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RESUMEN

Introducciéon: Muchos de los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) ocurren
después de una cirugia o algin procedimiento anestésico, sin embargo, dichas admisiones
no siempre son planeadas o anticipadas. A pesar de la importancia que tiene la gestién
adecuada de recursos y la implementacién de sistemas de gestidon de calidad en los servicios
de salud, pocas intervenciones se han estudiado en el contexto del periodo postoperatorio.
Objetivo: El objetivo de este estudio fue observar si existen factores clinicos intraoperatorios
o bioguimicos capaces de identificar a los pacientes post-operados de cirugia mayor, en el
postquirdrgico inmediato, en riesgo de tener un ingreso no planeado a la unidad de cuidados
intensivos durante las primeras 48 horas post-quirdrgicas de su internamiento. Materiales y
métodos: Se utilizaron los registros clinicos de los pacientes post-quirdrgicos que ingresaron
a la UCl en un periodo no mayor a 48 hrs luego de su intervencion quirurgica, el periodo
comprendido fue del 01 enero de 2015 al 31 diciembre de 2015. Se utilizaron variables
intraoperatorias y el escore quirdrgico de Apgar para tratar de identificar su capacidad de
predecir un ingreso no planeado a la UCI en el periodo establecido. Se excluyeron las cirugias
gue de manera protocolizada ingresan a la UCI dentro de nuestro centro. Conclusidon: La
incidencia de ingresos no planeados a la UCI del centro coincide con

Palabras clave: Anestesia, ingreso no planeado a la UCI, seguridad del paciente, escore

quirurgico de Apgar.
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ABSTRACT

Introduction: Many Intensive Care Unit (ICU) admissions occur after surgery or some anesthetic
procedure; however, such admissions are not always planned or anticipated. Despite the importance
of adequate management of resources and the implementation of quality management systems in
health services, few interventions have been studied in the context of the postoperative period.
Objective: The objective of this study was to observe whether there are intraoperative or biochemical
clinical factors capable of identifying postoperative patients of major surgery in the immediate
postoperative period at risk of having an unplanned admission to the intensive care unit during the
first 48 postoperative hours of their hospitalization. Materials and methods: The clinical records of
the post-surgical patients who entered the ICU were used no later than 48 hours after their surgical
intervention, the period comprised from January 1, 2015 to December 31, 2015. Used intraoperative
variables and the surgical score of Apgar to try to identify their ability to predict an unplanned income
to the ICU in the established period. We excluded the surgeries that enter the ICU in a protocolized

way within our center.
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Introduccion.

Muchos de los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) ocurren después
de una cirugia o algun procedimiento anestésico, sin embargo, dichas admisiones no siempre
son planeadas o anticipadas. A pesar de la importancia que tiene la gestion adecuada de
recursos y la implementacién de sistemas de gestién de calidad en los servicios de salud,
pocas intervenciones se han estudiado en el contexto del periodo postoperatorio. La
seguridad y la calidad en la atencion dentro de la practica anestésica ha sido una constante
a lo largo de la historia. En la Ultima década, los esfuerzos por definir indicadores de calidad
en la prestacion de los servicios de salud se han vuelto mas intensos, es por ello que se busca
estandarizar los manejos y las intervenciones en todos los procedimientos médicos, siempre
basados en la evidencia. (Organizacién Mundial de la Salud, 2008) En cuanto a la practica de
la anestesia, Piercy y colaboradores hicieron evidente que la incidencia de ingresos post-
quirdrgicos no planeados a las UCI puede servir como indicador de calidad, pues éstos se
asocian hasta en un 19.4% con los cuidados anestésicos, siendo 1 de cada 20 ingresos

potencialmente evitables. (Piercy, y otros, 2006).



Marco Tedrico

La unidad de cuidados intensivos es el area dentro de un centro médico equipada
con tecnologias avanzadas y personal entrenado en proveer servicios de soporte vital a los
pacientes que se encuentran criticamente enfermos. Dada la escasez del recurso econémico
y humano disponibles para mantener estas unidades, la admision a estas instalaciones esta
fuertemente resguardada desde el punto de vista administrativo y logistico. Para optimizar
los recursos y al mismo tiempo mejorar los resultados, la sociedad de medicina critica de
Estados Unidos sugiere guiar los ingresos a las unidades de cuidados intensivos (UCI)

combinando una serie de factores, a saber:

1) las necesidades especificas del paciente que pueden ser alcanzadas Unicamente en
el ambiente de UCI

2) La experiencia clinica

3) Priorizar acorde a la condicion de los pacientes

4) Considerar el diagnéstico del paciente,

5) Considerar la disponibilidad de camas,

6) Usar pardmetros objetivos al momento de ser referidos a la UCI,

7) Determinar el beneficio potencial que el paciente recibira de las intervenciones, y

8) El prondstico del paciente.

En la actualidad no hay estudios que definan cuales deben ser los criterios de
ingreso a estas unidades, por ello, solo existen recomendaciones a ser consideradas, pero
como se describe en las guias de la Sociedad Americana de Medicina Intensiva, cada unidad
debera desarrollar sus propias politicas considerando las necesidades especificas de su
poblacidon tomando siempre en cuenta las limitaciones institucionales. (Nates, 2016). Las
solicitudes de ingresos a las unidades de cuidados intensivos pueden provenir desde todos

los servicios hospitalarios, urgencias, hospitalizacion/encamados o bien desde los



quirdfanos, por lo que la seleccidn adecuada de pacientes es un tema de importancia en toda

unidad de cuidados intensivos.

Los ingresos no planeados a las unidades de cuidados intensivos desde los
quirdfanos se deben en un 19.4% a complicaciones asociadas a la anestesia, y en el resto de
las ocasiones se deben a las condiciones médicas y/o quirurgicas del paciente. Considerando
esto, la Sociedad Americana de Medicina Intensiva sugiere que los pacientes quirdrgicos con
factores de riesgo para desestabilizarse o descompensarse en el postoperatorio, sean
monitorizados de cerca y manejados en un servicio donde haya una vigilancia mas cercana a
la presentada en el drea de hospitalizacidn, al menos durante el periodo post-operatorio
inmediato. (Nates, 2016) No todos los ingresos quirurgicos a las UCI son planeadas o
anticipadas, existe un porcentaje de ellos que ingresan de manera no planeada. La medicion
del numero de admisiones no planeadas a las UCI se ha considerado como una medida de
seguridad en la poblacion quirdrgica. A partir de esta perspectiva, se han desarrollado
diversos analisis para poder identificar las caracteristicas de esta poblacion en especial, sin

embargo, muchas de ellas presentan deficiencias en el desarrollo de sus analisis.

En Estados Unidos existe una base de datos que es operada por el Instituto de
Calidad en Anestesia (AQl, por sus siglas en inglés), dentro de ella se registran datos
demograficos e informacién especifica de casos que recibieron anestesia dentro de un grupo
de hospitales participantes. Esta base de datos, la National Anesthesia Clinical Outcomes
Registry (NACOR) contiene en la actualidad tal acervo de informacion que ha servido como
fuente para el desarrollo de diferentes estudios. Recientemente, Timothy D Quinn, Rodney
A. Gabriel, Richard P. Dutton y Richard D. Urman, desarrollaron un andlisis retrospectivo
sobre los ingresos no planeados a las UCI, utilizando dicha base de datos, con el objetivo de
identificar las caracteristicas de los pacientes y propios de la cirugia que se asociaran con
estas admisiones no planeadas. En su analisis incluyeron una gran diversidad de

procedimientos, hasta 100 distintos, siendo esto una caracteristica que hace destacar su



estudio. La informacién analizada incluyé un periodo de 4 afios (2010 a 2014), equivalentes
a 23 341 130 registros de los cuales 2 910 738 cumplieron con los criterios de ingreso,
excluyendo todos los casos con ASA VI o con informacién incompleta se analizaron un total
de 3,479 casos. Este grupo de investigadores encontré como factores de riesgo para un
ingreso no planeado a la UCI, aguellos pacientes con un estado fisico de ASA mayor o igual a
3, duracion de la cirugia mayor a 4 horas y la edad avanzada. (Timothy D. Quinn, Gabriel,
Dutton, & Urman, 2015) Si bien parece evidente que un paciente mayor, con estado fisico
ASA elevado y con un tiempo quirurgico elevado pueda tener un ingreso no planeado a la
UCI, también es cierto que estos factores correlacionaron igual en poblaciones de menor

edad.

Es importante mencionar que el interés en analizar y/o predecir los ingresos
quirurgicos no planeados a las UCI desde el quirdfano, la unidad de recuperacion (PACU) o
el drea de hospitalizacién no es un evento reciente, ya desde la época de los 90’s habia
interés en identificar los factores condicionantes para tal desenlace. Uno de los estudios mas
citados es el realizado por Keith Rose y colaboradores, quienes analizaron la poblacion
postquirdrgica que requirié un ingreso no planeado a la UCI con la finalidad de apoyo
ventilatorio. Dentro de su analisis se identificé que la incidencia de estos eventos no es tan
frecuente, pero cuando se presentan implican un gasto importante para el sistema de salud
y de igual manera el prondstico de los pacientes empeora. En su analisis, las variables que
mas se correlacionaron con el ingreso no planeado a UCI para apoyo ventilatorio fueron una
disminucion en la saturacién de 02 <90% (al aire ambiente o en el transoperatorio) asi como

la taquicardia durante la anestesia. (Rose, Byrick, Cohen, & Caskennette, 1996)

Para el intensivista, el anestesidlogo, el cirujano y cualquiera que muestre interés
en laseguridad de atencién al paciente quirurgico, la informacion proporcionada por el grupo
de Quinny colaboradores da pie a desarrollar otras ramas de investigacion en esta poblacion.

Hasta hace pocos afios, no existian herramientas disefiadas exclusivamente para la poblacion



quirdrgica, si bien es cierto que algunos instrumentos como el APACHE Il, POSSUM o SAS
sirven para identificar la gravedad del estado de un paciente, dichas herramientas no fueron
disefiadas en los pacientes postquirdrgicos, y aunque se han intentado validar en esta
poblacion los resultados han sido inconsistentes. El cirujano Atul A. Gawande vy
colaboradores, se dieron a la tarea de crear un escore que pudiera brindar informacién al
equipo quirurgico sobre los pacientes en riesgo de presentar complicaciones mayores o
incluso la muerte. Este equipo de investigadores desarrolld un escore a través del analisis
retrospectivo de los registros médicos de 311 pacientes seleccionados de manera aleatoria,
en el Brigham and Women’s Hospital en el periodo de febrero de 2002 hasta diciembre de
2004. Incluyeron pacientes sometidos a cirugia de colon, asi como cirugia vascular, ya que su
hospital participa con este tipo de procedimientos en el registro NSQIP. Se realizaron 3
cohortes, la primera para identificar las variables que integrarian el escore, la segunda
cohorte para validar la herramienta en los pacientes sometidos a colectomia y la tercera
cohorte para validar el escore en pacientes sometidos a cirugia general y vascular. Las
cohortes incluyeron 311, 103 y 775 pacientes respectivamente. Gawande y colaboradores
desarrollaron un escore simple basado en la informacién registrada de manera rutinaria en
el intraoperatorio, su valor primario es la capacidad de dar en poco tiempo una relacién entre
un puntaje que va de 0-10 con la presencia de complicaciones mayores y mortalidad en los

primeros 30 dias del post-operatorio.

Debido a la simplicidad de la herramienta y a la similitud con el escore de Apgar
en los neonatos, decidieron llamar a este score “Escore Quirlrgico de Apgar”, las variables
gue considera son: pérdida sanguinea estimada, presion arterial media mds baja y frecuencia
cardiaca mds baja durante el transoperatorio. Los pacientes con un escore menor o igual a
4 presentaron un riesgo superior al 50% para complicaciones mayores incluyendo una tasa
de mortalidad del 14%, con un area ROC de 0.72 lo que le da una capacidad discriminativa

adecuada. (Gawande, Kwaan, Regenbogen, Lipsitz, & Zinner, 2007)



En lavaloracion preoperatoria de los pacientes se identifican los factores de riego
presentes para poder realizar las intervenciones necesarias y mejorar el prondéstico no sélo
a corto, sino a largo plazo. El escore quirdrgico de Apgar fue validado inicialmente en
pacientes sometidos a cirugia general y vascular; con el paso de los afios se ha buscado
validar la capacidad de esta herramienta para pronosticar la posibilidad de complicaciones
mayores o de muerte en los pacientes sometidos a diversos procedimientos quirurgicos. Si
bien es cierto que a este escore se le ha criticado la presencia de items que pudieran estar
influidos por la subjetividad de la apreciacion entre evaluadores (como la estimacién del
sangrado quirurgico), o bien por el uso de farmacos desde el pre-operatorio (uso de [B-
bloqueadores y su influencia en la frecuencia cardiaca) o bien, el que no discrimina entre la
duracion de estos cambios o si se trata de episodios aislados asociados a la administracion

de un farmaco en particular.

Al buscar en la literatura, existen varios estudios en donde se ha validado el uso
del escore quirurgico de Apgar para pronosticar complicaciones mayores en procedimientos
ginecoldgicos, algunos uroldgicos y abdominales mayores. Pero quiza el estudio que validd
Su uso en una poblacidon mas heterogénea es el realizado por Reynolds y colaboradores.
Utilizando la informacidén recolectada en un sistema de registros clinicos anestésicos
electrénicos, comprendiendo de enero de 2006 hasta diciembre de 2009, se realizd un
anadlisis retrospectivo para validar el escore quirdrgico de Apgar como predictor de
mortalidad postoperatoria a 7, 30 y 90 dias en procedimientos quirurgicos de diversas
especialidades. Analizaron mas de 120,000 registros, y correlacionaron la presencia de un
puntaje bajo con mayor mortalidad a 7, 30 y 90 dias. Cabe mencionar que la presencia de
puntajes bajos era poco frecuente si se comparaba con la totalidad de la muestra, sin
embargo, al analizar los procedimientos de manera independiente, se identifico la capacidad
del escore para predecir tal desenlace. (Reynolds, Sanders, Schildcrout, Mercaldo, & Jacques,

2011)



Con este estudio, se expande el uso del escore quirdrgico de Apgar mas alla de
la poblacion en la cual fue desarrollada inicialmente, con estos resultados es posible
considerar la aplicacién del escore en el postoperatorio inmediato para identificar a los
pacientes que pudieran requerir de intervenciones prontas para cambiar el prondstico a
corto y lejano plazo, ademas considerando el uso de los registros electrénicos actuales,
pudiera incluirse dentro de los diferentes softwares el calculo automatico de dicho escore
para que arroje una alerta al personal de salud y evitar que pasen desapercibidos los

pacientes en riesgo de presentar complicaciones mayores y desenlaces indeseados.

Frecuentemente, la decision de transferir a los pacientes a una unidad de
cuidados intensivos estd basado mas en la impresion clinica del médico tratante que en datos
duros y objetivos. El triage de los pacientes quirdrgicos de alto riesgo para ser ingresados a
las UCI puede impactar en el resultado final de su atencién médica, disminuyendo la
presencia de complicaciones mayores durante la hospitalizacion o incluso disminuir la
mortalidad de dichos pacientes. Se realizdé en el Reino Unido un andlisis sobre las
caracteristicas de la poblacion que ingresaba a sus unidades intensivas y se identificé que los
pacientes quirurgicos de alto riesgo correspondian al 12.5% de los ingresos al hospital, pero
correspondian a poco mas del 80% de las muertes post-operatorias con menos del 15% de
ellos admitidos a la UCI después de la cirugia. Otro estudio identific6 ademads que los
pacientes admitidos en el postoperatorio inmediato a la UCI tenian mejores tasas de
supervivencia comparados con aquellos que se ingresaron de manera no planeada
(posterior) a la UCI. De tal modo que, intensivistas, anestesiélogos y cirujanos deben tomar
parte en la decisién de que un paciente sea admitido en la UCI durante el postoperatorio
inmediato, con la finalidad de mejorar su prondstico. Los factores a ser considerados para tal
decision incluyen factores pre-operatorios como la edad del paciente, la presencia de
comorbilidades, la naturaleza urgente de los procedimientos y la complejidad de los mismos;
de igual modo deberan considerarse factores intraoperatorios y es ahi donde el escore

quirurgico de Apgar podria jugar un papel importante. Sobol y colaboradores buscaron



validar el uso de este escore con la decisién de admitir a los pacientes a una UCI en el
postoperatorio. Analizaron un total de 8501 pacientes, sometidos a cirugia abdominal mayor
(intestinal, pancreas, bazo, sistema hepatobiliar, nefrectomia / adrenalectomia,
prostatectomia y oncologia ginecoldgica), se analizaron los datos de los registros clinicos
anestésicos electrénicos del periodo de 2003 a 2010 de sdlo un centro médico universitario.
A través de un analisis retrospectivo, a cada paciente incluido en el estudio se le calculd el
escore quirdrgico de Apgar y a través de un modelo de regresion logistica se evalud la
asociacién entre el puntaje del escore con la decision de admitir al paciente directamente a
la unidad de cuidados intensivos después de la cirugia. De la poblacién estudiada, un tercio
se encontraba con un estado fisico de ASA mayor o igual a 3 y aproximadamente una cuarta
parte de los pacientes presentaba un IMC >29, la duracién de la anestesia fue de 2 a 6 hrs en
el 73% de los casos y de mas de 6 horas en el 24.8%. Aproximadamente un cuarto de la
poblacion analizada tuvo un SAS (Surgical Apgar Score) de 9 0 10 (mejor prondstico), y menos
del 5% de la cohorte tuvo un SAS de 0 a 4. En este estudio, tal como los autores esperaban,
un puntaje de SAS mas bajo correlaciond con una mayor tasa de mortalidad (SAS 0-2: 8.7%;
SAS 3-4: 7%; SAS 5-6: 2.9%; SAS 7-8: 1%; SAS 9-10: 0.5%); con una P<0.001. Respecto a las
admisiones a la UCI, un escore de Apgar menor se asocid con caracteristicas demograficas
especificas, como mayor edad, un estado fisico de ASA mayor, cirugia de urgencia y aquellos
gue tuvieron un tiempo anestésico mayor. Para aquellos pacientes con un SAS de 9-10 sélo
un 1.1% de ellos requirieron ingreso a la UCI al salir de quiréfano, mientras que con un SAS
de 0-2 el 56.5% de los pacientes se ingresaron inmediatamente a la UCI. Tras el analisis de la
informacion, se identificd que el escore quirdrgico de Apgar posee un area debajo de la curva
ROC de 0.76 para predecir la necesidad de atencion en la UCI, pero al asociarse con las otras
variables propias del paciente o relacionadas a la naturaleza del procedimiento quirurgico,
esta combinacién nos da un area debajo de la curva ROC de 0.93. (Sobol, Gershengorn,

Wunsch, & Li, 2013).



Con lo anterior Sobol y colaboradores demostraron que la combinacién de los
factores de riesgo pre-operatorios junto con factores intraoperatorios pueden identificar con
mucha precision a los pacientes que requeriran de cuidados intensivos en el post-operatorio

inmediato.

No obstante, el escore quirdrgico de Apgar no es la Unica herramienta
desarrollada para identificar a los pacientes que requeriran cuidados de soporte avanzado
en una UCI para mejorar su prondstico. En afios anteriores se utilizaron los escores de alerta
temprana para detectar a los pacientes cuya condicion médica se estaba deteriorando y que
por tanto requerian de apoyo o soporte vital avanzado, antes de presentar desenlaces
fatales. Estos escores de alerta temprana fueron disefiados en pacientes no quirurgicos, sin
embargo, diversos grupos de investigacidén se dieron a la tarea de validar su uso en la
poblacion post-quirdrgica. De todos los escores de alerta tempranos, aquellos que
consideran ponderar los parametros asignandoles un puntaje de acuerdo con la variacion en
los parametros fisiolégicos, segregando asi los cambios normales de las variaciones
patoldgicas son los que han mostrado tener mayor sensibilidad y especificidad. Hollis y
colaboradores buscaron determinar cémo los scores de alerta temprana se asociaban con la
morbilidad y mortalidad en la poblacion quirdrgica, y con cuanto tiempo se presentaban los
cambios en los parametros respecto a la manifestacién de la complicacién. Este grupo de
investigadores analizé los datos obtenidos durante 1 afio (2013 a 2014), en la base digital del
NSQIP, dentro de un centro médico participando con cirugias del tracto gastrointestinal y
oncoldgica. Buscaron correlacionar la alteracién de los parametros con la presencia de
complicaciones mayores definidas como infeccion de sitio quirurgico, infarto al miocardio,
neumonia, dehiscencia de herida, sepsis, reintervencion no planeada, falla renal aguda,
intubacion no planeada, ingreso no planeado a la UCI, paro cardiaco o muerte. Utilizaron un
escore de alerta temprano ya validado, que considera como variables la frecuencia cardiaca,
la presion sistdlica, la frecuencia respiratoria, la temperatura, la saturacion de oxigeno y la

alteracion del estado de alerta; se analizaron los registros de los pacientes de estos



procedimientos en diversos tiempos, desde el preoperatorio, transoperatorio, en
recuperacion y los dias previos a presentarse la complicacion. El escore de alerta temprano
se correlaciond fuertemente con la capacidad de detectar la presencia de complicaciones
utilizando un punto de corte de 8, con un area bajo la curva ROC de 0.90. (Hollis, y otros,
2016) Dentro de su analisis es posible identificar como los pacientes que no presentaron
complicaciones la tendencia del escore de alerta temprano fue hacia la baja desde el
postoperatorio inmediato, por ello sugieren que el punto de corte de estos escores para
detectar complicaciones sea mas alto; ademads es importante mencionar que la alteracion de
los pardmetros medidos se presentd con un incremento brusco desde las 24 hrs previas a
presentar la complicacion, volviendo a este escore una herramienta Gtil para la deteccién
temprana. No obstante, este analisis es retrospectivo, por ello se necesita realizar estudios
prospectivos para validar el uso de estas herramientas como predictores de complicaciones

mayores en la poblacién quirurgica.

La evidencia actual sugiere que el uso de escores que contengan datos objetivos
pueden servir como herramientas para planificar el manejo de los pacientes postquirurgicos
en unidades de cuidados intensivos, y no basarse Unicamente en la experiencia clinica del

médico tratante.
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Planteamiento del Problema

Conocer el contexto en el que se presentan los ingresos post-quiridrgicos no
planeados a las unidades de cuidados intensivos (UCI) puede proveer una vision acerca del
estandar del manejo perioperatorio en los quiréfanos o salas de procedimiento, asi como la
administracion del recurso de la terapia intensiva, incluyendo la calidad de los cuidados
anestésicos. (Haller G, 2005) . En la Ultima década, los esfuerzos por definir indicadores de
calidad en la prestacion de los servicios de salud se han vuelto mas intensos, es por ello que
se busca estandarizar los manejos y las intervenciones en todos los procedimientos médicos,

siempre basados en la evidencia. (Organizacién Mundial de la Salud, 2008) (UV, 2009)

En cuanto a la prdctica de la anestesia, hay evidencia en la literatura sobre el
hecho de que la incidencia de ingresos post-quirurgicos no planeados a las UCI puede servir
como indicador de calidad, pues éstos se asocian hasta en un 19.4% con los cuidados

anestésicos, siendo 1 de cada 20 ingresos potencialmente evitables. (Piercy, y otros, 2006).
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Justificacion

La Sociedad de Medicina Critica de los Estados Unidos, publicé en agosto de
2016, en su revista oficial una actualizacion sobre las “Guias de Admision, Egreso y Triage”.
Dentro de sus recomendaciones iniciales, sugieren que cada Institucion, de manera
individual desarrolle las politicas de atencién acorde a las necesidades de la poblacion
particular que atiendan. Respecto a los ingresos postquirurgicos no planeados, sugieren que
los pacientes con factores de riesgo para descompensacién / inestabilidad post-operatoria,
sean monitorizados de cerca y manejados en una unidad que cuente con un nivel de
vigilancia mayor al de la hospitalizacion en el periodo post-operatorio inmediato. (Nates,
2016).

La evidencia acerca de la validez y reproducibilidad de las herramientas
disefiadas para la identificacion temprana de pacientes que requieren vigilancia estrecha en
el post-operatorio es inconsistente. Debido a ello, algunas instituciones han optado por
realizar herramientas propias con validez interna para lograr gestionar adecuadamente el
uso o no de una cama monitorizada. Dentro de las herramientas desarrolladas, destacan el
Escore Quirdrgico de Apgar vy los Escores de Alerta Temprana, estos Ultimos disefiados
inicialmente para el paciente no quirurgico, pero que en los Ultimos afios han demostrado

cierta capacidad para identificar a esta poblacion en riesgo.

Dentro de nuestro Instituto se desconoce actualmente cual es la incidencia de
los ingresos no planeados a la UCI cuando se trata de la poblacién post-quirdrgica, de tal
modo que en la busqueda de implementar mejores practicas y para brindar una atencién
segura a nuestros pacientes, nace el interés de determinar la incidencia de estos eventos
dentro del Instituto con el objetivo de poder implementar mejores practicas siguiendo un
proceso de mejora continua dentro del departamento, y quizds poder en un segundo
momento, generar una herramienta con validez interna que nos permita mejorar los

cuidados otorgados a nuestros pacientes.
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Pregunta de Investigacion

La metodologia utilizada para el disefio de la pregunta fue PICO:

P: Pacientes postquirdrgicos de cirugia mayor programada con ingreso planeado a la

UCI, que fueron egresados a hospitalizacion por su estabilidad, y que ingresan de

manera no planeada antes de 48 horas a la UCL.

e |:Identificar indicadores clinicos y/o bioguimicos asociados a presentar un ingreso no
planeado a la UCl en el paciente post-quiruirgico de cirugia mayor programada.

e C: Se trata de un estudio no experimental, retrospectivo y descriptivo, por lo que no
se realizd un control o comparacion.

e O: Identificar indicadores clinicos y/o bioquimicos transoperatorios que se asocien

con el riesgo de presentar un ingreso no planeado a la UCI en las 48 hrs inmediatas

en el paciente post-quirurgico de cirugia mayor programada.

La pregunta:
“¢Existe(n) algun(os) indicador(es) clinico(s) y/o bioquimico(s) capaz(ces) de
identificar al paciente post-operado de cirugia mayor programada en riesgo de tener un

ingreso no planeado a la UCl en las primeras 48 horas post-quirtrgicas?”
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Hipotesis

Hipotesis de investigacion 1:

Existe relacion entre factores clinicos intraoperatorios y los marcadores
bioquimicos para predecir los ingresos no planeados a la unidad de cuidados intensivos en

las primeras 48 hrs del post-quirurgico.

Hipodtesis de investigacion 2:

Existe relacion entre factores clinicos intraoperatorios, pero no con los
marcadores bioquimicos para predecir los ingresos no planeados a la unidad de cuidados

intensivos en las primeras 48 hrs del post-quirudrgico.

Hipdtesis de investigacidn 3:

Existe relacion entre los marcadores bioquimicos, pero no con los factores
clinicos intraoperatorios, para predecir los ingresos no planeados a la unidad de cuidados

intensivos en las primeras 48 hrs del post-quirdrgico.

Hipdtesis nula:

No existe relacion entre factores clinicos intraoperatorios y los marcadores
bioquimicos para predecir los ingresos no planeados a la unidad de cuidados intensivos en

las primeras 48 hrs del post-quirdrgico.
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Objetivo general y especificos

Objetivo General

e Observar si existen factores clinicos intraoperatorios o bioquimicos capaces de
identificar a los pacientes post-operados de cirugia mayor, en el postquirdrgico
inmediato, en riesgo de tener un ingreso no planeado a la unidad de cuidados
intensivos durante las primeras 48 horas post-quirdrgicas de su internamiento,

en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Objetivos especificos

1. Identificar la incidencia de ingresos no planeados a la unidad de cuidados
intensivos de pacientes postoperados de cirugia mayor dentro de las primeras

48 horas post-quirurgicas.
2. ldentificar los factores de riesgo que pudieran predisponer a presentar un
ingreso no planeado a la unidad de cuidados intensivos durante las primeras 48

horas post-quirdrgicas.

3. Analizar los factores de riesgo identificados para poder ponderar la capacidad de

discriminacién que tuvieran cada uno de ellos y en sub-conjuntos.
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Metodologia.

1. Tipo de estudio:

Por la intervencion No experimental (Observacional)
Por su finalidad Descriptivo, de prevalencia
Por su direccion temporal Transversal

Por la cronologia de los hechos Retrospectivo (01/01/2015a 31/12/2015)

2. Lugar:

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran

3. Tamano de la muestra:

Se consideraron todos los casos que cumplieron con los criterios de inclusion del

estudio, comprendidos en el intervalo de tiempo establecido.

16



Criterios de Inclusidn, exclusion y eliminacion:

Criterios de seleccion:

1.

vk W

6.

Pacientes mayores de 18 afios

Sin distincién de género

Con cualquier estado funcional de la ASA

Sometidos a cirugia mayor programada dentro del INCMNSZ

Dentro del periodo 01 de enero de 2015 a 31 de diciembre de 2015
Que ingresaran a la unidad de cuidados intensivos de manera no

planeada dentro de las primeras 48 hrs del postoperatorio sin importar el motivo de

ingreso

Criterios de eliminacion:

1.
2.

Cirugia mayor de tipo cardiaca, neuroldgica, vascular o de trasplantes.
Pacientes sometidos a intervencién quirurgica fuera del INCMNSZ y

que ingresaron al Instituto para manejo de cualquier complicacion secundaria a dicho
procedimiento.

Criterios de exclusion:
1.Ausencia de la fuente primaria de informacion
2.Ausencia de la fuente secundaria de informacion
3.Pérdida/ausencia de mas del 15% de la informacion necesaria para
llenar el registro de la base de datos
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Descripcion de la Intervencion

Estadistica de los ingresos post-
quirdrgicos a la UCl en el
periodo de estudio

Identificar si las variables
propuestas tienen capacidad
para predecir un ingreso a la
UCl en las primeras 48 hrs del

post-operatorio.

Determinar si el ingreso fué
planeado o no planeado

Analizar la informacion

18

De los ingresos no planeados
identificar aquellos que se
presentaron dentro de las
primeras 48 hrs del post-

quirdrgico

L

Llenar el registro de datos a
partir de la informacién del
expediente clinico



Variables

Tomando como referencia el estudio desarrollado por Wanderer vy

colaboradores, en el cual buscaron validar un modelo predictivo con factores

intraoperatorios para detectar tempranamente a los pacientes que podrian ingresar a la UCI

de manera no planeada, se seleccionaron las variables para el desarrollo de este estudio.

Necesidad de Cualitativa Uso de farmacos con Uso de farmacos del $Sio No
soporte nominal el objetivo de mejorar tipo aminas presoras o
hemodinamico la perfusion tisular. in6tropos durante la
cirugia.
Numero de Cuantitativa Numero de farmacos Numero de farmacos Numeros
farmacos discreta requeridos para requeridos para absolutos (1,
utilizados para mejorar la perfusién mejorar la perfusion 2, 3, 4, 5, 6,
lograr el soporte tisular. tisular durante la etc)
hemodinamico cirugia o al finalizar la
misma.
Catéter venoso Cualitativa Dispositivo de acceso Uso de catéter venoso Sio No
central nominal venoso a grandes central durante la
vasos (venas cirugia,
yugulares internas, independientemente
subclavias o del sitio y el momento
femorales) en que se coloco,
siempre y cuando se
haya utilizado sea
para la administracion
de medicamentos o
para medicién de PVC.
Linea arterial Cualitativa Canulacion de wuna @ Colocacion o uso de Sio No
nominal arteria periférica con una linea arterial con
el objetivo de obtener el objetivo de obtener
medicion directa y medicién continua de
continua de la | la presién arterial y/o
presion arterial. variabilidad de pulso.
Escore Cuantitativa Escore desarrollado Puntaje obtenido de Numeros
quirargico de discreta como predictor de acuerdo a las absolutos, de
Apgar morbilidad y variables establecidas 0 a 10.

mortalidad en la
poblacién quirtrgica,
el cual incluye
variables clinicas. El
puntaje va de 0 a 10,
a menor puntaje peor
pronéstico.
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Nivel de pH mas Cuantitativa

bajo obtenido continua

Hemoglobina Cualitativa

<7 g/dL nominal

FC maxima Cuantitativa
discreta

FC minima Cuantitativa
discreta

SpO2/FiO2 <1 Cualitativa
nominal

TAM < 65 Cuantitativa

mmHg y > 49 | discreta.

mmHg

Proteina de estructura

cuaternaria, que
consta de 4 sub-
unidades, que posee

un grupo hemo y se
encuentra en la sangre,
que se encarga de
transportar el oxigeno
hasta los tejidos. Su
rango de normalidad

para el mexicano
adulto es de 13.5 g/dL
a 165 g/dL en

hombresyde 12 g/dL a
15 g/dL para mujeres.

Numero de latidos por
minuto maximo
presentado durante un
periodo de tiempo
determinado.

Numero de latidos por
minuto minimo
presentado durante un

periodo de tiempo
determinado
Relacion entre la

saturacion de oxigeno y
la fraccion inspirada de
oxigeno en un
momento determinado.

Medicion de la presion
arterial media por
debajo de 65 mmHg y
arriba de 49 mmHg,
obtenida por medicién
invasiva o no invasiva.
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pH de la sangre del
paciente (arterial o
venosa) con menor
valor, registrado
durante la cirugia o al
finalizar el
procedimiento.

Presencia de un valor
de hemoglobina por
debajo de 7 g/dL en
muestra venosa O
arterial del paciente
durante la cirugia o al
terminar la misma.

Numero de latidos por
minuto maximo
presentado durante el
procedimiento
quirtrgico.

Numero de latidos por
minuto minimo
presentado durante el
procedimiento
quirargico

Relacion entre la
saturacion de oxigeno
y la fraccion inspirada
de oxigeno, cuyo valor
resulte ser menor a 1
en algiin momento de

la cirugia.
Se obtendra del
registro de la

ventilacién, de la hoja
de anestesia.

Medicion de la presion
arterial media por
debajo de 65 mmHg y
arriba de 49 mmHg,
obtenida por medicién
invasiva o no invasiva.
Se reportaran el
numero de episodios
durante la cirugia.

Numeracion
continua.

Si o No

Numeros
absolutos de
latidos  por
minuto (lpm)

Numeros
absolutos de
latidos  por
minuto (Ipm)

Si o no

Numeros
absolutos
agrupados en
rangos



TAM <
mmHg

Cristaloides

Uso de
albumina

Necesidad de
transfundir

Pérdida
estimada de
sangre

discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

50 Cuantitativa Medicién de la presion

arterial media por
debajo de 50 mmHg,
obtenida por medicion
invasiva o no invasiva.

Solucién compuesta
por solutos i6nicos y no
iénicos de bajo peso
molecular y que son
utilizados como terapia
intravenosa.

Proteina principal de la
sangre, sintetizada en
el higado. Su
concentracion en la
sangre oscila entre los
3.5y 5 g/dL.

Circunstancia en la
que debido al contexto
del paciente fue
necesario administrar
algan componente
sanguineo.

Volumen estimado de
sangre perdido durante

un procedimiento
quirargico, calculado
por el anestesi6logo

encargado del caso.
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Medicion de la presion
arterial media por
debajo de 50 mmHg,
obtenida por medicién
invasiva o no invasiva.
Se reportaran el
numero de episodios
durante la cirugia.

Solucién  compuesta
por solutos i6nicos y
no ionicos de bajo peso
molecular y que son
utilizados como
terapia intravenosa.

Para fines de Ila
investigacion se
consideraran los
mililitros
administrados al
finalizar la cirugia,
independientemente
del tipo de cristaloide
utilizado (plasmalyte,

Hartman o solucién
salina 0.9%)

Concentrado de
albumina humana al
20%  extraida por
método de
fraccionamiento con
etanol.

Para fines de Ila

investigacion se
registraran los gramos
totales administrados
durante la cirugia.

Circunstancia en la
que debido al contexto
del paciente fue
necesario administrar
algiin componente
sanguineo.

Para fines del estudio
s6lo se definira la
necesidad de su uso.

Volumen estimado de
sangre perdido
durante un
procedimiento
quirargico, calculado
por el anestesi6logo
encargado del caso.

Numeros
absolutos

Total de ml
utilizados al
finalizar la
cirugia.

Si o No

Si o No

Numeros
absolutos
referidos en
mililitros (ml)



Analisis de Resultados

Durante el periodo de tiempo analizado, se reportaron en total 170 ingresos a la
UCI en quienes se realizd algun tipo de intervencion o procedimiento incluido en el CIE-10.
De estos, a 68 pacientes se les realizd un procedimiento de urgencia'y 102 un procedimiento

programado.

Tipo de procedimiento

= Urgencia Programado

De los 102 pacientes a los cuales se les realizaron procedimientos programados
20 (19.6%) casos se trataron de ingresos que cumplieron los criterios de inclusion al estudio,
5 (25%) de ellos fueron eliminados por informacion incompleta para ser incluidos en la base
de datos. Los 82 casos restantes (80.4%) se trataron de procedimientos que se realizaron en

areas distintas a los quirdfanos incluida la propia UCL.
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En lo hemodindmico no hubo diferencia entre el total de pacientes que
requirieron soporte hemodinamico y quienes lo necesitaron, estadisticamente se identifica
una diferencia del 20% no obstante la muestra es muy pequefia por lo que podria ser este
motivo para reflejar dicha diferencia.

Soporte Hemodinamico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Vélido Si 6 40.0 40.0 40.0
No 9 60.0 60.0 100.0
Total 15 100.0 100.0

Respecto al uso o colocacion de CVC no existe diferencia significativa entre el
porcentaje de pacientes en quienes se utilizaron y en quienes no, estableciendo una relaciéon
entre el uso de CVC vy la necesidad de soporte hemodindmico es posible observar que los
pacientes que requirieron soporte hemodindmico (46% de la poblacion estudiada) en el 71%
de los casos se colocd o utilizé el acceso central, reflejando la anticipacién a la inestabilidad
por parte del equipo médico.

Uso o colocaciéon de CVC

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 7 46.7 46.7 46.7
No 8 53.3 53.3 100.0
Total 15 100.0 100.0
Tabla cruzada
Recuento
Uso o colocacion de CVC
Si no Total
Soporte Hemodinamico Si 5 1 6
No 2 7 9
Total 7 8 15
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El uso o colocacién de la linea arterial para el manejo transanestésico no fue una
practica comun en los casos que ingresaron de manera no planeada, pudiendo ser esta un
area de oportunidad para mejorar la monitorizacion de los pacientes en riesgo de ingresar
de manera no planeada a la UCL.

Uso o colocacién de linea arterial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Vélido  Si 4 26.7 26.7 26.7
No 11 73.3 73.3 100.0
Total 15 100.0 100.0

En la mayoria de los casos no fue necesario transfundir, existiendo una
correlacion directa entre las recomendaciones de ministracion de hemoderivados cuando
se tiene una Hb < 7 g/dL, el Unico caso en el que se transfundié con un nivel de Hb mayor
se decidid hacerlo por presentarse una disminucion >15 en la saturacion venosa de 02
respecto a la gasometria de control previa (SpO2 venosa inicial 78% a 62%).

Necesidad de transfundir

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 3 20.0 20.0 20.0
No 12 80.0 80.0 100.0
Total 15 100.0 100.0

Tabla cruzada Hb < 7 g/dL*Necesidad de transfundir

Necesidad de transfundir

Si No Total
Hb<7g/dL  Si Recuento 2 0 2
% dentro de Hb < 7 g/dL 100.0% 0.0% 100.0%
No Recuento 1 12 13
% dentro de Hb < 7 g/dL 7.7% 92.3% 100.0%
Total Recuento 3 12 15
% dentro de Hb < 7 g/dL 20.0% 80.0% 100.0%
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En cuanto al puntaje obtenido en el escore de Apgar quirdrgico, la
recomendacion del grupo que lo desarrollé considera que un puntaje por arriba de 7 no
requeriria un cuidado monitorizado estrecho por la baja posibilidad de compicacion post-
quirdrgica que presenta, en cuanto a puntajes menores o igual a 6 sugiere una vigilancia
monitorizada. Dentro de la poblacion estudiada podemos identificar que 53% de nuestra
poblacion tuvo un puntaje menor o igual a 6, el 47% restante se encontrdé por arriba de este
valor. Si bien es cierto la muestra es pequefia, es posible considerar la posibilidad de
aumentar el punto de cohorte en la poblacion particular de nuestro centro, pues el hasta el

40% obtuvo puntaje de 7 y 8.

Escore quirurgico de Apgar

Frecuencia Porcentaje
6.7
6.7

20.0

20.0

20.0

Valido

20.0
6.7
Total 15 100.0

© 00 N o o b~ W
P W W w W
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Tras el andlisis de las causas de ingreso no planeado a la UCI podemos
identificar que el comportamiento de la poblacion del centro es muy similar a lo reportado
en la literatura internacional, en donde no mas del 20% de las causas corresponden a una

causa anestésica, siendo mas comun el ingreso por motivos quirdrgicos o meédicos.

Motivo de ingreso a UTI

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido  Complicacién anestésica 1 6.7 6.7 6.7
Complicacién quirdrgica 6 40.0 40.0 46.7
Complicacién médica 8 53.3 53.3 100.0
Total 15 100.0 100.0
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Conclusiones

El andlisis de la poblacion de nuestro centro refleja resultados similares a los
reportados en la literatura internacional en cuanto a las causas de ingresos postquirurgicos
no planeados. Las principales condiciones que generaron los ingresos no planeados fueron
complicaciones médicas y quirurgicas, entre ellas la sepsis asociada a neumonias
intrahospitalarias tardias (en estancias prolongadas, o pacientes con condiciones de riesgo)

y las infecciones de sitio quirdrgico.

El escore de Apgar es una herramienta no validada para predecir ingresos no
planeados a la UCI, los factores clinicos que utiliza se relacionan con incidentes
transquirurgicos como el sangrado importante, aumento de la FC vy la TAM mas baja, sin
embargo en la poblaciéon estudiada el punto de cohorte de 6 no coincide con el porcentaje
de pacientes que ingresaron a la UCI, al ajustarlo a 7 se obtiene hubiera captado al 70% de
los casos, siendo esta un area de oportunidad de mejora en la atencién dentro de nuestro

centro.
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