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RESUMEN

Titulo: Pacientes post quirdrgicos que ingresan a terapia intensiva de manera no
programada en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio durante el
periodo 2017-2019 y factores asociados con su ingreso. Estudio de casos y

controles.

Autor: Dra. Mary Karen Abrego Vazquez, Médico residente de tercer afio de

Anestesiologia del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Revisores de Tesis: Dra. Rocio del Carmen Mendoza Trujillo. Anestesiologia vy
Medicina del Enfermo en Estado Critico. HRAEB. Dr. José Antonio de Jesus Alvarez

Canales. Investigador en Ciencias Médicas D. HRAEB.

Resumen

Los eventos adversos (EA) son lesiones o complicaciones no intencionales que
ocurren en la gestién de la atencién médica. El ingreso no programado a cuidados
intensivos (UCI) por EA o deterioro agudo de la reserva funcional se relaciona con
un resultado negativo en el prondstico del paciente. Otorgar la continuidad de la
atencion clinica con el nivel de vigilancia acorde a su estado clinico pre y
postquirdrgico inmediato es una medida de seguridad de la atenciéon anestésica y
quirargica. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de punto de los
pacientes post quirdrgicos que ingresaron a terapia intensiva de manera no
programada en el HRAEB durante el periodo 2017-2019 e identificar factores en
comun entre estos casos. Se realizo un disefio observacional y retrospectivo. Los
difueron vaciados en una base Excel. La prevalencia de punto de los pacientes post
quirargicos que ingresan de forma no programada en el HRAEB fue de 40.67%. La
tasa de mortalidad en estos pacientes fue del 20%. Los dias de estancia en UCI fue
de 5 + 1.3. La tasa de pacientes que ingresaron de manera no programada por
requerimiento de soporte respiratorio con ventilacion mecénica a UCI fue 91%.
Palabras clave: Anestesia, Terapia Intensiva, valoracién preoperatoria, seguridad

en el paciente.



INTRODUCCION

Los eventos adversos (EA) son lesiones o complicaciones no intencionales que
ocurren en la gestion de la atencion meédica. Estos se ven reflejados en gastos
incosteables en el sector privado y un costo financiero a los sistemas de atencion
publica con pérdida de recursos finitos. Elingreso no programado a UCI se relaciona
con un resultado negativo en el pronéstico del paciente; asegurar la continuidad con
el nivel de vigilancia requerido en el postoperatorio es una medida de seguridad de

la atencion anestésica y quirdrgica. (1).

El ingreso no programado de pacientes post quirirgicos a cuidados intensivos es
un elemento de control de calidad, tiene por objetivo identificar pacientes de alto
riesgo, identificar los patrones de atencién anestésica y/o quirdrgica que requiere
de mejoras como la evaluacion en la reserva funcional limitrofe previo a un insulto

quirargico o médico. (1)

De acuerdo con la base de datos del Registro Nacional de Resultados Clinicos de
Anestesia (NACOR) al 28 de enero del 2015, se habian reportado 23 341 130
ingresos a UCI a nivel nacional durante ese periodo, de los cuales 2 910 738
ingresaron provenientes de quirdfano, de estos 3479 ingresaron de forma no
planificada. Entre las caracteristicas a destacar de estos pacientes es la edad
avanzada (mayores de 65 afios), clase funcional de ASA lll-IV y una duracion del

evento quirdrgico mayor a 4 horas. (2)

En la edicion de enero del 2017 del British Journal of Anaesthesia, Gillies y cols.
informaron sobre la mortalidad a corto y largo plazo (hasta 4 afios) después del
evento quirdrgico en Escocia; en este estudio se encontré que los pacientes
quirargicos ingresados indirectamente en la UCI tenian un riesgo de muerte a los
30 dias de 20.9%, adiferencia de los pacientes con entrada directa a UCI de 12.1%.
Esto sugiere que el ingreso indirecto o no planificado a UCI después de una cirugia
aumenta el riesgo de mortalidad méas alla de las consecuencias de las
comorbilidades, la edad, el sexo, el tipo de cirugia y el estado de emergencia. (4)
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La importancia de identificar a los pacientes con mayor riesgo de ingreso a UCI
puede influir en la mejora de la calidad y la reduccion de los costos, al dirigir
intervenciones tempranas y la adecuada distribucion de recursos a los pacientes
con mayor riesgo. Como se ha visto en multiples estudios, se han examinado los
factores de riesgo de ingreso UCI posterior a un evento quirdrgico. Los factores que
se han encontrado como indicadores significativos de la necesidad de ingreso a UCI
en el post operatorio son: edad avanzada, embolia pulmonar, compromiso
respiratorio, hemorragia y necesidad de transfusion, asi como enfermedad renal

previa, infarto agudo de miocardio y tromboembolismo previo. (6)

En un estudio en el que se investigaron los factores asociados al ingreso a UCI
utilizando la base de datos del ACS NSQIP se identific6 que pacientes con IMC
elevado, procedimientos quirdrgicos prolongados (>3 horas) y el diagnostico
preoperatorio de diseminacion oncologica como factores de mayor probabilidad de
admision a UCI después de una cirugia electiva no cardiaca. Se relacion6 a esta
poblacion de pacientes con la presentacion mas alta de situaciones comarbidas
como HAS, DM2, enfermedad cardiovascular y apnea obstructiva del suefio.
Ademés, el paciente obeso se relacion6 con mayor sangrado, mayor riesgo de

infecciones e insuficiencia respiratoria en el post operatorio. (7)

De las admisiones quirtrgicas en la UCI, de acuerdo con los modelos de criterios
de ingreso a la unidad, se encuentran aquellos programados o denominados
prioridad | por el tipo de cirugia al que seran sometidos y el insulto a érganos y
sistemas, por otro lado, los no programados siguen el modelo de deterioro de
constantes vitales o riesgo de disfuncion organica. A diferencia de los ingresos no
programados, el riesgo de muerte para los pacientes ingresados en la UCI después
de una cirugia programada es extremadamente bajo porque estos pacientes
ingresan principalmente para un control intensivo con protocolos establecidos
especificamente al caso propuesto, no siendo de esta forma para el tratamiento de

una disfuncién orgéanica. (8)



REGIONALIZACION DEL PROBLEMAY JUSTIFICACION

Los ingresos no programados a la Unidad de Cuidados Intensivos son susceptibles
de medirse como un indicador de calidad de todo el proceso perioperatorio
hospitalario, y se consideran una medida global de la seguridad del paciente
quirargico. La finalidad de este estudio es realizar un ejercicio de control de calidad
en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio (HRAEB), y asi poder
identificar patrones de atencion anestésica y/o quirdrgica que requieren mejora.

Para el anestesitlogo, el cirujano, el intensivista y en general todo aquel personal
de la salud interesado en la calidad y seguridad del paciente, se plantea brindar una
herramienta valiosa en la cual se pueda identificar aquellas situaciones de mayor
vulnerabilidad para ingresar de forma no programada a la Unidad de Cuidados

Intensivos.

La utilidad de este estudio fue identificar aquellos procedimientos quirdrgicos y/o
caracteristicas de los pacientes que ingresan de forma no programada a la UCI.
Este conocimiento puede arrojar analisis de datos que orienten como poder anticipar
el ingreso del paciente con el objetivo de optimizar recursos ya propios del hospital

impactando en el margen de seguridad disminuyendo EA.

Una parte fundamental del estudio fue explorar las caracteristicas quirdrgicas,
anestésicas y del paciente, asociadas con la admision no planificada en la Unidad
de Cuidados Intensivos inmediatamente después de la cirugia. Estos datos ademas
de conocer un numero basal del indicador y compararlo con otros hospitales de
tercer nivel en relacion con ingresos no previstos a UCI, puede identificar un area

de oportunidad para todos los servicios involucrados.



OBJETIVOS

General:

Determinar la prevalencia de punto de los pacientes post quirdrgicos que ingresan
a la Unidad de Cuidados Intensivos de manera no programada en el Hospital

Regional de Alta Especialidad del Bajio durante el periodo 2017-2019.

Especificos:
e Describir las caracteristicas clinicas, quirdrgicas, anestésicas, antropométricas

y paraclinicos de los pacientes que ingresaron de manera no programada
inmediatamente después de la cirugia a la unidad de terapia intensiva.

e Identificar las caracteristicas quirdrgicas y anestésicas, antes y durante el
evento quirdrgico, que condujeron al ingreso no programado del paciente a la
unidad de cuidados intensivos.

e Establecer la tasa de mortalidad en el grupo de pacientes con ingreso no

programado a la unidad de cuidados intensivos.

e Determinar los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos de los

pacientes con ingreso no programado.

e Describir la tasa de pacientes que ingresaron de manera no programada con

ventilacidn mecéanica a la unidad de cuidados intensivos.

METODOLOGIA

Disefio del estudio: Investigacion clinica, observacional y retrospectivo.
Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que ingresaron provenientes de
quiréfano a la unidad de cuidados intensivos de forma no programada en el periodo

del 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019 en el HRAEB.

Muestra: En el periodo de 3 afios se identificaron 48 pacientes ingresados de forma no

programada.



Célculo de la muestra

El presenta trabajo consideré a todos los ingresos no programados que se
presentaron durante el periodo de estudio. Se estimaron de acuerdo con los
histéricos de la UCI de 5 afios un promedio (Fuente: iHis HRAEB) de 40 ingresos
por causas médicas y quirlrgicas a la unidad de terapia intensiva, con una
proporcion del HRAEB de 40 y 60% respectivamente, de los cuales <40% se estimoé
fueron no programados post quirdrgicos como indicador internacional (Skinner,
2017. Brunei, 2013) de referencia y control para la unidad (por cualquier causa,
meédica o quirudrgica, el indicador es <0.5%, Haller 2005). Con esta proporcion y un
margen de error de 3% Yy al considerar la probabilidad de cometer un error de tipo |

(alfa) igual a 0.05 se calculé una potencia estadistica de 85%.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes mayores de 18 afios.
2. Pacientes que se sometieron a una intervencion quirtrgica desde el 1 de enero
del 2017 al 31 de diciembre del 2019 en el HRAEB.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que ya estaban ingresados en UCI previo a la cirugia.

2. Ingreso a la unidad de terapia intensiva en el post operatorio tardio (méas de 48
horas posterior al evento quirdrgico).

3. Pacientes bajo ventilacibn mecéanica y/o con apoyo vasopresor previo a la

intervencion quirdrgica.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes sometidos a intervenciones neuroquirurgicas (Modelo de prioridad por
agresion quirargica)

2. Pacientes sometidos a intervenciones cardioquirdrgicas.

3. Pacientes sometidos a trasplante renal.
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Métodos parala recoleccion de datos

En este estudio se incluyeron todos los pacientes ingresados provenientes de
guiréfano a terapia intensiva de forma no programada durante el periodo de enero
del 2017 a diciembre del 2019 en el HREB. Se distribuyeron en dos grupos, los
ingresos de forma programada y los no programados. Del grupo “no programado”
se analizaron variables demograficas (sexo, edad, IMC), variables preoperatorias
(servicio tratante, diagnéstico de base, tipo de intervencion y cirugia propuesta),
variables transoperatorias (tipo de anestesia, incidentes quirdrgicos y/o anestésicos
asociados al ingreso y el motivo de ingreso a UCI), variables postoperatorias (SOFA,
dias de estancia y motivo de egreso) y grupos de riesgo (ventilacion mecanica,
duracién quirargica mayor a 2 horas, uso de vasopresores y edad mayor a 65 afios.

Toda esta informacion se concentré en hojas de Excel disefiadas para su analisis.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico del presente trabajo se basa en técnicas de estadistica
descriptiva. Para variables cuantitativas con IMC, sangrado, dias de estancia en
UCI, etc., se reportaron medias y su desviacion estandar o medianas y su rango
intercuartilico (Q1 a Q3), segun sea la naturaleza de la distribucion de los datos. El
andlisis de normalidad para la distribucion de datos numéricos se realizd con el
método de Kolmogorov-Smirnov. En el caso de las variables cualitativas como sexo,
técnica anestésica, etc. se reportaron proporciones y sus tasas porcentuales. La
prevalencia de punto se esta se establecid al considerar como numerador a los
ingresos no programados en la UCI cada afio del periodo estudiado y como
denominador al total de ingresos a la UCI durante ese mismo afio y se expreso e
tasa porcentual. Con las tasas de prevalencia puntual se realizé un grafico de tiempo
para evaluar las variaciones de dichos ingresos a lo largo del periodo evaluado. El
andlisis descriptivo se realiz6 mediante el paquete estadistico NCSS 2017 (2017).
NCSS. Kayville, Utah, USA, ncss.com/software/ncss.
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RESULTADOS

Del sistema iHis y el sistema de expediente electronico del HRAEB Klinic 2.0 se
obtuvo la base de datos correspondiente a los ingresos totales a la unidad de
cuidados intensivos del 1ro de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019. Se
filtraron los datos de acuerdo con los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

definidos (ver Tabla 1)

Tabla 1

a0 (2017)
1017 (2018)
Total z?g-fg "%c:;:':;s auC Se eliminaron tDE"DE los pacientes
menores de 18 afios.
Se eliminaron todos los pacientes que
MO provenian de guirdfano.
- ~  Se eliminaron todos los pacientes de
¥ neurocirugia, cardiocirugia y trasplante
35 (2017) renal.
44 (2018) = Se excluyeron pacientes que previo a
35 (2019) guirdfano se en encontraran bajo VM y/o
Total: 118 Con apoyo Vasopresor.
Se dividieron en 2 grupos:
Grupo programados Grupo no programados
20 (2017) 19 (2017)
18 (2018)
26 (2018)
24 (2019 11 (2019)
( ) | De este grupo se analizaron de
+ forma independiente las variables
estudiadas.

a) Prevalenciade punto.

Durante el periodo estudiado se documentaron 2776 pacientes ingresados en UCI,
de los cuales 118 fueron provenientes de quir6fano sin considerar aquellos
pacientes quirdrgicos prioridad | (ingresos por tipo de cirugia sin considerar reserva

funcional o disfuncion orgéanica).
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La prevalencia de punto se establecié considerando como numerador a los ingresos
no programados en la UCI en cada afio y como denominador al total de ingresos
quirargicos ala UCI en ese mismo afio y se expresd en porcentaje (ver tabla 2)

2017 2018 2019 Total
Ingresos QX 20 26 24 70
programados
Ingresos Qx no 19 18 11 48
programado
Total de 39 44 35 118
ingresos
Prevalencia de 48.71% 40.90% 31.42% 40.67%
punto

Con las tasas de prevalencia se realizé6 un grafico de tiempo para evaluar la
variacion de los ingresos a lo largo del periodo evaluado (grafico Tasa de
Prevalencia). La prevalencia de punto de ingresos provenientes de quiréfano no
programados fue de 40.67% (Modelo de disfuncién organica).

TASAS DE PREVALENCIA

B Total de ingresos B Prevalencia de punto

X
o
s]
o
S
i

2017 2018 2019 TOTAL

I :00.00%
I o7
I (00.00%
B ;%
I (0000
I 067

I 20.00%
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b) Variables demogréficas.

Dentro de las variables demograficas se analizaron las siguientes variables

antropomeétricas: genero, edad e indice de masa corporal (ver tabla 3)

Tabla3 2017 (N=19) 2018 (N=18) 2019 (N=11) Total(N=48)
VARIABLES DEMOGRAFICAS N (X=DE) o N (%)
Genero
Femenino 13 (68%) 12 (66%) 7 (63%) 32 (66%)
Masculino 6 (32%) 6 (34%) 4 (37%) 16 (33%)
Edad 55.5+16.6 53.3+17.4 55.5+18.2 54.8+1.3
IMC 24.5+5.7 25.2+10.1 25.5+5.9 25.1+0.5

El 66% de los pacientes ingresados provenientes de quiréfano de forma no
programada pertenecieron al sexo femenino. La media de la edad fue de 54.8 + 1.3

afnos. En cuanto al IMC la media fue de 25.1 + 0.5.

c) Variables preoperatorias.

Las variables demograficas analizadas en cada uno de los ingresos provenientes de
guiréfano de forma no programada fueron: servicio tratante, diagndstico de base,
tipo de intervencién a realizar (electivo, urgente o prioritario) y la intervenciéon a
realizar, las cuales se agruparon por sus caracteristicas en las laparotomia
exploradora (LAPE), reseccion de alguna pieza patologica ya sea tumoral o algun
organo o viscera hueca, procedimientos de cirugia de térax, y procedimientos
endoscopicos, los cuales incluyen procedimientos laparoscépicos, panendoscopias
y colonoscopias, y otros procedimientos en los que se agrupan aquellos que solo en
alguno de los afios se presentaron, como procedimientos de cirugia maxilofacial o

cirugias de traumatologia y ortopedia (ver tabla 4)
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Tabla4 2017 2018 2019 Total

(N=19) (N=18) (N=11) (N=48)
VARIABLES PREOPERATORIAS N (X=DE) o N (%)
SERVICIOTRATANTE
Oncocirugia 9 (47%) 3 (16%) 4 (36%) 16 (33%)
Cirugia general 5 (26%) 3 (16%) 1(9%) 9 (18%)
Cirugia de térax 2 (10%) 2 (11%) 1(9%) 5 (10%)
MedicinalInterna 1(5%) 4 (22%) 1(9%) 6 (12%)
Otros 2 (10%) 6 (33%) 4 (36%) 12 (25%)
DIANOSTICO DE BASE
Tumorsolido 7 (36%) 6 (33%) 2 (18%) 15 (31%)
Abdomen agudo paciente 2 (10%) 3 (16%) 2 (18%) 7 (14%)
oncoldgico
Oclusion o Perforacién 4(21%) 3 (16%) 3 (27%) 10 (20%)
intestinal
Dehiscenciadeanastomosis 1 (5%) 3 (16%) 1(9%) 5 (10%)
Patologia de térax 2 (10%) 2 (11%) 1 (9%) 5 (10%)
Patologiade la via biliar 2 (10%) 1(5%) 0 (0%) 3 (6%)
Otros 1(5%) 0 (0%) 2 (18%) 3 (6%)
TIPO DE INTERVENCION
Electiva 5 (26%) 6 (33%) 6 (54%) 17 (35%)
Urgente 5(26%) 2 (11%) 0 (0%) 7 (14%)
Prioritaria 9 (47%) 10 (55%) 5 (45%) 24 (50%)
CIRUGIA PROPUESTA
LAPE 12 (63%) 11 (61%) 7 (63%) 30 (62%)
Reseccion de pieza 2 (10%) 3 (16%) 1(9%) 6 (12%)
patoldgica
Cirugia toracica 2 (10%) 2 (11%) 1 (9%) 5 (10%)
Procedimientos 1 (5%) 2 (11%) 0 (0%) 3 (6%)
endoscdpicos
Otros 2 (10%) 0 (0%) 2 (18%) 4 (8%)

El 33% de los pacientes ingresados provenientes de quiréfano de forma no
programada a UCI se encontraban a cargo del servicio de Oncocirugia; el
diagnéstico de base de tumor solido represento el 31% de los ingresos. El 24% de
las cirugias realizadas fueron intervenciones prioritarias, 62% fueron laparotomia
exploradora (LAPE).
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d) Variables transoperatorias.

Las variables transoperatorias analizadas en este estudio fueron: tipo de anestesia
(anestesia general balanceada, anestesia neuroaxial y anestesia combinada),
reporte de incidentes quirdrgicos y/o anestésicos asociados con el motivo de ingreso

y causa de ingreso a UCI (ver tabla 5)

Tabla5 2017 2018 2019 Total
(N=19) (N=18) (N=11) (N=48)
VARIABLES N (X=DE) o N (%)

TRANSOPERATORIAS
TIPO DE ANESTESIA

AGB 17 (89%) 15 (83%) 9 (81%) 41 (85%)
ANA 2 (11%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (4%)
Anestesia combinada 0 (0%) 3(17%) 2 (19%) 5 (10%)
INCIDENTES ASOCIADOS AL
INGRESO
Si 8 (42%) 6 (33%) 6 (54%) 20 (41%)
No 11 (57%) 12 (66%) 5 (45%) 28 (58%)
MOTIVO DE INGRESOA UCI
Neuro proteccion 0 (0%) 4 (22%) 0 (0%) 4 (8%)
Respiratorio 1 (5%) 2 (11%) 1(9%) 4 (8%)
Cardiovascular 18 (94%) 12 (66%) 10 (90%) 40 (83%)
Otros 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

La anestesia general balanceada fue la técnica utilizada en el 85% de los
procedimientos. El 58% de los casos la causa de ingreso no estuvo relacionado con
lo ocurrido durante el acto quirdrgico ni anestésico (modelo de disfuncién organica),

83% de los ingresos no programados fueron asociados a disfuncion cardiovascular.

e) Variables post operatorias.

En el grupo de ingreso no programado, se analizaron las variables escala de
disfuncion organica SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) al ingreso, dias
de estancia en UCI, motivo de egreso (por mejoria, por defuncibn o egreso por

maxima terapéutica alcanzada) Los resultados se pueden observar en la tabla 6.
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Tabla6 2017 2018 2019 Total

(N=19) (N=18) (N=11) (N=48)
VARIABLES POST N (X=DE) o N (%)
OPERATORIAS
SOFA alingreso 9.1+3.4 6.4+2.8 6.2+3.0 7.2+1.6
Dias de estancia en UTIA 6.2+6.2 3.7+3.8 5.1+4.8 5+1.3
Motivo de egreso
Mejoria 10 (52%) 15 (83%) 9 (81%) 34 (70%)
Defuncién 5(26%) 3(16%) 2 (18%) 10 (20%)
Maxima terapéutica 4 (21%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (8%)
alcanzada

El SOFA al ingreso tuvo una media de 7.2 puntos DE + 3.4 (referencia de
comparacion SOFA mayor o igual a 6 puntos predicen una mortalidad mayor o igual
a 33.3%). En cuanto a los dias de estancia en UTI fue diferente en los 3 afios (la
variabilidad dentro de la esperada para el comportamiento por causas de ingreso,
la media de dias de estancia sin considerar causa o planeacion previa a la cirugia)
La media de dias de estancia durante el periodo estudiado en el grupo no

programado fue de 5 + 1.3 dias.

f) Grupos deriesgo.

De los pacientes provenientes de quiréfano de forma no programadas se analizaron
los siguientes factores de riesgo asociados a su ingreso: ventilacion mecanica,
sangrado reportado durante el procedimiento, tiempo de la intervencion fue mayor a
2 horas 0 no, si durante el procedimiento requiri®6 manejo con vasopresores 0 no Y Si

el paciente era mayor de 65 afios o no.

Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 7.
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Tabla7 2017 2018 2019 (N=11) Total(N=48)

(N=19) (N=18)
GRUPOS DE RIESGO N (X=DE) o N (%)
VENTILACION MECANICA
Si 15 (78%) 18 (100%) 11 (100%) 44 (91%)
No 4 (21%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (8%)
SANGRADO (cc) 543.7 + 972.2+ 795.5+ 770.5+
535.1 835.1 1206.3 215.3
DURACION QX MAYOR A 2
HRS
Si 17 (89%) 16 (88%) 11 (100%) 44 (91%)
No 2 (10%) 2 (11%) 0 (0%) 4 (8%)
USO DE VASOPRESORES
Si 12 (63%) 11 (61%) 10 (90%) 33 (68%)
No 7 (36%) 7 (38%) 1 (10%) 15 (31%)
EDAD MAYOR A 65 ANOS
Si 5 (26%) 6 (33%) 3(27%) 14 (29%)
No 14 (73%) 12 (66%) 8 (72%) 34 (70%)

91% de los ingresos provenientes de quiréfano no programados a UCI requirieron
durante su manejo transoperatorio ser asistidos con ventilacion mecanica esta
proporcion fue similar en procedimientos con duracion mayor a 2 horas. La media
reportada para el sangrado fue de 770.5 cc con una desviacion estandar de + 215.3
cc. 68% de los pacientes requiri6 de manejo vasopresor.

g) Escala de SOFA al ingreso a UCl y su relacién con la mortalidad.
Como observacion anexa a los objetivos no especificos, se analizaron las 10

defunciones reportadas en UCI posterior al ingreso y la escala SOFA; el puntaje

medio fue de 10 puntos DE + 2.
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Los resultados se encuentran en la tabla 8.

Egreso pordefuncion

10

(X=DE)

SOFA alingreso a UCI
12
10
12

12

10

8
12
12

10.2+2.2
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DISCUSION

En este estudio se observé que del total de ingresos provenientes de quiréfano ala
unidad de cuidados intensivos el 40.67% lo hicieron de forma no programada acorde
a lo reportado por paises de tercer mundo y superior al internacional por grupos de
ler mundo (10-15%). EI seguimiento de indicador representa un area de
oportunidad como medida de seguridad de la atencién anestésica y quirdrgica, tal y
como se menciona en el estudio de Meziane et al. (1), asi como asignacion de los
recursos en UCI. Elingreso no programado de pacientes post quirargicos a UCI es
un elemento de control de calidad, el cual tiene como objetivo identificar pacientes
de alto riesgo, asi como identificar los patrones de atencién anestésica y/o
quirargica que requiera de mejoras. (1). De acuerdo con lo observado en este
estudio los pacientes de alto riesgo identificados son aquellos que se presentan una
edad al ingreso de 54.8 + 1.3 afos, pacientes onco quirdrgicos pacientes ASA llI-1V
con reserva funcional mermada por la enfermedad y el tratamiento propiamente
oncoldgico, lo cual coincide con los resultados de la base de datos del Registro
Nacional de Resultados Clinicos de Anestesia (NACOR) publicada en 2016 (2); al
igual que la cohorte publicada en 2021 por Melton et al. (3).

En este estudio, el procedimiento mas frecuente del grupo no programado fue
Laparotomia Exploradora (62% de ingresos), asi como duracion mayor a 2 horas.
Todos estos datos coindicen con el estudio publicado por Bruceta et al. (7) en el
cual ellos identificaron a los pacientes con IMC elevado, procedimientos quirirgicos
prolongados y el diagnostico preoperatorio de diseminacion oncolégica como
factores de mayor probabilidad de admisién a UCI posterior a una cirugia electiva

no cardiaca.

En cuanto a las variables transoperatorias analizadas en nuestro estudio, 85% de
los procedimientos se realizaron bajo Anestesia General Balanceada, este dato esta
mas relacionado al histérico del servicio de Anestesiologia y la seguridad que brinda
el control de la via aérea, es decir, la eleccidon de la técnica no esta relacionada con

el grupo no programado.
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La disfuncion cardiovascular se reporté en 83% de los ingresos. Identificar esta
labilidad permite planificar la atencion anestésica requerida asi como el nivel de
vigilancia y atencion en el post operatorio inmediato, incluso pre acondicionamiento
0 reanimacion previo a la cirugia (Gillies et al 2017)(4): este grupo europeo concluye
que el ingreso indirecto o no planificado a UCI después de una cirugia aumenta el
riesgo de mortalidad més alla de las comorbilidades, la edad, el sexo, el tipo de

cirugia y el estado de emergencia del procedimiento (4).

En el post operatorio se observé que al momento de su ingreso a UCI los pacientes
cursaron con un SOFA medio de 7.2 + 2.6, lo que representa una mortalidad mayor
al 33%. Kim et al. (5) publicaron una cohorte retrospectiva en la que usaron como
escala pronostica el APACHE-Il, el cual al igual que en nuestro estudio fue
significativamente mas alta en los pacientes que ingresaron a UCI de forma no
programada. En un futuro puede desefiarse un estudio que explore especificamente
el puntaje de SOFA previo a un evento quirargico como alerta de un potencial
ingreso a cuidados intensivos, sobre todo en la poblacién con reserva funcional
desconocida o no especificada ante un procedimiento prioritario en tiempo para su

realizacion.

Como se habia mencionado previamente, este tipo de ingresos se considera un
indicador de calidad en la atencion: en este estudio observamos que los pacientes
gue ingresaron de manera no programada provenientes de quiréfano tuvieron una
estancia mas prolongada que la del promedio de los pacientes ingresados por otra
causa. La importancia de identificar a los pacientes con mayor riesgo de ingreso a
UCI puede influir en la mejora de la calidad y re asignacion de recursos, al dirigir

intervenciones tempranas y atencion-vigilancia clinica oportuna (6).

Si bien la poblacién del Hospital Regional del Alta Especialidad del Bajio, al tratarse
de un hospital de tercer nivel de atencion la cartera de pacientes y procedimientos
gue se realizan suelen tratarse de pacientes con mayor grado de fragilidad
secundaria a sus comorbilidades, es de destacarse que de acuerdo a lo observado
en este estudio evolucion de estos pacientes suele ser en su mayoria favorable, a

pesar del prondstico del paciente al momento de su ingreso a UCI y de las areas de
21



oportunidad observadas en este estudio.

Se debe destacar también que durante la realizacion de este estudio se analizaron
las mismas variables en los pacientes con ingresos provenientes de quiréfano tanto
programados como no programados. Con lo que se pudo observar que a pesar de
tratarse de una poblacion generalmente con las mismas caracteristicas, que se
sometian a procedimientos de mayor riesgo quirdrgico y que reportaron mayor
sangrado, los pacientes que ingresaron programados presentaron un SOFA menor
en comparacion con aquellos que ingresaron de forma no programada a UCI, en

ellos por lo tanto se prolongo la estancia hospitalaria y la mortalidad.

Esto representa el punto mas importante que quiere dejar este estudio, la gravedad
de un evento quirdrgico, no se trata simplemente como tal del procedimiento que se
va realizar, sino del paciente al que se le va realizar, y es aqui donde se resalta la
importancia de una adecuada protocolizacion anestésica antes de ingresar al

paciente a quiréfano.

Esta valoracion podria estar limitada por el tiempo, ya que como previamente se
menciond la mayoria de estos procedimientos se presentan como emergencia
prioritaria lo que puede representar un obstaculo a la hora de realizar una valoracion
preanestésica adecuada, sin embargo, en este estudio se destaca la importancia de
la escala de SOFA como una herramienta de facil acceso, sencilla de realizar y que

nos permite clasificar el riesgo pronostico del paciente.

De acuerdo a los hallazgos de este estudio, se propone que dentro del protocolo pre
anestéesico del paciente se realice la escala de SOFA y que todo paciente que
presente un puntaje mayor o igual a 10 sea considerado su egreso inmediato de
quiréfano a UCI, independientemente de su evolucion en el transoperatorio, esto con
la finalidad de garantizar el manejo oportuno en la unidad de cuidados intensivos lo
gque mas alla de relacionarse con la mortalidad del paciente, esta encaminado a
mejorar las condiciones del paciente lo que tendrda un impacto en la calidad de vida

del mismo.
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CONCLUSIONES

En nuestra poblacion, la prevalencia de punto de los pacientes post quirdrgicos que
ingresan de forma no programada en el Hospital de Alta Especialidad del Bajio fue
de 40.67% acorde a lo reportados en hospitales similares. Las dos principales
causas de ingreso en este grupo fue requerimiento de ventilacion mecanica y

disfuncién cardiovascular (91%)

De las caracteristicas quirargicas, existe mayor prevalencia en pacientes
oncologicos sometidos a laparotomia exploradora con duracién mayor a 2 horas.

Dentro de las caracteristicas anestésicas, la técnica de mayor eleccion fue
Anestesia General Balanceada con la misma proporcion de las tendencias del
servicio de Anestesia de forma global en los dltimos 5 afios.

La tasa de mortalidad en la poblacién estudiada fue del 20%, superior a la esperada

por el tipo de poblacion quirdrgica.

Los dias de estancia en UCI fue de 5 + 1.3, acorde a lo reportado en los histéricos
de la UCI en los ultimos 3 afios.

Las limitaciones de este estudio es que al ser meramente observacional no se puede
establecer causalidad directa de lo aqui reportado, sin embargo, las asociaciones
entre las variables analizadas en la poblacion de pacientes que ingresaron de forma
no programada arrojan datos situacionales para disefio de estudios prospectivos y

necesidades de registro de datos.

La gran fortaleza de este estudio es hacer visibles medidas comparativas a
indicadores nacionales e internacionales, asi como implementacion de protocolos
especificos en las &areas de oportunidad identificadas con involucramiento de
diversas areas hospitalarias, atendiendo a la razon de ser de una instituciéon de
tercer nivel de atencion a la salud con resolucién de casos altamente complejos de

forma multidisciplinaria.
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ANEXOS

Anexo 1
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Anexo 2

Carta de confidencialidad y de no inconveniente

Ledn, Guanajuato, septiembre de 2022

El C. Mary Karen Abrego Vazquez (Investigador responsable) del proyecto titulado
“TASA DE LOS PACIENTES POST QUIRURGICOS QUE INGRESAN A TERAPIA
INTENSIVA DE MANERA NO PROGRAMADA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ALTA ESPECIALIDAD DEL BAJIO DURANTE EL PERIODO 2017-2019 Y
FACTORES ASOCIADOS CON SU INGRESO. ESTUDIO DE CASOS Y
CONTROLES”, con domicilio ubicado en San Carlos la Roncha, 37660 Leon, Gto.
Me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de
los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las
facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso
en mi caracter de investigador responsable, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacién,
desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador responsable.
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Pudblica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion de
entidades con responsabilidad obligada por partir del resguardo de datos protegidos
en una entidad federal y el Cédigo Penal del Estado de Guanajuato, a la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de entidades con responsabilidad

obligada por partir del resguardo de datos protegidos en una entidad federal.

Acepto

Dra. Mary Karen Abrego Vazquez
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GLOSARIO

1. Anestesia general balanceada: técnica anestésica que consiste en la
utilizacion de una combinacion de agentes intravenosos e inhalatorios parala
induccién y el mantenimiento de la anestesia general con la finalidad de
producir amnesia, hipnosis, analgesia, relajacion neuromuscular y proteccion

neurovegetativa.

2. Anestesia Regional: Técnicas utilizadas para provocar insensibilidad
temporal al dolor en determinada region anatomica, para la realizacién de
procedimientos médicos o quirdrgicos con fines diagnésticos, terapéuticos,

de rehabilitacién, paliativos o de investigacion.

3. Clasificacién de ASA: Clasificacion del estado fisico establecida por la
Sociedad Americana de Anestesiologia, que evalla la condicién fisica del

paciente antes de la cirugia.

4. Unidad de Cuidados Intensivos: Area de hospitalizacién, en la que un equipo
multi e interdisciplinario proporciona atencion médica a pacientes en estado
agudo critico, con el apoyo de recursos tecnoldégicos de monitoreo,

diagndstico y tratamiento.

5. Escala de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Evaluacion de falla
organica multiple. Es una escala pronostica, que se compone de la suma del
puntaje obtenido con la evaluacion de seis 6rganos. Cada 6rgano recibe un
valor que va desde cero a cuatro puntos calificado segun el grado de

disfuncion.

6. Indice de Masa Corporal (IMC): Es una medida de asociacion entre el peso y
la talla de una persona. Segun los valores propuestos por la Organizacion
Mundial de la Saludos, el IMC es uno de los principales recursos para evaluar

el estado nutricional.

7. Intervencion electiva: Toda intervencion quirdrgica que no sea considerada
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emergencia y que pueda ser demorada al menos por 24 horas sin tener un

impacto en la morbi-mortalidad del paciente.

8. Intervencion urgente: Es aquella intervencién quirdrgica que se debe realizar
dentro de las primeras 24 horas posteriores al diagnéstico médico. Por lo
general, responde a una problematica de salud que se presenta de forma

repentina y que requiere asistencia dentro de las primeras 24 horas.

9. Intervencion prioritaria: Es aquella intervencion quirdrgica que acontece
cuando existe una situacion critica que pone en peligro evidente la vida del
paciente y requiere una actuacion inmediata dentro de los primeros 30
minutos de establecido el diagnéstico.

10. Laparotomia exploradora (LAPE): Apertura quirirgica del abdomen, vy

revision de los 6érganos abdominales y pélvicos.

11. Estado de Choque (Shock): Estado de hipoperfusién de los 6rganos que
produce disfuncién y muerte celular. Los mecanismos pueden incluir una
disminucion del volumen circulante, disminucién del gasto cardiaco y
vasodilatacion, a veces con derivacion de la sangre que saltea los lechos de

intercambio capilar.
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