altas de SOFA también son utiles en

predecir los resultados®.

MODS publicado en 1995 a partir de 336 pacientes admitidos en una UCI
quirdrgica y validado en 356 pacientes del mismo lugar, también incluye seis sistemas
orgénicos, registra el valor més representativo de cada dia, y cuantifica la anormalidad de 0
a 4, dando lugar a una escala méaxima de 24 puntos. Para el sistema cardiovascular se
utilizé una variable compuesta, frecuencia cardiaca ajustada a presion la cual se calcula
multiplicando la presion venosa central por la frecuencia cardiaca/presion arterial media.
Debido a la inexactitud en la descripcion de la funcién gastrointestinal este sistema no se
incluy6 en el modelo final. A pesar de que no se disefié para predecir mortalidad en la

UTI, los valores altos correlacionan con los resultados finales®*.

En 1996 LODS derivo de datos objetivos sometidos a anélisis estadisticos robustos

y de esta manera se convirtio en el primer cuantificador de disfuncién orgénica que utiliz6

11



analisis de regresion multivariada de una base de datos de 13152 pacientes mayores de 18
afios®®. Doce variables para seis sistemas orgéanicos se eligieron para definir disfuncion
organica. Estas variables se recolectan como el peor valor durante las primeras 24 horas en
la UCI y no incluye intervenciones terapéuticas (excepto ventilacion mecanica) ni

variables fisioldgicas no disponibles facilmente en todas las UCls.

Cuatro niveles de severidad se identificaron asignando las escalas 0, 1, 3 0 5 para cada
sistema organico de acuerdo a la severidad de la falla. LODS asigna cuantificadores para
cada dérgano en base a su impacto sobre mortalidad, no en la seleccion arbitraria de los
puntos de corte. En adicién a la cuantificacion de los puntos, LODS incluye una ecuacion
de regresion logistica que provee una estimacion de la severidad de disfuncion organica,
usando la probabilidad de mortalidad hospitalaria como dependiente. El rol de prediccion
de mortalidad en el modelo lo separa de los otros modelos que son meramente descriptivos

como SOFA y MODS. Su AUC se ha reportado de 0.68 y 0.81 con P<0.8 y <0.01.

Indices prondsticos en el paciente quirdrgico

La identificacion de riesgo cardiaco perioperatorio ha sido un area de estudio activo
por varias décadas. El indice mas recientemente fue desarrollado a partir de un estudio de
4315 pacientes de 50 afios 0 mas de edad a quienes se les realizd cirugia mayor no
cardiaca, seis predictores independientes de complicaciones fueron identificados e
incluidos en un indice de Riesgo Cardiaco Revisado: cirugia de alto riesgo, historia de
enfermedad cardiaca isquémica, historia de falla cardiaca congestiva, historia de

enfermedad cerebrovascular, tratamiento preoperatorio con insulina, y creatinina sérica

12



mayor de 2.0 mg/dl. Se observaron indices mayores de complicacion cardiaca asociadas al

incremento en el niUmero de factores de riesgo.

Goldman y colaboradores® desarrollaron mediante un anélisis multivariado un
indice clinico multifactorial de riesgo cardiovascular para aquellos pacientes a quienes se
les realiz6 cirugia no cardiaca, por medio de la identificacion de factores de riesgo que
predecian las complicaciones cardiacas perioperatorias o muerte: distension venosa
yugular o S3: 11 puntos, infarto de miocardio previo < 6 meses: 10 puntos,
electrocardiograma con ritmo distinto al sinusal o contracciones auriculares prematuras: 7
puntos, mas de 5 contracciones ventriculares prematuras: 7 puntos, edad mayor de 70 afos:
5 puntos, cirugia de urgencia: 4 puntos, mala condicion general: 3 puntos, cirugia aortica,

intratoracica o intraperitoneal: 3 puntos y estenosis adrtica importante: 3 puntos.

Los pacientes se asignaban a cuatro diferentes clases de riesgo, segun el nimero de puntos
sumados: clase I, 0-5 puntos; clase 11, 6-12 puntos; clase 111, 13-25 puntos; y clase IV, >25
puntos. El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor del 1% en la clase I,
y de aproximadamente 78% en clase IV. Clase | y Il confieren riesgo bajo, clase I11: riesgo

intermedio, y clase IV riesgo alto.

Detsky y colaboradores® modificaron el indice multifactorial de Goldman y se
centraron en pacientes con cardiopatia isquémica afiadiendo mas variables (las diferentes
clases de la Sociedad Cardiovascular Canadiense, como son la angina inestable, e historia
previa de edema pulmonar). A mayor puntaje mayor riesgo cardiovascular perioperatorio.
Se le asignaron puntos a las diferentes variables: edad > 70 afios: 5 puntos, infarto de

miocardio < 6 meses: 10 puntos, infarto > 6 meses: 5 puntos, angina inestable < 3 meses:

13



10 puntos, edema pulmonar < 1 semana: 10 puntos, edema pulmonar en el pasado: 5
puntos, ritmo sinusal y extrasistoles auriculares: 5 puntos, ritmo no sinusal y extrasistoles
ventriculares: 5 puntos, CCS clase Ill: 10 puntos, CCS clase IV: 20 puntos, estenosis
aortica severa: 20 puntos, cirugia de urgencia: 10 puntos, mal estado organico general: 5

puntos.

Desafortunadamente se ha observado que estas escalas no son tan exactas para

predecir la morbilidad y mortalidad cardiaca sobre todo en algunos grupos de pacientes®.

En pacientes con cirrosis hepatica la escala de Child-Pugh incluye la evaluacion de
los siguientes factores: control de ascitis, nivel de encefalopatia, elevacion de bilirrubina
sérica, tiempo de protrombina prolongado, y disminucion en la concentracion sérica de
albumina. Dependiendo de la clase en que se ubiquen los pacientes se puede predecir la
mortalidad: 29% en pacientes de la clase A, 38% en pacientes de la clase B 'y 77% en

pacientes de la clase C°.

En pacientes con cirrosis hepética a quienes se les realizaron procedimientos
quirdrgicos diferentes a derivaciones portosistémicas se observo una mortalidad de 10% en

pacientes de la clase A, 30% en clase B y 82% en clase C°.

En los Gltimos afios se ha estudiado otro indice prondstico en pacientes con cirrosis
hepatica”: MELD (Model for End-stage Liver Disease), las variables que utiliza este
modelo son diferentes a las de la escala de Child-Pugh y se calcula con la siguiente

férmula:

14



MELD = 3.78 x Log (Bilirrubinas totales en mg/dL) + 11.2 X
Log (International Normalized Ratio) + 9.57 x

Log (Creatinina en mg/dL) + 6.43

A diferencia de la escala de Child-Pugh, en MELD no existen rangos entre las variables y
el puntaje sera mayor entre mas alterados se encuentren los resultados de los exdmenes de

laboratorio.

En péarrafos anteriores se ha mencionado que existen multiples indices prondsticos
aplicables a diferentes grupos de pacientes, sin embargo en pacientes criticamente
enfermos que requieren manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos estos indices

pronosticos no han sido evaluados.

Criterios de admision a la Unidad de Cuidados Intensivos

Los criterios de admision a la UCI deben de facilitar la seleccion de los pacientes
que tengan la probabilidad de beneficiarse de los cuidados de la UCI. las escalas
anteriormente mencionadas en asociacion al juicio clinico representan las mejores
herramientas actualmente disponibles para determinar el prondstico y el perfil de ingreso a

la UCI.

En 1997 el American Thoracic Sociedy Bioethics Task Force publicd un reporte
basado en opiniones de expertos® en el cual se establece que la admisién a UCI debe de

proveerse a pacientes que cumplan con una necesidad médica y un beneficio potencial de
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la atencidn de la UCI, enfatizando que las decisiones para limitar la atencion deben de

basarse en politicas institucionales explicitas.

En 1999 la Sociedad de Medicina de Cuidados Intensivos (SCCM) postula tres
modelos para ingresar pacientes a la UCI?": modelo de diagnéstico, modelo de parametros
objetivos y modelo de priorizacion. Las recomendaciones se basan en niveles de evidencia
cientifica bajos, es decir, la mayoria se basa en opiniones de expertos en cuidados criticos

y en la escasa informacion disponible.

El  modelo diagnostico utiliza condiciones especificas para determinar su
conveniencia de admision a la UCI. Los siguientes diagnosticos se incluyen, pero no estan

limitados.

A. Sistema cardiaco

1. Infarto agudo de miocardio con complicaciones

2. Choque cardiogénico

3. Arritmias complejas que requieren intervencion y monitorizacion estrecha
4. Falla cardiaca aguda congestiva con falla respiratoria y/o que requiere
soporte hemodinamico

5. Emergencias hipertensivas

6. Angina inestable, particularmente con arritmias, inestabilidad
hemodindmica, o dolor torécico persistente

7. Paro cardiaco

8. Taponamiento cardiaco o restriccion con inestabilidad hemodinamica
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9. Aneurismas aorticos disecantes

10. Bloqgueo cardiaco completo

B. Sistema pulmonar

1. Falla respiratoria aguda que requiere soporte ventilatorio

2. Embolia pulmonar con inestabilidad hemodindmica

3. Pacientes en una unidad de cuidados intermedios que manifiestan deterioro
respiratorio

4. Necesidad de atencion respiratoria y de enfermeria no disponible en &reas de
menos atencién como hospitalizacidén o unidad de terapia intensiva intermedia

5. Hemoptisis masiva

6. Falla respiratoria con necesidad de intubacion intermitente

C. Enfermedad neurolégica

[EEN

. Accidente vascular agudo con estado mental alterado

2. Coma: metabolico, toxico, o andxico

w

. Hemorragia intracraneal con potencial de herniacion

N

. Hemorragia subaracnoidea aguda

5. Meningitis con estado mental alterado o compromiso respiratorio

6. Enfermedades del sistema nervioso central o enfermedades neuromusculares
con funcion neuroldgica o pulmonar deteriorada

7. Estado epiléptico
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F.

8. Muerte cerebral o muerte cerebral potencial en pacientes que se deben manejar
agresivamente mientras se determina su estado de donacion de 6rganos
9. Vasoespasmo

10. Pacientes con lesion severa de cabeza

. Ingestion o sobredosis de drogas

1. Ingestion de drogas con inestabilidad hemodinamica
2. Ingestion de drogas con estado mental significativamente alterado con proteccion
inadecuada de la via aérea

3. Convulsiones seguidas a la ingestion de drogas

Enfermedad gastrointestinal

1. Hemorragia gastrointestinal que pone en riesgo la vida que incluye hipotension,

angina, hemorragia que continla, o con comorbilidades

Sistema endocrino

1. Cetoacidosis diabética complicada con inestabilidad hemodinamica, estado
mental alterado, insuficiencia respiratoria, o acidosis severa

2. Tormenta tiroidea o coma mixedematoso con inestabilidad hemodinamica

3. Estado hiperosmolar con coma y/o inestabilidad hemodinamica

4. Otros problemas endocrinos como crisis adrenales con inestabilidad

hemodinamica
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5. Hipercalcemia severa con estado mental alterado que requiera monitorizacion
hemodinamica

6. Hipo o hipernatremia con convulsiones o estado mental alterado

7. Hipo o hipermagnesemia con compromiso hemodinamico o arritmias

8. Hipo o hiperkalemia con arritmias o debilidad muscular

9. Hipofosfatemia con debilidad muscular

G. Pacientes quirdrgicos

1. Pacientes postoperados que requieren soporte hemodinamico/ventilatorio o

atencién de enfermeria extensiva

H. Miscelaneos

[EEN

. Choque septico con inestabilidad hemodindmica

2. Monitorizacién hemodindmica

w

. Condiciones clinicas que requieren atencion de enfermeria de nivel de UCI

N

. Lesiones ambientales (fulguraciones, ahogamiento, hipo o hipertermia)

5. Terapias nuevas o experimentales con potencial de complicaciones

Este modelo es simple, sin embargo no da el peso de la prioridad a los diagnosticos
mencionados y tampoco considera datos méas objetivos como los signos vitales. No se

citan maltiples diagndsticos importantes que requieren el ingreso a UCI.
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En el modelo de parametros objetivos los criterios a continuacion listados se han
obtenido mediante un consenso, son por consiguiente necesariamente arbitrarios. Se
pueden modificar en base a circunstancias locales. Desafortunadamente no hay
informacién disponible que demuestre mejoria en los resultados utilizando niveles de
criterios especificos. La Sociedad de Medicina de Cuidados Intensivos en sus guias

menciona los siguientes pardametros:

Signos Vitales

e Pulso <40 0> 150 latidos por minuto

e Presion arterial sistolica < 80 mm Hg, o 20 mm Hg por debajo de la presién
usual del paciente

e Presion arterial media < 60 mm Hg

e Presion arterial diastélica > 120 mm Hg

e Frecuencia respiratoria > 35 por minuto

Valores de laboratorio

e Sodio sérico < 110 mEg/L 0 > 170 mEg/L
e Potasio sérico < 2.0 mEg/L 0 > 7.0 mEq/L
e Pa0; <50 mm Hg

e pH<71l0>77

e Glucosa sérica > 800 mg/dl

e Calcio sérico > 15 mg/dI
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e Nivel téxico de drogas u otras sustancias quimicas en pacientes con

compromiso hemodinamico o neurolégico

Radiografia/ultrasonido/tomografia

e Hemorragia vascular cerebral, hemorragia subaracnoidea o contusion con
estado mental alterado o signos neuroldgicos focales

e Viscera rota (vejiga, higado, Utero), varices esofagicas con inestabilidad
hemodindmica

e Aneurisma adrtico disecante

Electrocardiograma

e Infarto miocardico con arritmias complejas, inestabilidad hemodinadmica o falla
cardiaca congestiva
e Taquicardia ventricular mantenida o fibrilacién ventricular

¢ Bloqueo cardiaco completo con inestabilidad hemodinadmica

Hallazgos fisicos (instalacién aguda)

e Pupilas anisocdricas en pacientes inconscientes

e Quemaduras mayores al 10% de la superficie corporal
e Anuria

e Obstruccién de la via aérea

e Coma
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e Convulsiones continuas
e Cianosis

e Taponamiento cardiaco

Este modelo no toma en cuenta las condiciones médicas de base que el paciente puede
tener o el contexto en el cual las anormalidades son vistas. No se toma en cuenta la edad
de los pacientes, factor determinante en los resultados en la mayoria de las condiciones
médicas. Sin embargo, al combinar los modelos de Diagndstico y de Parametros Objetivos

aumenta la capacidad de seleccionar a los pacientes que necesitan cuidados intensivos.

El modelo de priorizacion define desde aquellos pacientes que mas se beneficiaran

de la UCI (prioridad 1) hasta aquellos que no se beneficiaran en absoluto (prioridad 4).

Prioridad 1: Estos pacientes estan criticamente enfermos, son pacientes inestables con
necesidad de tratamiento intensivo y monitorizacion que no se puede proveer fuera de la

UCl.

Prioridad 2: Estos pacientes requieren monitorizacion intensiva y potencialmente
requieren intervencién inmediata. Generalmente no hay limites terapéuticos estipulados

para estos pacientes.

Prioridad 3: Estos pacientes inestables estan criticamente enfermos, pero tienen
probabilidad reducida de recuperacién debido a su enfermedad de base o naturaleza de su

enfermedad aguda.
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Prioridad 4: Estos son pacientes que generalmente no son apropiados para la admision a la
UCI. La admision de estos pacientes debe de hacerse en base a caracteristicas particulares.

Estos pacientes pueden colocarse en las siguientes categorias:

A: Poco beneficio de la atencién de la UCI e intervencion activa que no podria
administrarse de manera segura en un medio fuera de la UCI (muy bien para beneficiarse

de la atencion en la UCI).

B. Pacientes con enfermedad terminal e irreversible con riesgo de muerte inminente (muy
enfermos para beneficiarse de la atencion de la UCI).

En el modelo de Priorizacion la decisién se basa en la prediccién del curso de la
enfermedad, esta caracteristica hace al modelo superior a los dos previos y requiere que el
médico que lo utilice tenga conocimiento y experiencia en el campo de la Medicina de

cuidados intensivos.
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OBJETIVOS

Determinar los factores de riesgo de muerte en el paciente quirlrgico que requiere manejo

postoperatorio en la unidad de cuidados intensivos.

HIPOTESIS

Es posible determinar las variables asociadas a mortalidad en el paciente quirargico que

recibe atencion postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos.

Hipotesis nula

No es posible determinar las variables asociadas a mortalidad en el paciente quirurgico que

recibe atencion postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes quirdrgicos que por inestabilidad hemodinamica,
necesitad de intubacion posquirdrgica prolongada, y aquellos que a criterio del
anestesidlogo se considerara necesario su manejo posoperatorio en la UCI. EI periodo
comprendido de estudio fue del 1° de junio de 2002 al 31 de diciembre de 2003. El
estudio se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran en la Ciudad de México. Se excluyeron pacientes menores de 18 afios y pacientes
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a quienes se les realizo cirugia de revascularizacion coronaria. Los pacientes fueron
divididos en dos grupos: en el grupo I se incluyeron los sobrevivientes (evolucion
favorable) y en el grupo Il los no sobrevivientes (evolucion adversa). Se analizaron en
total 55 variables, en las variables preoperatorias se incluyeron: edad, género, diagndstico
preoperatorio, patologias asociadas, caracter de urgente, capacidad funcional, estado fisico
segun la ASA, funcion pulmonar, hallazgos de electrocardiografia y de radiografia de
torax, hemoglobina (Hb), hematocrito, leucocitos, presencia de bandas, creatinina (Cr),
urea, albumina, glucosa, bilirrubinas totales, bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, TGO
(AST), TGP (ALT), fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica (DHL), tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina. En las variables transoperatorias se
incluyeron: tiempo quirdrgico, tiempo anestésico, hemorragia estimada, transfusion de
productos hemaéticos, medicion de lactato, exceso de base, pH, hipotension transoperatoria,
uso de aminas vasoactivas, necesidad de egreso con intubacion. Y en las variables

transoperatorias se incluyeron: motivo de admisién y dias de estancia en UCI entre otras.

El diagndstico de muerte posoperatoria se defini6 como aquella ocurrida en los
primeros 30 dias después de la cirugia; hipotension transoperatoria se defini6 como una
presion arterial sistélica menor a 90 mm/Hg en un episodio con duracion de 30 minutos, o
varios minutos que en conjunto sumaran ese mismo tiempo. La capacidad funcional fue
estimada en METs (equivalentes metabdlicos) y se defini6 como pobre capacidad
funcional un consumo menor a 4 METSs. El estado fisico de los pacientes se establecio de

acuerdo a la clasificacion del ASA (American Society of Anesthesiologysts).
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Analisis estadistico:

Se realiz6 un analisis comparativo de las variables entre los grupos | y I, mediante chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher para las variables categdricas y t de Student para las
variables continuas. Se obtuvo el punto de corte que discriminaba el riesgo mediante
curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve). Una vez obtenido el punto de
corte, se aplicd chi cuadrada o prueba exacta de Fisher y las variables significativas
ingresaron al analisis de regresion logistica para identificar los factores de riesgo
independientes. Se utilizd el programa estadistico SPSS versién 10.0. Se considero

significancia estadistica con una p<0.05.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se identificaron 5635 pacientes que ingresaron a
quiréfano para diferentes procedimientos quirurgicos. 102 pacientes (1.81%) requirieron
su ingreso a la UCI. La edad promedio de los pacientes que requirieron ingreso a la UCI
fue de 53.26 £17.7 afos, el 22.6% (45 pacientes) fueron hombres y el 77.4 % mujeres (57

pacientes). Se observd una mortalidad de 25.5% (26 pacientes).

En cuanto al estado fisico se clasificaron como ASA 1 a 5 de los 76 pacientes del
grupo | y 0 de 26 pacientes en el grupo 2. En el grupo | se encontraron 6 pacientes (7.9%)
categoria ASA 4 y 10 pacientes (38.5%) en el grupo Il, diferencia que resulto
estadisticamente significativa (p=0.002). Las alteraciones pulmonares clinicas vy
radioldgicas, la cirugia de urgencia, la hipotension transoperatoria, uso de aminas y egreso
del paciente intubado de quiréfano hacia la UCI fueron estadisticamente significativas
(tabla 1). Se realizaron curvas ROC para los valores de Hb, urea, Cr, albimina, lactato y
pH cuyos resultados se muestran en la figura 1 y 2. A los valores obtenidos se les aplicd
Chi cuadrada, se obtuvo significancia una Hb <10.7 gr/dl, albumina< 2.15 gr/dl y Cr
>1.005 mg/dl (tabla 2). Al aplicar el andlisis multivariado, so6lo se consideraron
predictores independientes de riesgo una Hb<10.7 gr/dl, Cr>1.005 mg/dL y la presencia de
alteraciones pulmonares (atelectasia 0 neumonia) preoperatorias (tabla 3). Se establecio la
presencia de 2 6 mas de estos predictores como punto de corte para considerar a un
paciente como alto riesgo, con area bajo la curva de 0.888 (Fig 3). La presencia de 2 6 méas
predictores se relacion6 con una mortalidad de 70.3% y aquellos con un predictor la

mortalidad fue de 9.3%, en los pacientes sin predictores no se encontr6 mortalidad (Fig 4).
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Con respecto al tipo de cirugia realizada a 26 (34.21%) de los 76 pacientes del
grupo | se les practicd cirugia mayor de abdomen o intratoracica y en el grupo Il a 5
(19.2%) de los 26 pacientes; se realizo neurocirugia en 10 (13.16%) pacientes del grupo |
y en 1 (3.85%) de 26 pacientes en el grupo Il; la cirugia con categoria urgente se efectuo

en 32 pacientes (42.11%) del grupo | y en 19 (73.08%) pacientes del grupo Il (p =0.006).
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Tabla 1

Variables Categoricas

Variable Grupo | Grupo Il Significancia
N (%) N (%) Valor de p
Género (H/M) 34/42 11/15 0.507
ASA
1 5/76(6.58) 0/26
2 23/76 (30.26) 4/26 (15.38) 0.002
3 42/76 (55.26) 12/26 (46.15)
4 6/76 (7.89) 10/26 (38.46)
Comorbilidades
Ninguna 16/76 3/26
Diabetes 13/76 5/26
Cardiopatia isquémica 0.285
Insuficiencia renal 4/76 3/26
Sepsis
Otras 3/76 4/26
8/76 2/26
32/76 9/26
Cirugia de urgencia 32/76 (42.1) 19/26 (73) 0.006
Hipotension 28/76 (36.84) 18/26 (69.23) 0.004
transoperatoria
Uso de Aminas 24/76 (61.8) 16/26 (61.53) 0.007
vasoactivas
Egreso de quir6fano 47/76 (61.8) 24/26 (92.3) 0.002
intubado
Pobre Capacidad 18/76 (23.68) 19/26 (73) 0.0001
Funcional
(<4 METs)
Motivo de ingreso a la
UCI
Vigilancia 14/76 (18.42) 3/26 (11.54) 0.165
Alto Riesgo 55/76 (72.37) 17/26 (65.38)
inestabilidad
Hemodinamica 7/76 (9.21) 6/26 (23)
Alteraciones Pulmonares | 10/76 (13.16) 12/26 (46.15) 0.001
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Tabla 2

Andlisis Inicial de las Variables Continuas

Varibles Evolucién N Media (DE) Valor de p

Edad (afios) A% 76 51.49 (18.59) 0.031
M 26 58.48 (13.85)

Sangrado (ml) \Y 76 874 (1131) 0.051
M 26 1171 (2017)

pH \% 76 7.38 (0.105) 0.779
M 26 7.37 (0.088)

EB \% 76 -4.583 (3.96) 0.695
M 26 -5.26(3.63)

Lactato (mmol/L) \Y/ 76 2.23 (2.53) 0.158
M 26 2.92 (2.458)

Hemoglobina (g/dL) V 76 12.41 (2.69) 0.060
M 26 9.79 (2.14)

Hematocrito (%) V 76 37.53 (8.54) 0.110
M 26 28.94 (6.82)

Leucocitos (cel/mm3) V 76 10.057 (5.727) 0.123
M 26 12.404 (7.56)

Creatinina (mg/dl) \Y 76 1.0613 (1.37) 0.072
M 26 1.68

Albdmina (g/dl) \% 76 3.017 (0.927) 0.152
M 26 2.003 (0.808)

Bilirrubinas (mg/dl) V 76 1.9050 (3.5659) 0.240
M 26 2.4538 (5.1458)

AST \Y 76 44.09 (72.24) 0.603
M 26 41.23 (36.68)

ALT \% 76 38.32 (41.34) 0.564
M 26 36.50 (36.49)

Estancia UCI (dias) V 76 4.43 (9.85) 0.0001
M 26 15.65 (20.52)

V (vivos), M (muertos), DE (Desviacién Estandar).
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Tabla 3

Anélisis de regresion

Efecto Likelyhood ratio Chi cuadrada p
Intercepto 42.426 .000

Edad 42.897 472 492
Cirugia urgente 42.441 .015 .902
Creatinina 52.086 9.66 .002
Hemoglobina 47.622 5.196 .023
Albumina 43.128 702 402
ASA 43.948 1.522 677
Capacidad Funcional | 46.281 3.855 146
(METSs)

Alteraciones Pulmonares | 42.426 .000 .0001
Hipotension 42.428 .002 .964
Uso de Aminas 42.429 .003 .958
Intubacion posquirdrgica | 42.786 .360 .548
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DISCUSION

Este es el primer reporte que estudia de manera especifica los predictores de mal
prondstico en el paciente quirtrgico que requiere manejo en la unidad de cuidados
intensivos, tomando en cuenta la presencia de variables preoperatorias. La identificacion
de los factores de riesgo preoperatorios es de suma importancia ya que nos permite hacer
correcciones en el paciente antes de someterlo a un determinado procedimiento quirdrgico

y de esta manera se pueden mejorar los resultados postoperatorios.

La mortalidad postoperatoria en nuestra poblacion que ingresé a la UCI fue del

25.5%, dato que concuerda con la reportada en la literatura internacional: 7 a 36%.

Las variables preoperatorias que mantuvieron significado estadistico como
predictores independientes de riesgo fueron: Hb < 10.7 gr/dL, Cr >1.005 mg/dL y

alteraciones pulmonares (neumonia y/o atelectasia).

De manera general se sabe que los niveles bajos de hemoglobina se asocian a
mayor morbilidad y mortalidad postoperatoria, sin embargo esto no se ha observado de
manera universal ya que algunos datos pueden limitar la interpretacion de los resultados,
por ejemplo la falta de uniformidad en la definicion de anemia. En un estudio que definid
anemia como cifras de hemoglobina < 10 g/dL se encontré una prevalencia del 5% en la
poblacion quirtrgica y tomando como punto de corte < 11.5 g/dL el mismo estudio

encontré una prevalencia del 19%2.
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La anemia perioperatoria se ha relacionado con aumento en la morbilidad y
mortalidad en pacientes quirdrgicos. Anemia pre y postoperatoria y la resultante necesidad
de transfusion sanguinea son factores de riesgo independientes para infeccion
postoperatoria, mayor estancia hospitalaria y muerte en pacientes quirdrgicos de cirugia

no cardiaca®®.

El punto éptimo en el cual se debe de transfundir un paciente es incierto en la
mayoria de las situaciones clinicas. La presencia de anemia y probablemente el uso de
transfusiones de sangre en el perioperatorio pueden modificar los resultados quirargicos.
A pesar de que la evidencia sugiere que umbrales de transfusién bajos pueden ser
apropiados en la mayoria de los pacientes preoperatorios, la decision de transfundir debe

de individualizarse a los pacientes y situacion clinica.

Multiples estudios y guias de manejo para la administracion de productos
hematicos han sido publicados, entre las recomendaciones méas difundidas se encuentran
las guias de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), en las cuales como resultado
de un consenso de expertos y revision de la literatura los autores recomiendan transfundir a
todo paciente que presente niveles de Hb menores a 6 g/dL y nunca por encima de 10

g/dL, los valores intermedios seran considerados segtin el juicio clinico.*

En las guias de soporte hemodinamico del paciente adulto con sepsis se

recomienda que los pacientes deben de mantenerse con cifras de Hb entre 7 y 9 g/dL*".

En nuestro estudio se analizaron las variables preoperatorias que probablemente

correlacionaban con aumento en la mortalidad de los pacientes postoperados que
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ingresaron a la UCI. En cuanto a los niveles de Hb prequirurgicos se encontrd que un nivel
de 10.7 g/dL o menor correlaciona con aumento en la mortalidad, cifra mayor a la
reportada como predictora de mortalidad en otros estudios. Esta diferencia puede deberse
a que la poblacion que estudiamos es muy diferente a la reportada en otros trabajos:
pacientes criticamente enfermos con multiples comorbilidades que requirieron manejo

postquirdrgico en la unidad de cuidados intensivos.

Probablemente cierto grupo de pacientes, principalmente aquellos criticamente
enfermos o con enfermedad cardiovascular importante se beneficien con la correccién

prequirdrgica de niveles de Hb menores a 10.7 g/dL.

El tratamiento oportuno de la anemia preoperatoria en cierto grupo de pacientes
podria disminuir la necesidad de transfusién de sangre y por consiguiente mejorar los
resultados postquirargicos. Sin embargo vale la pena mencionar que hay evidencia de que
la transfusion irracional e indiscriminada puede traer problemas serios y por consiguiente
aumentar la morbilidad y mortalidad postoperatoria. La anemia correlaciona con malos
resultados postoperatorios, sin embargo es necesario seleccionar adecuadamente a los

pacientes que realmente se beneficien de la transfusion sanguinea.

Es importante resaltar la importancia de nuestros resultados e incluso fundamentar
en él estudios posteriores que se centren en pacientes criticamente enfermos posquirdrgicos
que padezcan patologias especificas y de esta manera tal vez se establezca una conducta
mas certera de transfusién prequirdrgica, pues es una variable facilmente manipulable que

podria mejorar el pronéstico de los pacientes.
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Aproximadamentete 0.8 % de los pacientes con funcion renal normal a quienes se
les realizé cirugia no cardiaca se complican con insuficiencia renal aguda definida como
aclaramiento de creatinina menor a 50 ml/min®. El desarrollo de insuficiencia renal aguda
posoperatoria puede asociarse a un incremento de ocho veces la mortalidad a 30 dias. Sin
embargo la mayoria de los estudios que evaltan la incidencia de insuficiencia renal aguda
postoperatoria en cirugia no cardiaca se limitan a procedimientos vasculares de alto

riesgo®.

Las concentraciones de creatinina elevadas ya han sido consideradas como
predictores de riesgo en la valoracién preoperatoria y es bien sabido que los pacientes con
insuficiencia renal tienen mayor morbilidad y mortalidad global. En un estudio se definio
insuficiencia renal preoperatoria como creatinina de 1.2 a 1.9 mg/dL, mientras que la
insuficiencia renal preoperatoria moderada se definié como creatinina sérica de 2 mg/dL o
mayor, estos valores se tomaron en cuenta como parte de factores de riesgo importantes
dentro de un modelo de prediccion de riesgo para desarrollar insuficiencia renal
postoperatoria®. Los estudios en los que se valora la funcién renal son desafiantes y sus
resultados son muy dificiles de interpretar debido a la amplia variacion en las definiciones,
ademas la creatinina sérica dista mucho de reflejar cambios rapidos en el funcionamiento

renal y varia segln el sexo, edad e indice de masa corporal entre otros.

En nuestro estudio se report6 un nivel de creatinina sérica de 1.005 mg/dL o mayor
como factor de riesgo para predecir mortalidad en pacientes postoperados que ingresaron a
la UCI.  Con estas cifras de creatinina no se puede hablar de insuficiencia renal
preoperatoria ya que las cifras que resultaron predecir riesgo son inferiores a las reportadas

en la literatura. Sin embargo vale la pena mencionar que la poblacion estudiada en nuestro
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trabajo presenta mas comorbilidades, ya que se trata de pacientes criticamente enfermos

que requirieron manejo en la unidad de cuidados intensivos.

Llama la atencion que no sélo la hemoglobina mostrd6 un umbral mas bajo al
reportado como predictor de riesgo, también la creatinina sérica resultd ser un predictor
independiente con niveles menores a los reportados en otros estudios. Tal vez esta
disminucion del umbral sea debida a la gran respuesta inflamatoria y metabdlica que un
evento quirdrgico implica en un paciente criticamente enfermo con mdltiples

comorbilidades.

Se ha reportado que las complicaciones pulmonares postoperatorias ocurren en 4 a
70% de los casos dependiendo del tipo de pacientes y cirugia e incluyen una gran variedad
de situaciones clinicas: neumonia, falla respiratoria, broncoespasmo, atelectasias, Yy

exacerbacion de enfermedad pulmonar fibrética u obstructiva de base.

Los principales factores de riesgo establecidos para presentar complicaciones
pulmonares postopertorias incluyen tabaquismo, pobre estado general de salud y capacidad
funcional, edad avanzada, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva, asma, duracion de

la cirugia, tipo de la cirugia.

La presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica es el factor de riesgo mas
importante para desarrollar complicaciones postoperatorias pulmonares. Un paciente con
enfermedad obstructiva cronica tiene un riesgo de 6 a 28% para desarrollar
complicaciones pulmonares, dependiendo principalmente de la severidad de la obstruccién

de la via aérea®.
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Los fumadores tienen un riesgo de desarrollar de 1.4 a 4.3 mas veces

complicaciones pulmonares que los pacientes no fumadores.

El estado general de salud interpretado mediante la escala de ASA es util para
determinar el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias, los pacientes ASA |
tienen un riesgo de 1.2 % de desarrollar complicaciones pulmonares, mientras que los ASA

115.4%y ASA 11l 11.4%

La edad avanzada per se no es un factor de riesgo importante para desarrollar
complicaciones pulmonares postoperatorias®®. A pesar de que parece intuitivo que los
pacientes ancianos estan en mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, el reto es
distinguir el efecto de la edad por si sola en el impacto de otras comorbilidades propias de

la edad avanzada®’.

Por otra parte otros factores de riesgo conocidos que probablemente sean de
utilidad para predecir complicaciones pulmonares postquirtrgicas son hipertension

pulmonar, estado nutricional y sindrome de apnea obstructiva del suefio *° (SAOS).

En nuestro estudio encontramos significado estadistico para la neumonia y
atelectasias preoperatorias como factores de riesgo de mal pronéstico en pacientes
quirargicos que ingresaron a la UCI. Existe evidencia de que las atelectasias pulmonares
en el perioperatorio se asocian a disminucion en la distensibilidad pulmonar, alteracion en
la oxigenacién, aumento en la resistencia vascular pulmonar, y desarrollo de lesion
pulmonar®. Si bien las atelectasias no se han descrito como un factor de riesgo bien

establecido para desarrollar complicaciones pulmonares postoperatorias es probable que en

37



nuestra poblacion de pacientes criticamente enfermos sean un factor determinante en la

aparicion de complicaciones postoperatorias

Existen numerosos estudios en los cuales se describe la neumonia como
complicacion postoperatoria, sin embargo son pocos los trabajos en los cuales se describa a
la neumonia como factor de riesgo para desarrollo de complicaciones postoperatorias. En
un estudio se reportd la presencia de expectoracion preoperatoria como factor de riesgo

para complicaciones pulmonares (neumoniay falla respiratoria)®

Es de vital importancia tomar en cuenta estos factores de riesgo para elegir la mejor
estrategia de ventilacion mecénica durante el procedimiento quirurgico. Existe evidencia
suficiente para recomendar la ventilacibn mecénica de proteccion pulmonar aun en
pacientes con pulmones sanos con el objetivo de evitar lesién pulmonar®. Sin embargo es
importante tener en cuenta que en los pacientes con atelectasias preoperatorias el uso de
voluimenes tidales bajos podria empeorar el colapso alveolar, requiriéndose probablemente

el beneficio de las maniobras de reclutamiento alveolar®.

Algunas variables preoperatorias analizadas en nuestro estudio aunque no hayan
presentado significado estadistico como predictores independientes de riesgo, son dignas
de mencion como posibles areas de optimizacién preoperatoria e indicadores de prondstico

al evaluarse de manera conjunta o en determinados grupos de pacientes.

En el estado fisico (ASA), son multiples los estudios que lo correlacionan
(principalmente en aquellos pacientes de la categoria 4) con mayor indice de

complicaciones e incluso con aumento en la mortalidad postoperatoria. Es esperable que
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un pardmetro de estas caracteristicas pierda significancia al ser sometido a un analisis
multivariado con valores que por si mismos definen el que un paciente pertenezca a
determinada categoria. Lo mismo sucede con otro tipo de variables como son la cirugia de

urgencia o la pobre capacidad funcional.

En nuestro estudio la capacidad funcional fue definida como el consumo de energia
en equivalentes metabdlicos (METs), un MET corresponde al consumo de oxigeno en
reposo de un sujeto sano promedio de 70 kg y 40 afios de edad, equivale a 3.5 ml/kg/min.
Cuando el organismo incrementa sus demandas de energia, existe un aumento en el trabajo
cardiopulmonar para responder a estos requerimientos, la capacidad de alcanzar las
demandas es variable y depende del grado de actividad que un individuo puede lograr.
Esta capacidad funcional puede verse afectada agudamente en el paciente criticamente
enfermo, lo cual se traduce en un sesgo ya que en la valoracion preoperatoria se interroga
sobre el consumo de METS en la vida normal del paciente. Ya que la mayoria de las
cirugias tuvieron carécter de urgencia, es posible que los pacientes hayan presentado un
deterioro de su capacidad funcional debido a su enfermedad aguda, probablemente a esto
se deba que no haya alcanzado significado estadistico en el analisis multivariado. Es
importante enfatizar que es el primer reporte que utiliza esta variable aplicada a pacientes
criticamente enfermos, se encontré como predictor en el analisis univariado cuando se

define la pobre capacidad funcional como un consumo < a 4 METSs.
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CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada, las alteraciones pulmonares preoperatorias (heumonia
ylo atelectasia), Hb <10.7 gr/dl y Cr >1.005 mg/dl son predictores independientes de
riesgo de muerte en pacientes quirargicos criticamente enfermos. Los pacientes que
requieren manejo en UCI con dos 6 mas de estos predictores pueden considerarse con un

riesgo importante de muerte.

Sin embargo es necesario realizar mas estudios con grupos de pacientes aun mas

especificos para confirmar o afinar los valores encontrados.
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