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RESUMEN 

 

La revascularización de la arteria carótida es un procedimiento que ha demostrado 

ser seguro y efectivo para la prevención del evento vascular cerebral. Actualmente 

la endarterectomía carotídea es una de las cirugías vasculares electivas más 

frecuentemente realizadas 1.  

Las complicaciones postoperatorias documentadas son menor de 1 en cada 10 

pacientes, por lo que el cuidado postoperatorio de este grupo de pacientes en un 

área crítica ha sido muy cuestionado2. Kahan y cols en un estudio multicéntrico 

prospectivo no evidenció beneficio en la supervivencia de los pacientes de alto 

riesgo quirúrgico que ingresaron a una unidad de terapia intensiva (UTI) para un 

cuidado postoperatorio estrecho3. 

Debido a que la demanda del uso de camas en la UTI ha incrementado en los último 

años, se ha generado una presión costo efectiva sobre la utilidad de la practica 

rutinaria de ingresar a los pacientes postoperados de endarterectomía carotídea a 

un área de cuidados intensivos para su vigilancia postoperatoria.  

Es por esto que nos vemos con la necesidad de analizar los casos ingresados a la 

UTI en los últimos 10 años  para analizar nuestra experiencia en este grupo de 

pacientes y definir si existe un grupo de bajo riesgo que no requiere vigilancia en la 

UTI para el postoperaorio. El objetivo de este estudio es examinar casos ingresados 

a la UTI en forma rutinaria postoperados de endarterectomía carotídea, para buscar 

factores de riesgo postoperatorios, evolución intraoperatoria, duración de estancia 

de UTI, intensidad de servicios proporcionadas en la UTI, complicaciones 

postoperatorias inmediatas y mediatas. Así mismo analizamos el impacto 

económico que se general al ingresar a los pacientes a la UTI.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La endarterectomía carotídea es un procedimiento quirúrgico que consiste en 

realizar resección de la placa ateromatosa intraluminal de la arteria carótida interna. 

Este procedimiento se ha convertido en el tratamiento de elección en pacientes que 

presentan oclusión de la arteria carótida interna en un 70% o más con o sin la 

presencia de síntomas 4.  

Las complicaciones cardiacas perioperatorias dependen de los factores de riesgo 

relacionados con el paciente y el tipo de cirugía. Los factores de riesgo quirúrgico 

que influyen en el riesgo cardiaco están relacionados con la urgencia, el carácter 

invasivo, el tipo y la duración del procedimiento y el riesgo de sangrado 5,6.  

La cirugía vascular extracardiaca es categorizada por muchas escalas de riesgo 

cardiovascular preoperatorio como procedimiento de alto riesgo cardiovascular 3. 

Sin embargo la endarterectomía carotídea es una cirugía que ante las guías de 

riesgo cardiovascular perioperatorio no cardiaco del grupo Americano y Canadiense 

es considerado de riesgo cardiovascular intermedio (eventos cardiovasculares 

mayores 1-5%) mientras que las guías europeas lo clasifican como riesgo 

intermedio si es sintomático y riesgo bajo (menor a 1%) si es asintomática 5,6,7.   

En el 2010 el estudio internacional de estenosis carotídea (ICSS) publicó la 

prevalencia de 4% en complicaciones cardiovasculares mayores en los primeros 30 

días postoperatorios. Las complicaciones más frecuentes posteriores a la 

endarterectomía carotídea fueron: infarto agudo al miocardio, síndrome de 
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hiperperfusión cerebral, hematoma cervical y lesión de nervio hipogloso, facial, vago 

o glosofaríngeo 8.  

Actualmente existen múltiples protocolos sobre el manejo postoperatorio de 

pacientes postoperados de endarterectomía carotídea que tienen como objetivo 

disminuir el tiempo de hospitalización preoperatorio y postoperatorio, así como 

disminuir el uso rutinario de angiografía preoperatoria y el ingreso de los pacientes 

en forma electiva a la UTI posterior al procedimiento. 10-15 

Collier y colaboradores en 1996 realizó un estudio multidisciplinario con un plan de 

cuidado integral del paciente sometido a endarterectomía carotídea (IPOC). Esta 

iniciativa tenía como objetivo mejorar la práctica del cuidado postoperatorio, reducir 

el uso de oxígeno y monitoreo innecesario, uso de angiografía cerebral rutinaria y 

el ingreso a la UTI16. La estrategia que se ideo para disminuir el ingreso innecesario 

a la UTI fue crear un área especial donde se monitorizó la presión arterial en forma 

estrecha por personal capacitado en cuidado postoperatorio por 8 horas, sin 

embargo Daleen y colaboradores demostraron que un tiempo de 3 a 2 horas en esta 

área era suficiente para detectar las complicaciones postoperatorias inmediatas que 

requirieran una intervención inmediata17.  

Ambos estudios demostraron que una atención integral del paciente postoperado 

de endarterectomía carotídea es efectiva a lo largo del tiempo ya que se demostró 

una reducción en costo por caso, estancia hospitalaria y mejoría en la movilización 

intrahospitalaria del paciente.16,17 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es necesario ingresar a la UTI en el postquirúrgico inmediato a los pacientes 

postoperados de endarterectomía carotídea? 
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JUSTIFICACIÓN 

Existe evidencia de que los pacientes postoperados de endarterectomía carotídea 

tienen baja tasa de complicaciones cardiovasculares, sin embargo, no es necesario 

que este grupo de pacientes ingrese de forma rutinaria a la UTI en el postoperatorio 

inmediato dado que no se ha demostrado que esta conducta impacte en la evolución 

clínica del paciente. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

Describir las características clínicas, morbilidad y mortalidad de los pacientes 

postoperados de endarterectomía carotídea que ingresaron a la UTI. 

Objetivos secundarios: 

 

1. Conocer las complicaciones postoperdarorias de los pacientes postoperados 

de endarterectomía carotídea.  

2. Describir el costo por día solo por utilizar una cama de terapia intensiva según 

el nivel socioeconómico.  

3. Generar recomendaciones institucionales para el ingreso a la UTI de los 

pacientes postoperados de endarterectomía carotídea. 
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PACIENTES Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio: 

 Estudio de observacional de cohorte retrospectivo.  

 

Criterios de inclusión: 

Todos los pacientes con las siguientes características: 

• Postoperado de endarterectomía carotídea 

• Mayores de 18 años de edad.  

• Presencia de nota de ingreso y egreso de medicina interna, nota quirúrgica 

e ingreso a la UTI. 

 

Criterios de exclusión y eliminación: 

 Estancia en UTI menor a 6 horas 

 Paciente menor de 18 años  

 Datos clínicos incompletos. 
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METODOLOGÍA 

 

Se realizó un registro de las principales características clínicas, complicaciones y 

costo por día en UTI de todos los pacientes postoperados de endarterectomía 

carotídea atendidos en el INCMNSZ en el periodo de enero 2009 a enero 2019. Un 

médico residente registró los datos desde el expediente físico y electrónico. 

 

Las variables registradas fueron: genero, edad, comorbilidades; hipertensión arterial 

sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, necesidad de ingreso a UTI, 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)18 , APACHE II (Acute Phyisiology and 

Chronic Health Evaluation)19 calculado con los primeros valores durante las 

primeras 24 horas de estancia en UTI. Se estimó la probabilidad de presentar 

complicaciones cardiovasculares en el periodo posoperatorio con el puntaje RCRI 

(Revised Cardiac Risk Index)20 y la probabilidad de presentar complicaciones 

mayores con el puntaje ACS NSQIP (ACS National Surgical Quality Improvement 

Program)21. Se consideraron complicaciones mayores: Infarto agudo al miocardio, 

paro cardiaco, neumonía, falla renal, trombosis venosa, necesidad de re-

intervención quirúrgica, infección de herida quirúrgica, lesión nerviosa, sepsis o 

intubación orotraqueal. Además se registró el tiempo total de pinzamiento, 

requerimiento de vasopresor en quirófano y UTI, sangrado durante el 

procedimiento, complicaciones cardiovasculares, respiratorias y/o neurológicas, 

días de estancia en UTI y en el hospital y la causas de muerte de los pacientes que 

fallecieron.  

 

Las complicaciones cardiovasculares incluyeron: crisis hipertensiva, infarto agudo 

al miocardio, arritmias, insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico, edema 

pulmonar, estenosis o insuficiencia valvular o ruptura de aneurisma. Las 

complicaciones respiratorias fueron: neumonía intrahospitalaria, laringoespasmo, 

hematoma de vía aérea, neumotórax y atelectasia. Las complicaciones 
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neurológicas incluyeron: evento vascular cerebral isquémico, lesión nervio facial, 

lesión nervio hipogloso y delirium.  

La prioridad de ingreso a la UTI fue clasificada de acuerdo a la NORMA Oficial 

Mexicana NOM-025-SSA3-2013, para la organización y funcionamiento de las 

unidades de cuidados intensivos 26 : 

 Prioridad I. Paciente en estado agudo crítico, inestable, con la necesidad de 

tratamiento intensivo y monitoreo. 

 Prioridad II. Pacientes que requieren de monitoreo intensivo y pueden 

necesitar intervenciones inmediatas, como consecuencia de padecimientos 

graves agudos o complicación de procedimientos médicos o quirúrgicos. 

 Prioridad III. Paciente en estado agudo crítico, inestable con pocas 

posibilidades de recuperarse de sus padecimientos subyacentes o por la 

propia naturaleza de la enfermedad aguda. 

 Prioridad IV. Pacientes para los que la admisión en las UTI se considera no 

apropiada. La admisión de estos pacientes debe decidirse de manera 

individualizada, bajo circunstancias no usuales y a juicio del médico 

responsable de la UTI. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva para la presentación de los datos. Se realizó la 

prueba de Kolmogórov-Smirnov para determinar la distribución de los datos. Las 

variables numéricas se expresan como media y desviación estándar o como 

mediana y rangos intercuartilares (RIC) según la distribución y las variables 

nominales en número y porcentaje. Se realizó análisis de regresión de logística 

univariado y multivariado para identificar los factores predictores de complicaciones 

en el periodo postoperatorio. Para las variables con múltiples niveles, el nivel de 

referencia se estableció como el que tenía la probabilidad más baja de 

complicaciones. Las variables con p<0.2 en el análisis univariado fueron 

introducidas en el modelo. Los resultados se resumieron como odss-ratio (OR) y 

sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. Se utilizó el área bajo la curva 

ROC para evaluar la capacidad del modelo para discriminar entre pacientes que 

tuvieron complicaciones y aquellos que no (discriminación). La bondad de ajuste 

(Hosmer-Lemeshow) fue calculada para evaluar la relevancia del modelo de 

regresión logística. Se calculó el área bajo la curva ROC para determinar la 

discriminación del tiempo total de pinzamiento, la probabilidad estimada para 

complicaciones por los puntajes NSQIP y RCRI para predecir complicaciones 

posoperatorias. Se realizó cálculo de sensibilidad, especificidad, valores predictivos 

y razones de verosimilitud. En todos los casos, un valor de p<0.05 fue considerado 

estadísticamente significativo. Para el procesamiento de los datos se utilizó el 

paquete estadístico SPSS 22.0 para Windows. 

 



 14 

RESULTADOS 

 

Durante el periodo de estudio 49 pacientes fueron operados de endarterectomía 

carotídea, 35 pacientes (71.4%) fueron hombres. La media de edad fue de 75 años 

(RIC: 65-79). Las características clínicas de pacientes postoperados de 

endarterectomía ingresados a la UTI se presentan en la tabla 1. Las comorbilidades 

más frecuente fueron: dislipidemia (75.5%) y antecedente de evento vascular 

cerebral (55.1%). Cuarenta pacientes (81.6%) estaban recibiendo tratamiento con 

estatinas previo y durante el procedimiento quirúrgico. La media del tiempo total de 

pinzamiento carotideo durante la cirugía fue de 7.6 ± 2.9 minutos.  

La mediana del riesgo estimado para complicaciones cardiovasculares de los 

pacientes con la escala RCRI fue de 3.7% (RIC: 0.9-6.6) y el riesgo estimado para 

complicaciones mayores con la escala de NSQIP fue de 5.5% (RIC de 4.3-7.9). El 

77% de los pacientes (n=38) ingresados a la UTI no presentaban fallas orgánicas, 

solo 6% (n=3) presentó más de dos fallas orgánicas al momento del ingreso. 

Durante su estancia en la UTI, 4 pacientes (8.2%) requirieron de ventilación 

mecánica invasiva con una mediana de duración de 1 día. El 4% de los pacientes 

requirieron de vasopresor durante su estancia en la UTI. La mediana del costo por 

día de estancia en UTI y uso de oxígeno suplementario fue de 1,929 pesos 

mexicanos (RIC:1,929-3,056) (Tabla 1). 

La tabla 2 y la figura 1 presentan la capacidad discriminativa para complicaciones 

en el postquirúrgico de endarterectomía del tiempo total de pinzamiento, y la 

probabilidad estimada por las escalas NSQIP y RCRI Lee.  

El 42.9% de los enfermos presentaron complicaciones postoperatorias. Las 

complicaciones más frecuentes fueron: respiratorias, cardiovasculares y 

neurológicas con el 16.3%, 14.4% y 10.2%, respectivamente. Solo un paciente 

presento complicación cardiovascular (infarto agudo de miocardio) en combinación 

con complicación neurológica (EVC). Seis pacientes (28%) de los que presentaron 

complicaciones requirieron una acción inmediata en la UTI.  
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Las variables independientes para predecir complicaciones en el periodo 

postoperatorio durante la estancia hospitalaria fueron el tiempo total de pinzamiento 

(OR: 1.45, IC95%: 1.1-1.89, p= 0.006) y el requerimiento de vasopresor 

transquirúrgico (OR: 5.4, IC95%: 1.39- 21.2, p= 0.015). El análisis de regresión 

logística univariado y multivariado para identificar predictores para complicaciones 

en el periodo postquirúrgico se presenta en la tabla 3. La mortalidad intrahospitalaria 

postcirugía fue de 4.1% (n= 2).  
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DISCUSIÓN 

La endarterectomía carotídea es una terapia totalmente documentada como 

efectiva en pacientes con estenoisis carotídea sintomática 22-25.  En estudios previos 

se demuestra que es un procedimiento invasivo con mínimas complicaciones 

cardiovasculares y hemodiámicas. 27-28 En este estudio se confirma que pocos 

pacientes presentan complicaciones postoperatorias inmediatas que requieran 

vigilancia invasiva en área de terapia intensiva. 

De los pacientes postoperados de endarterectomía carotídea se presentó un 

porcentaje de complicaciones del 42.9% (n=21), de las cuales el 4.1% (n=2) fueron 

complicaciones severas. A pesar de que este grupo de pacientes tienen lesiones 

cardiovasculares de alto riesgo, sólo se documentaron dos muertes asociadas a 

choque cardiogénico, este hecho puede ser debido a que los pacientes con historia 

reciente de IAM, falla cardiaca crónica agudizada o angina inestable no son 

operados de forma inmediata en nuestro centro.  

Los episodios de hipertensión e hipotensión también fueron complicaciones 

encontradas en este estudio, las cuales fueron fácilmente manejadas en todos los 

casos. Es importante monitorizar la presión arterial en forma cuidadosa y tratarlos 

de forma apropiada. La hipotensión postoperatoria puede ser causa de lesión en 

barorreceptores de igual forma la liberación de factores humorales (renina y 

vasopresina) a la circulación sistémica del sitio de la endarterectomía34-36. 

La hipotensión en el postoperatorio está asociada a EVC hemorrágico y edema 

cerebral secundario al síndrome de hiperperfusión cerebral generado por 

incremento súbito en la presión arterial 38-42. En este estudio 6 pacientes (12%) con 

hipertensión en el postoperatorio no presentaron EVC hemorrágico.  

De acuerdo a los regímenes estandarizados de riesgo cardiovascular, este grupo 

de pacientes presentan un riesgo cardiovascular elevado y porcentaje elevado de 

mortalidad en el postoperatorio. En este estudio confirmamos que a pesar de este 

este hecho pocos pacientes presentan complicaciones cardiovasculares mayores 
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por lo que es necesario generar una escala de riesgo cardiovascular y de mortalidad 

para detectar a este grupo de pacientes.  

Creemos que muchos de los pacientes que presentaron inestabilidad 

hemodinámica es relacionada a la anestesia general. Los eventos intraoperatorios 

descritos pueden ser secundarios una relación entre la técnica anestésica, tipo de 

paciente o la mezcla de ambos.  En este hospital no se realizan cirugías bajo 

anestesia regional por lo que no podemos discernir si las complicaciones fueron 

asociadas a la técnica anestésica.  

En este estudio proponemos utilizar dos variables predictoras preoperatorias de 

complicaciones intrahospitalarias las cuales son un porcentaje de NSQIP > 5% y un 

RCRI Lee > 6.6%. Mientras que en el periodo intraoperatorio un tiempo de 

pinzamiento carotídeo mayor a 6 minutos y el uso de vasopresor son predictores 

asociados a complicaciones en el postoperatorio intrahospitalario.  

La práctica rutinaria de admitir a todos los pacientes a la UTI genera un cargo de 

1,929 pesos / día. De acuerdo a nuestro estudio, los pacientes pueden ser vigilados 

en un área monitorizada, como puede ser en el área de recuperación post 

anestésica por 3- 4 horas y si el paciente no presenta ningún evento adverso 

necesario de intervención este puede ir a un área de hospitalización convencional. 

Este hecho puede hacer que el paciente ahorre tiempo de hospitalización y gastos 

superfluos intrahospitalarios, así como ha sido documentado en estudios previos 28-

32.  

Las limitaciones de este estudio son que es un estudio retrospectivo, de un solo 

centro y con una muestra reducida.  

 

 

 

 



 18 

 

CONCLUSIONES 

Se demostró que la endarterectomía carotídea es un procedimiento que en nuestro 

centro tiene una alta tasa de complicaciones postoperatorias intrahospitalario sin 

embargo pocas de estas complicaciones requieren una intervención inmediata. La 

admisión rutinaria de los pacientes postoperados de endarterectomái carotídea a la 

UTI es un manobra cara y con poca o nula evidencia que demuestre utilidad. 
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TABLAS Y GRÁFICAS  
 
 

  Tabla 1. Características clínicas de pacientes postoperados de endarterectomía 
ingresados a la UTI 

Variable Resultados 

Edad; año, mediana, (RIC) 75 (65-79-47) 
Género; masculino, n(%) 35(71.4) 
Índice de masa corporal, Kg/m2, media ± DE 25.8 ± 3.72 
APACHE II, puntos, mediana (RIC) 7 (6-10) 
SOFA, puntos, mediana (RIC) 3 (7-12) 
Probabilidad estimada de complicaciones 
con NSQIP, %, mediana (RIC) 5.5 (4.3-7.9) 

Probabilidad estimada de complicaciones 
con puntaje Lee, %, mediana (RIC) 3.7 (0.9-6.6) 

ASA, n, (%)  
  2 22(44.9) 
  3 25(51) 
  4 2(4.1) 
Comorbilidades, n, (%)   
  Diabetes mellitus 24 (49) 
  Tabaquismo 25 (51) 
  Evento cerebral vascular 27 (55.1) 
  Cardiopatía isquémica 18 (36.7) 
  Dislipidemia 37 (75.5) 
  Uso de estatinas 40 (81.6) 
Requerimiento de VMI, n, (%) 4 (8.2) 
Días de Ventilación Mecánica, mediana (RIC) 1 (1-2) 
Requerimientos de vasopresor en UCI, n, (%) 2 (4.1) 

Requerimientos de vasopresor en el quirófano, n, (%) 14 (28.6) 

Días de estancia en UCI, mediana (RIC) 1 (1-1) 

Número de fallas orgánicas, n, (%)   

  0 38(77.6.3) 
  1 8 (16.3) 
  2 2 (4.1) 
  4 1 (2.0) 
Tiempo total de pinzamiento, media ± DE  7.6 ± 2.9 
Prioridad de ingreso a UCI, n, (%)  

  1 2 (4.1) 

  2 11 (22.4) 
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  4 36 (73.5) 

Nivel socioeconómico n (%)  

  1-2 12 (24.4) 
  >2  37 (75.5) 
Costo total por día UTI y uso de oxígeno, pesos, mediana (RIC) 1929 (1929-3056) 
Lactato, mmol/L, media ± DE 1.8 ± 1.2 
Complicaciones, n (%) 21(42.9) 
Mortalidad hospitalaria, n (%) 2(4.1) 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; NSQIP: National Surgical 
Quality Improvement Program, ASA:  The American Society of Anesthesiologists, VMI: 
Ventilación mecánica invasiva; RIC: Rango intercuartilar, DE: desviación estándar  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 1. Curvas ROC  
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Tabla 2. Capacidad discriminativa para complicaciones en el postquirúrgico 
de endarterectomía del pinzamiento total, y la probabilidad estimada 

 

 

 

 

 

 Valor Intervalo de 
confianza 95% 

p 

Pinzamiento total, minutos    

Punto de corte >6   

Área bajo la curva 0.76 (0.61-0.87) <0.001 

Sensibilidad 90.4 (69.6-98.8)  

Especificidad  50 (30.6-69.4)  

Valor predictivo positivo 57.6 (39.2-74.5)  

Valor predictivo negativo 87.5 (60.5-98.6)  

Razón de verosimilitud positiva 1.81 (1.2-2.7)  

Razón de verosimilitud negativa 0.19 (0.05-0.7)  

NSQIP    

Punto de corte >5.1   

Área bajo la curva 0.68 (0.53-0.81) 0.017 

Sensibilidad 80.9 (58.1-94.6)  

Especificidad  53.5 (33.9-72.5)  

Valor predictivo positivo 56.7 (37.4-74.5)  

Valor predictivo negativo 78.9 (53.6-94.2)  

Razón de verosimilitud positiva 1.74 (1.2-2.6)  

Razón de verosimilitud negativa 0.36 (0.1-0.9)  

Lee    

Punto de corte >6.6   

Area bajo la curva 0.68 (0.53-0.80) 0.015 

Sensibilidad 38.1 (18.1-61.6)  

Especificidad  92.8 (76.5-99.1)  

Valor predictivo positivo 80.0 (42.2-97.6)  
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Tabla 3. Análisis de regresión logística univariado y multivariado para identificar 
predictores para complicaciones en el periodo postquirúrgico 

    Univariado                              Multivariado   
Variable OR IC 95% p OR IC 95% p 

Edad, años 0.99 0.93-1.05 0.747       
Género masculino 1.55 0.43-5.22 0.524       
APACHE II, puntos 1.09 0.92-1.27 0.293       
SOFA, puntos 1.29 0.93-1.77 0.118       
Lactato, mmol/L 0.94 0.57-1.53 0.806    
Tiempo de pinzamiento, minutos 1.45 1.11-1.89 0.006  1.50 1.11-2.03  0.008  
Vasopresor en el quirófano  5.4 1.39-21.2 0.015    6.18 1.33-28.6 0.020 
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA: Sequential Organ Failure 
Assessment 
 
Prueba de Hosmer-Lemeshow, X2=2.96, p=0.937, ABC=0.81 (95% IC; 0.69-0.93), p<0.001 
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