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INTRODUCCION 

El riesgo de complicaciones asociadas al evento quirúrgico, la practica quirúrgica, manejo 

anestésico, técnica anestésica, experiencia de los cirujanos, anestesiólogos, comorbilidades del 

paciente y duración de el procedimiento quirúrgico  pueden desempeñar un papel vital en el 

desarrollo de complicaciones perioperatorias; por tal motivo se requiere formular observaciones 

sobre la prevención de incidentes de este tipo con el fin de mejorar la practica anestésica 

identificando pacientes que requieren vigilancia en unidades de cuidados intensivos en el 

postoperatorio. En los últimos años, ha habido un interés creciente en el desarrollo de la 

evaluación del riesgo perioperatorio, con el fin de mejorar la calidad de la atención en la práctica 

anestésica  mediante la identificación de pacientes de alto riesgo. Múltiples factores influyen en el 

riesgo y resultado global del paciente siendo necesario vigilancia postoperatoria en unidades 

especializadas. El reconocimiento precoz de las complicaciones, la intervención oportuna y el 

seguimiento magistral es la clave para evitar un resultado desfavorable. Con estos antecedentes, 

el presente estudio se llevó a cabo para identificar las variables que determinan muerte en el 

paciente anestesiado  que requiere de la unidad de cuidados intensivos (UCI) en el postoperatorio.  
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MARCO TEORICO 

 El avance progresivo en las técnicas anestésicas y quirúrgicas con disminución de los tiempos de 

cirugía, mejor monitoreo invasivo y no  invasivo, así como atención postoperatoria de excelencia, 

en unidades de recuperación anestésica o en las unidades de cuidados intensivos, aumenta el 

margen de seguridad y las expectativas de supervivencia, con menor morbilidad y mortalidad. El 

riesgo de morbimortalidad es heterogéneo, influye la edad, situación clínica, enfermedades 

coexistentes, tipo de procedimiento quirúrgico, cirugía de urgencia o electiva, la pericia y 

experiencia del binomio anestesiólogo-cirujano. La gravedad y el pronóstico de un enfermo que se 

somete a un evento quirúrgico nunca se conocen con absoluta certeza, pero se dispone de índices 

con procesamientos estadísticos que analizan múltiples variables y establecen pronósticos. Para 

estudiar las evoluciones adversas después de la anestesia, el análisis de incidentes críticos durante 

el perioperatorio es un método que debe ser analizado, ya que no existen indicaciones ni criterios 

universales para el egreso de pacientes postoperados a unidades de cuidados intensivos. 

 Criterios de ingreso del paciente quirúrgico a una unidad de cuidados críticos (UTI) están definidos 

por: procedimientos quirúrgicos establecidos, procedimientos quirúrgicos que sin estar incluidos 

presenten incidencias que requieran la atención del paciente en una unidad de cuidados críticos.  

Hace unos 100 años, se admitía y agrupaba a los pacientes de acuerdo a su severidad de 

enfermedad ,este concepto es aceptado en los 1940’s con las unidades de quemados y trauma; En 

los 1960’s se establecen las  primeras Unidades de Cuidados Intensivos  coronarias, médicas y 

quirúrgicas; en 1983 se realiza la primera conferencia de consenso sobre medicina crítica;  

National Institute of Health (NIH) señala que deben expandirse las indicaciones de admisión a las 

Unidades de Cuidados Intensivos, en  1999 Society of Crital Care Medicine y en el año 2009: 
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SIAARTI (società italiana di anestesia analgesia rianimazione e terapia intensiva) publican guías, 

estándares y recomendaciones para ingreso a UCI. 

Las decisión de ingreso son multifactoriales y a menudo cambian éticamente pero existen guías 

para ayudar a dirigir el proceso de elección; La decisión ha de basarse en si la admisión 

proporciona en general ventajas al paciente. Por norma general los pacientes admitidos a UCI 

deben ser agudos graves o críticos con posibilidades de recuperación, No se debe basar el criterio 

de admisión en un diagnóstico específico sino en la necesidad de los recursos de UCI, en lo posible 

evitar el ingreso de casos terminales con pronóstico fatal a corto plazo. Estas guías en su mayoría 

no incluyen pacientes postquirúrgicos o sus recomendaciones no son contundentes ni precisas. 

Servicios de cuidados críticos ahora son una parte esencial de la atención en la mayoría de los 

hospitales que prestan atención de emergencia y electiva .La demanda de cuidados críticos se ha 

disparado por varias razones: el envejecimiento de la población mundial, un aumento en la 

prevalencia de comorbilidades, los avances en la creación de terapias médicas más arriesgadas , 

tratamientos con más complicaciones, prolongación de la vida en las personas con enfermedad 

crónica o prevalencia de condiciones terminales. Todo esto ha creado una cohorte de los 

pacientes que necesitan recibir aumento en los niveles de atención. 

Decisiones alrededor de la admisión a UCI debe generarse al establecer problemas, 

comorbilidades y respuesta al tratamiento, formular pronostico, identificar y discutir opciones 

terapéuticas, valorar limitantes legales y discutir limitantes de tratamiento. 

El principal objetivo de acuerdo a los modelos propuestos por The American College of Critical 

Care Medicine es identificar el daño potencial a órgano, categorizar dependiendo de predicción 

del curso de la enfermedad y beneficio de la atención crítica, esto excluye la atención a quienes 

están demasiado  bien o demasiado enfermos para beneficiarse. 
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Griner identifico dos condiciones en las que el cuidado en la UCI fue de un beneficio mayor que el 

tratamiento convencional,  en  dos extremos respecto al riesgo de la muerte, riesgo relativamente 

bajo de muerte y el riesgo muy alto de muerte. Estos grupos pueden ser denominados "demasiado 

bien para beneficiarse" y "demasiado enfermos para beneficiarse" de los servicios de cuidados 

críticos. Además de las dificultades en la determinación de la población de pacientes que están 

muy bien o muy enfermos para beneficiarse, requieren de criterios que definen "beneficio 

sustancial" que esta sujeto a interpretación. Estas interpretaciones conducen a diferencias en los 

criterios de admisión entre las instituciones y los médicos. 

La decisión de ingreso a la UCI se puede basar en varios modelos que utilizan la priorización, el 

diagnóstico, y el objetivo de parámetros; estos modelos se presentan como  directrices, 

independiente las instituciones deben crear criterios específicos para satisfacer sus necesidades 

individuales. American College of Critical Care Medicine of the Society of Critical Care Medicine 

proponen  priorización de un modelo de varios sistemas, define las que se beneficiarán más de la 

UCI (prioridad 1) a los que no se benefician en nada (Prioridad 4) desde el ingreso en la UCI. 

Prioridad 1: Críticamente enfermos, pacientes inestables con necesidad de tratamiento intensivo y 

monitoreo que no puede ser siempre fuera de la UCI. Por lo general, estos tratamientos se 

incluyen la asistencia respiratoria por falla respiratoria postoperatoria, shock o pacientes 

hemodinámicamente inestables, fármacos vasoactivos en infusión continua, etc. 

Prioridad 2: Estos pacientes requieren monitoreo intensivo y potencialmente pueden necesitar 

una intervención inmediata. Incluye pacientes con comorbilidad crónica o condiciones que 

desarrollan enfermedad aguda severa médica o quirúrgica.  
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Prioridad 3: Estos pacientes inestables son críticamente enfermos, pero tienen una menor 

probabilidad de recuperación debido a que subyace enfermedad o la naturaleza de su enfermedad 

aguda. 

Prioridad 4: Estos son pacientes que generalmente no son apropiadas para la admisión en la UCI. 

La admisión de estos pacientes debe ser de manera individual, en circunstancias excepcionales. 

Estos pacientes pueden ser colocados en las categorías siguientes: A. Poco o nada de los beneficios 

esperados de la atención de la UCI sobre la base de bajo riesgo de la intervención activa de forma 

segura que no podría ser administrado en un ambiente no-UCI (demasiado bien para beneficiarse 

de cuidados intensivos). B. Los pacientes con enfermedad terminal e irreversible, frente a la 

muerte inminente (demasiado enfermos para beneficiarse de cuidados intensivos).  

Igualmente este modelo utiliza condiciones o enfermedades específicas para determinar la 

idoneidad de la admisión en la UCI en relación a la afección  de sistemas: cardiaco, pulmonar, 

neurológico, gastrointestinal, endocrinológico, únicamente mencionan condiciones post 

quirúrgicas de pacientes que requieren de monitoreo hemodinámico y/o soporte ventilatorio, falla 

multiorgánica y choque con inestabilidad hemodinámica. 

De acuerdo a estas recomendaciones los criterios de ingreso del paciente quirúrgico en una 

Unidad de Cuidados Críticos estarán definidos por  procedimientos quirúrgicos establecidos, 

procedimientos quirúrgicos que sin estar incluidos en el anterior apéndice sean realizados en 

paciente cuyo estado físico lo haga recomendable y procedimientos quirúrgicos que presenten 

incidencias que requieran la atención del paciente en una unidad de cuidados críticos. 

 
El papel de los sistemas o modelos  de puntuación se han desarrollado para medir la severidad de 

la enfermedad y predecir  la evolución del paciente. Los ejemplos incluyen (APACHE II, III y SAPS). 
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Estas herramientas son útiles para comparar  los resultados en las poblaciones de  los pacientes 

que reciben cuidados intensivos, pero en la actualidad ningún estudio metodológico evalúa estos 

sistemas con la suficiente precisión para ser utilizado fiablemente  para determinar la admisión de 

un paciente a cuidados intensivos. 

Estos factores también constituyen un reto más en  la atención de rutina en Unidades de Vigilancia 

Intensiva e identificación  perioperatoria de complicaciones relacionada con la anestesia o cirugía 

que lleva a  atención  en Unidades de Cuidados Intensivos  evitando sesgos de admisión por 

percepción del pronóstico por parte del equipo medico; esta claramente documentado que el 

ingreso precoz a unidad de cuidados intensivos con factores de riesgo postquirúrgicos es benéfico 

para este grupo de pacientes. 
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JUSTIFICACION 

El paciente postquirúrgico que requiere de la unidad de cuidados intensivos, con relativa 

frecuencia cursa con una evolución tórpida o adversa que llega a ser fatal. En este sentido es 

importante poder determinar las variables que se asocian con muerte en este grupo de enfermos. 

En la literatura mundial  no existen criterios universales para admisión a unidad de cuidados 

intensivos en pacientes postquirgicos, actualmente se carece de estudios metodológicos 

adecuadamente realizados que evalúen factores de riesgo y alteraciones que ocurren en el 

periodo intraoperatorio,  por ende en México se desconoce al respecto. Por esta razón se presenta 

este estudio. 
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OBJETIVOS 

1. Identificar los predictores de muerte en el paciente postquirúrgico que requiere de la 

unidad de cuidados intensivos. 

2. Proporcionar datos que sean de utilidad para, en un futuro,  definir que pacientes 

requieren cuidados intensivos en el postoperatorio.  
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HIPOTESIS 

Es posible identificar los predictores de muerte en el paciente postquirúrgico que requiere de la 

unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio. 

HIPOTESIS NULA 

No es posible identificar predictores de muerte en el paciente postquirúrgico que requiere de la 

unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio prolectivo en el que se revisaron los expedientes de los pacientes que 

requerían de la unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio. Se incluyeron a todos 

pacientes que tuvieran una edad mayor a 18 años y que fueran ingresados en el postoperatorio 

inmediato a la unidad de cuidados intensivos. El periodo de estudio comprendido de abril de 2003 

a noviembre de 2004.  Fueron analizadas 8 variables y fueron analizadas contra mortalidad. Para 

esto se crearon dos grupos: Grupo 1 evolución favorable y grupo 2 evolución adversa (muerte). 

El análisis estadístico se realizó mediante chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para las variables 

categóricas y t de student para las variables continuas;  para las variables continuas, se obtuvo un 

punto de corte mediante curvas ROC (Receiver Operating Characyteristic) y posteriormente se 

analizaron mediante chi cuadradada, con el objeto de ingresarlas a análisis de regresión múltiple. 

Se consideró significancia estadística con una p <0.05 y el análisis se realizó con el programa 

estadístico SPSS versión 10.   
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RESULTADOS 

En el periodo de estudio fueron analizados 87 pacientes, de los cuales 61 (70.1%) fueron del 

genero masculino y 26 (29.1%) mujeres. 

La edad media fue de 59.05 años (+- 18.73). De las variables categóricas ninguna resulto tener 

significancia estadística.         

(Tabla.1 ) Variables Categóricas   

Variable  Vivos Muertos P 

Genero 

     -Hombres 

     -Mujeres 

 

41/61 

18/26 

 

20/61 

8/26 

 

0.531 

Diabetes 

    - Con Diabetes 

    - Sin Diabetes 

 

3/ 4 

50/74 

 

1/ 4 

24/74 

 

0.879 

Diagnostico de Sepsis  

 -Con Diagnostico de Sepsis 

  -Sin Diagnostico de Sepsis 

 

39/59 

12/17 

 

20/59 

5/17 

 

0.617 

Sitio primario de infección: 

   -Pulmón 

   -Piel 

   -Abdomino pélvico 

   -Infección hematógena 

   -Meníngeo 

   -Osteoarticulares 

   -Urinarios 

   -Catéter Intravascular 

 

24/37 

1/3 

21/28 

4/7 

1/3 

1/1 

1/1 

1/1 

 

13/37 

2/3 

7/28 

3/7 

2/3 

0/1 

0/1 

0/1 

 

0.570 

Nutrición Parenteral: 

    -Nutrición parenteral 

   -Sin Nutrición parenteral 

 

16/20 

47/67 

 

4/20 

24/67 

 

0.145 
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Vasopresores: 

    -Con Vasopresor 

    -Sin Vasopresor 

 

52/78 

7/9 

 

26/78 

2/9 

 

0.397 

 

Los resultados que se expresan en la Tabla. 1 muestran que ninguna de las variables fue 

estadísticamente significativa. 

Variables Continuas 

(Tabla. 2) Incluyeron edad y APACHE II, observándose resultados estadísticamente significativos. 

 

Tabla. 3  Variables Continuas 
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A las variables continuas  que resultaron significativas (Edad y APACHE II) se realizo Curva ROC 

para determinar el punto de corte que determina mayor riesgo mediante Curva ROC 

 

             (Tabla. 4)  Puntos de corte de curva ROC APECHE II                                     

                                                                                            (Grafica.1)  Curva ROC APACHE II 
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(Tabla 5.)Puntos de corte de curva ROC EDAD: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Gráfica. 2) Curva ROC EDAD 

 
14



Posteriormente después de haber realizado el punto de corte (APACHE II >23.5, edad >75 años), se 

les realizo a partir de este  chi cuadrada para poderlas incluir en el análisis de regresión logística 

(Tabla. 6) Chi cuadrada de Edad y APACHE II 

Variable Vivos Muertos P 

Edad < 75 años 

Edad > 75 años 

53/70 

6/17 

17/70 

11/17 

0.002 

- 

APACHE II < 23.5 

APACHE II >23.5 

40/47 

13/33 

7/47 

13/33 

0.001 

- 

 

Finalmente las variables fueron sometidas a análisis de regresión logística múltiple donde el 

resultado de edad >75 años APACHE >23.5 son los predictores independientes de evolución 

adversa o muerte para el paciente que va a la unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio 

(Tabla. 7) Resultados del análisis de regresión logística 

VAR00001=1 Edad/ VAR00002= 1 APACHE II 
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DISCUSION 

Los pacientes elegibles para la admisión a unidad de cuidados intensivos postquirúrgicos tienen 

que ser cuidadosamente seleccionados. De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio 

Edad y APACHE II son predictores independientes de evolución adversa o muerte para el paciente 

que va a Unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio. La morbilidad y la mortalidad fue 

alta en los pacientes quirúrgicos mayores (edad >75 años); Datos estadísticos identificados colocan 

el área bajo la curva del APACHE II alto (0.820), lo cual indica que tiene un muy buen poder de 

discriminación, a comparación de curva ROC de Edad en la cual el área bajo la curva fue de (0.681) 

muy cerca al valor que indica buena capacidad de discriminación (>0.7). La razón detrás de los 

resultados con respecto a edad podría deberse a una disminución de la reserva funcional de 

múltiples órganos relacionada con la edad y problemas médicos asociados. Las causas frecuentes 

de morbilidad en las personas mayores son la hipertensión, la diabetes mellitus, enfermedad 

coronaria, insuficiencia renal crónica, insuficiencia hepática, trastornos pulmonares y trastornos 

metabólicos ,lo cual aumenta el riesgo de la anestesia a pesar de la terapia medica, admisión de 

pacientes con mal estado físico y mala clasificación de ASA como lo reporta Garrouste-Orgeas en 

su estudio sobre la base de la severidad de la enfermedad sistémica aumenta las posibilidades de 

admisión en unidades de cuidados intensivos.  

El papel de los sistemas o modelos  de puntuación se han desarrollado para medir la severidad de 

la enfermedad y predecir  la evolución del paciente incluyen (APACHE II, III y SAPS); Estas 

herramientas son útiles para comparar  los resultados en las poblaciones de  los pacientes que 

reciben cuidados intensivos, no se ha documentado estudios previos que demuestren con 

suficiente precisión su utilización fiable  para determinar la admisión de un paciente a cuidados 

intensivos. Con este estudio se puede demostrar que la escala de APACHE II  es predictor de 
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resultados adversos y muerte con resultados estadísticamente significativos .Los procedimientos 

asociados con la cirugía general, aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad. Se ha 

documentado aumento de complicaciones perioperatorias en pacientes sometidos a 

exploraciones abdominales, en comparación con otras ramas quirúrgicas como la ortopedia, 

cirugía plástica, obstétrica, procedimientos ginecológicos reporte establecido por Keinth Rose 

quien en su estudio determina que factores influyen en la elección de admisión a unidad de 

cuidados intensivos postquirúrgicos. Leigh y Tytler han dicho que una mayor vigilancia por parte 

del anestesiólogo puede prevenir la mayoría de las complicaciones que surgen debido a la 

anestesia o durante la anestesia; Identificando en su estudio causas de complicaciones durante la 

inducción principalmente aspiración y dificultad para intubación, igualmente identifico  

complicaciones durante la emersión de la anestesia como falla ventilatoria ,isquemia miocárdica 

siendo significativa en pacientes mayores de 60 años. En un estudio de Cohen et al de 100.000 

tratamientos de anestesia realizados en Canadá, la elección de la anestesia no proporcionó 

ninguna información pronostica adicional para predecir la mortalidad más allá de la de la 

enfermedad del paciente y el procedimiento quirúrgico. Sin embargo, ha habido una serie de 

ensayos controlados aleatorios que demuestran los resultados de mejoría con técnica de anestesia 

regional, en comparación con anestesia general, siendo controvertido. Los pacientes sometidos a 

cirugía mayor o de emergencia tienen un mayor riesgo de resultados adversos graves, incluyendo 

cirugías  de urgencia aumentan la mortalidad, tienen un riesgo adicional debido a que la 

preparación del paciente no es óptima,  no hay un mínimo de tiempo corregible en relación al 

desequilibrio electrolítico, los parámetros de la sangre, deshidratación , la acidosis, y si el paciente 

se encuentra en un periodo de salud comprometido. Duración de la anestesia puede reflejar la 

severidad de la que subyace a las enfermedades quirúrgicas debido a una cirugía mayor y una 

mayor duración de la anestesia puede cambiar la fisiología y tener un efecto adverso en el 
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resultado. Se ha analizado en numerosos artículos que los trastornos respiratorios, trastornos 

cardiovasculares y alteraciones del sistema nervioso  son las principales causas de complicaciones 

en el periodo perioperatorio. Keith Rose et al encontraron que los eventos respiratorios fueron la 

razón principal de ingresos no informados de cuidados críticos para apoyo de ventilatorio. Swann 

et al han estudiado los fundamentos de la previsibilidad y evitabilidad de los ingresos no 

planificados a unidad de cuidados intensivos considerando el ingreso en base del estado físico 

ASA, enfermedad médica, la pérdida hemática esperada, duración de la anestesia, necesidad de 

asistencia respiratoria, los problemas de las vías respiratorias y otras complicaciones inesperadas 

intraoperatorias como la pérdida de sangre importante, la presencia de arritmias, hipotensión y 

apoyo con agentes vasopresores e inotrópicos. Keith Rose et  han observado que si el porcentaje 

de saturación de oxígeno es inferior al 90%  en el preoperatorio, se necesitara ventilación 

mecánica y vigilancia  en el post-operatorio en unidad de cuidados intensivos  reportando en su 

estudio una tasa de ingreso de 2.2% en pacientes identificados.  David Swann y sus colegas 

también informaron la tasa de ingreso posterior al evento quirúrgico de 1,4% relacionado con 

ventilación mecánica. Forrest et al, establecieron factores de riesgo cardiovascular los cuales 

fueron cirugía torácica y abdominal, antecedentes de insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio o 

hipertensión no controlada, la edad mayor a 50 años, estado físico ASA III o IV. Derrington y Smith 

et al han estudiado el riesgo anestésico, la morbilidad y mortalidad identificando una reducción en 

el  número de pacientes con complicaciones perioperatorias anestésicas debido a identificación  

de factores de riesgo preanestesicos, concluyendo en su estudio que las complicaciones 

anestésicas  están reduciendo debido a la mejora de la calidad y la atención en la práctica 

anestésica.  

Resultados desfavorables se puede prevenir con más conocimiento, identificando factores de 

riesgo documentados en este estudio, con el fin de mejorar la calidad de la atención en la práctica 
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anestésica, mediante la identificación de pacientes de alto riesgo: Pacientes de edad avanzada 

(mayor a 75 años) y  APACHE mayor a 23.5. Lo anterior con el objeto de mejorar las variantes que 

determinan el APACHE y disminuir este al máximo. 

Por otra parte tampoco debemos olvidar que si bien en este estudio no se encontró significancia 

estadística con el uso de vasopresores, presencia de sepsis,  ausencia de nutrición parenteral y 

otras variables que han demostrado mayor riesgo de morbimortalidad también deben ser 

tomadas en cuenta y estos pacientes ser optimizados al máximo previo a cirugía, en la medida de 

lo posible, con el objeto de disminuir la incidencia de evolución adversa y muerte.  

Finalmente debemos mencionar que una de las deficiencias de este estudio es  el tamaño de la 

muestra muy bajo para estudios de pronóstico, por lo  tanto se requieren de estudios prospectivos 

con una muestra suficientemente grande que avale o en su defecto determine las variables.  
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