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T e

Antecedentes: Los indicadores asistenciales en las UCI
permiten calificar su eficacia y calidad. Material y méto-
dos: En estudio descriptivo, prospectivo y observacional
de seis meses se cuantificd el nimero de pacientes post-
quirurgicos ingresados a la UCI, evaluando: especialidad,
cirugia electiva o urgente, criterios de ingreso por tipo de
prioridad en grupos | a IV; promedio de dias de estancia,
motivo de ingreso; mortalidad, distribucidn por género y
grupos etarios. Resultados: 72 pacientes con edad X y
DE de 53.9 + 19.2 afos, distribuciéon por género masculino
52.8%; femenino 47.2%; la distribucion por especialidad
mostré predominio de cirugia general con 30% y cardio-
cirugia 14.2%; las cirugias de urgencia 55.5%,; electivas
44.5%. Distribucién por tipo de prioridad para grupo I,
80.55%; grupo Il, 11.12%; grupo I, 1.38%; y grupo 1V,
6.95%. El motivo de ingreso mostrd: shock en sus dife-
rentes modalidades, 33.2% y falla respiratoria en 30.8%;
con X y DE de dias de estancia 5.06 + 3.2; mortalidad
de 15.28% con el indice de 0.25. Conclusiones: Los
pacientes postquirtrgicos ingresados a UCI provienen
principalmente del servicio de cirugia general, sin dife-
rencia entre géneros, siendo los motivos principales de
su ingreso shock y falla respiratoria aguda, con estancia
promedio de 5 dias, presentando mortalidad de 15%.

Palabras clave: Pacientes postquirurgicos, indicadores
de UCI.

Background: Care indicators in the ICU allow asses-
sing their efficiency and quality. Material and methods:
In a descriptive, prospective and observational study
of six months, post-surgical patients admitted to ICU
were evaluated according to the following variables:
specialty, elective or emergency surgery, classification
by admission criteria and types | to IV of priority groups,
average length of hospital stay, reason for admission;
mortality, and distribution by gender and age groups.
Results: 72 patients with X and SD 53.9 + 19.2 years
old; gender distribution: 52.8% male and 47.2% female;
specialty distribution showed predominance of general
surgery with 30%, cardiac surgery 14.2%; emergency
surgery 55.5%, and elective 44.5%. Distribution by type
of priority: group I, 80.55%; group Il, 11.12%; group I,
1.38%; and group IV, 6.95%. The reason for admission
showed: shock in its different forms, 33.2%; respiratory
failure in 30.8%; X and SD days in hospital was 5.06
+ 3.2; mortality of 15.28% with index of 0.25. Conclu-
sions: The post-operative patients admitted to the ICU
come mainly from the general surgery service, with no
difference between genders, the main reasons for their
income are shock and acute res piratory failure, with an
average stay of 5 days, and mortality of 15%.

Key words: Post-surgical patients, indicators UCI.

* Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles Le6n.
* Intensivista adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles Ledn.

$ Médico Interno de Pregrado.

' Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacién, Catedrético de la Facultad de Medicina de Le6n, Universidad de Guanajuato.

Correspondencia:
Dr. Alfonso Garcia Luna
Correo electrénico: aglunaangelesleon@yahoo.com.mx

Aceptado: 28-01-2015.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http:/www.medigraphic.com/actamedica

Acta Mépica Grupo Ancets. Volumen 13, No. 3, julio-septiembre 2015 137



Garcia-Luna A y cols.

INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos' (UCI) se define como
el drea hospitalaria que cuenta con una organizacién de
profesionales especializados en la atencién del paciente en
estado critico, en un espacio especifico del hospital que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles
de recuperacion, requieren soporte respiratorio basico o
que precisan apoyo ventilatorio avanzado junto con so-
porte de al menos dos érganos o sistemas; asi como todos
los pacientes complejos que requieran soporte por falla
multiorganica; teniendo entre otras funciones mejorar dos
aspectos de la asistencia al paciente hospitalizado en estado
critico: el reconocimiento oportuno en el tiempo, el dete-
rioro de la condicién clinica y la reanimacién.? Una fuente
importante de pacientes que ingresan a la UCI proviene
de quirdfanos, ya sean pacientes con cirugfa electiva, en
los cuales de antemano se sabe que requeriran cuidados
especiales, pacientes politraumatizados sometidos a cirugia
de urgencia que pasaran directamente de quiréfano a UCI
y pacientes con cirugfa electiva programada, en los que no
se espera la necesidad de su paso a la UCI, pero que por
complicacién inherente al procedimiento quirdrgico, a lo
complejo del procedimiento o a los hallazgos durante la
cirugia, requieran vigilancia estrecha, asi como aquellos
pacientes postquirtrgicos que pasan del area de recupe-
racion o incluso de su habitacién a la UCI por presentar
evolucion no esperada que requiere el apoyo de cuidados
intensivos.® Con base en lo anterior se elaboré un protocolo
de estudio aprobado por el Comité de Investigacion del
HAL para establecer las caracteristicas de los pacientes
ingresados en nuestra unidad provenientes de quiréfano,
lo que nos permite estudiar y evaluar varios indicadores,
siendo el motivo de la presente comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

En estudio descriptivo, prospectivo y observacional, inicia-
do el 1° de eneroy cerrado el 30 de junio de 2013 y con
protocolo aprobado por el Comité de Investigacion del
HAL, se cuantific el nimero de pacientes canalizados a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la institucion,
provenientes directamente de quir6fano, evaluando las
siguientes variables: clasificacion por la especialidad que
efectud la cirugia, cirugia electiva o de urgencia, criterio
de ingreso a terapia intensiva, distribuyendo por el tipo de
prioridad en grupos I, Il, 1l y IV de acuerdo con la NOM-
025-SSA3-2013*y con los beneficios esperados de la UCI
que a la letra dice: “Prioridad I. Paciente en estado agudo
critico, inestable, con necesidad de tratamiento intensivo y
monitoreo; Prioridad Il. Pacientes que requieren monitoreo

intensivo y pueden necesitar intervenciones inmediatas
como consecuencia de padecimientos graves agudos o
complicacion de procedimientos médicos o quirdrgicos;
Prioridad Ill. Paciente en estado agudo critico, inestable
con pocas posibilidades de recuperarse de padecimientos
subyacentes o por la propia naturaleza de la enfermedad
aguda; Prioridad IV. Pacientes para quienes la admision a
las UCI se considera no apropiada. La admisiéon de estos
pacientes debe decidirse de manera individualizada, bajo
circunstancias no usuales y a juicio del médico responsable
de la UCI”. Ademas, se cuantificé el promedio de dias de
estancia en el servicio, tipo de complicacién presente al
momento de ingreso clasificandolas en: cardiolégica, respi-
ratoria, neurolégica, miltiple y otras, asi como mortalidad
neta en UCP° (% de fallecimientos en UCI en pacientes
postquirdrgicos/total de pacientes postquirtrgicos egresa-
dos de UCI); valoracion de gravedad con escala APACHE
IV; distribucién por género y grupo etario. Los criterios de
exclusién fueron: pacientes provenientes del servicio de
urgencias que no requirieron cirugfa, pacientes con proble-
mas médicos agudos o crénicos agudizados en los que no
se requirié cirugia y pacientes complicados provenientes
de otra UCI. Las variables de razén continua se presentaron
con medidas de tendencia central y dispersion (X + DE),
las variables categéricas se presentaron en porcentaje,
se realizaron comparaciones con y? y t de Student. Con
el fin de evaluar los resultados del presente estudio, los
comparamos con los expuestos en cuatro reportes; dos
de ellos correspondientes al Hospital General de México
(HGM),®7 de los cuales uno fue de la UCI del Servicio de
Neumologia y Cirugia Tordcica® (unidad especializada en
dichos casos que valoré6 a 40 pacientes postquirtrgicos de
283) y otro de la UCI polivalente” de la misma institucién
con valoracién de 1,107 pacientes postquirirgicos; un estu-
dio del Hospital Universitario de Barcelona® (52 pacientes
postquirdrgicos de 75 en UCI) y un reporte del Hospital
General de Matanzas, Cuba? (95 pacientes postquirdrgicos
de 857 casos).

RESULTADOS

Las caracteristicas de la muestra fueron: 72 pacientes con
edad Xy DE de 53.9 = 19.2 afios, con variacién de 1 a 87
anos que presentaron distribucién por género masculinon =
38 (52.8%) y femenino n = 34 (47.2%), sin diferencia esta-
disticamente significativa. La clasificacion por grupos etarios
mostré predominio de edades entre 31 y 50 anos (44.7%)
para el género masculino y de 61 a 80 anos de edad (44.1%)
para el femenino (Cuadro ).

Las especialidades que predominaron en la canali-
zacion de pacientes postquirdrgicos a la UCI fueron:
cirugia general, n = 27 (29.6%); cardiocirugia, n = 13
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(14.2%); seguidas de cirugia oncolégica y urologia ambas
conn = 8(8.79%); el resto (38.45%) fue una misceldnea
de especialidades quirdrgicas. En 19 casos (26.38%) se
efectuaron cirugias simultaneas en diferentes areas corpo-
rales. (Cuadro ). Las cirugias efectuadas pertenecieron a
cirugfas de urgencia, n = 40 (55.5%) y a cirugias electivas
n = 32 (44.5%).

El criterio de ingreso a terapia intensiva, distribuyendo por
el tipo de prioridad en grupos I, II, lll'y IV de acuerdo con
la Norma Oficial Mexicana mostré: para el grupo I, n = 58
(80.55%); parael Il, n = 8 (11.12%); parael lll, n = 1(1.38%);
y para el grupo IV, n = 5 (6.95%) (Cuadro IlI).

El motivo de ingreso a la UCI en su distribucion por orden
de frecuencia mostré: shock en sus diferentes modalidades,
n = 24 (33.2%): fallas respiratorias, n = 22 (30.8%); reque-
rimiento de cuidados especiales n = 14 (19.4%); sindrome
neurolégico agudo n = 6 (8.3%); y politraumatismo n = 6
(8.3%).

El promedio de dias de estancia de los pacientes ingresa-
dos a UCI provenientes de quiréfano fue de 5.7 dias para el
grupo |; de 1.8 dias para el grupo Il; de 5 dias para el grupo
[l; y de 4.4 para el grupo IV; con una variacion de 1 a 40
dias de manera global. 30 pacientes (41.6%) requirieron
intubacién con variacién de 1 a 7 dias con predominio de
pacientes del grupo | (Cuadro V).

La probabilidad de muerte de los pacientes postquirtr-
gicos ingresados a la UCI valorada con escala APACHE IV
mostré que 55 casos presentaron probabilidad de muerte
entre 0 y 30%; 17 pacientes entre 31 y 70%, de estos
Gltimos 8 casos se encontraron por arriba de 50% de pro-
babilidad de morir (Cuadro V).

Respecto a la mortalidad, se presentaron 11 defunciones
con tasa de mortalidad neta de 15.2 con base en: (% de
fallecimientos en UCI provenientes de quiréfano/total de

pacientes egresados a UCI provenientes de quiréfano);
correspondiendo a los grupos | y IV con 5 defunciones
en cada grupo, siendo el 45.4% para cada uno de ellos y
una defuncién en el grupo Il (9.2%); no presentandose
fallecimientos en el grupo II: la mortalidad predominé en
el género femenino con 8 casos (72.7%), mientras que
en el masculino se encontraron 3 defunciones (27.3%)
(Cuadro VI). Las causas de las defunciones por orden de
frecuencia fueron: falla multiorganica, n = 4 (36.36%); falla
respiratoria n = 3 (27.3%); origen cardiolégico y origen
neurolégico, n = 2 (18.2%) para cada uno.

Con relacion en el nimero de pacientes postquirdrgi-
cos canalizados a nuestra UCI, prorrateados por dia de
funcionamiento (72 pacientes/1 89 dias), comparados con
ingresados a la UCI polivalente del Hospital General de
México (1,107 pacientes/2,920 dias), se observa que los
indices son semejantes (0.37 para el HGM, contra 0.38
para nuestra UCI) no existiendo diferencia estadisticamente
significativa (Cuadro VII).

Con respecto a la edad de los pacientes no se encontré
diferencia estadisticamente significativa en ninguno de los
estudios incluyendo el nuestro. Se encontré diferencia
en relacién con los grupos etarios exclusivamente con el
Hospital de Cuba, pues en nuestros casos predominé en el
género masculino en edades de 31 a 50 afios y en la unidad
cubana fue el de 60 a 70 anos; al igual que para el género
femenino, ya que en Cuba predominé el grupo etario de
40 a 59 afos y en nuestra unidad fue el grupo de 61 a 80
afos. En relacién con el género, predominé ligeramente el
sexo masculino en la mayorifa de las UCl sin existir diferencia
estadisticamente significativa entre ambos géneros, excepto
en la Unidad del Hospital de Barcelona en la que se pre-
sent¢ diferencia significativa (p < de 0.05) con predominio
franco del género masculino con relacién 1.5:1.

Masculino Femenino Total

Edad n=38 % n=34 % n=72 %

0-10 1 2.6 4 11.8 5 6.9
11-20 2 588 1 2.9 8 4.2
21-30 1 2.6 4 11.8 5 6.9
31-40 7 18.4 3 8.8 11 15.3
41-50 10 26.3 2 5.9 10 13.9
51-60 5 13.2 3 8.8 8 11.1
61-70 5 13.2 5 14.7 10 13.9
71-80 5 13.2 10 29.4 16 22.2
81-90 2 5.3 2 5.9 4 5.6
Total 38 100.0 34 100.0 72 100.0
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Especialidad n %

Cirugia General 27 29.67
Cardiocirugia 13 14.29
Cirugia Oncoldgica 8 8.79
Urologia 8 8.79
Neumologia 6 6.59
Neurocirugia 6 6.59
Ortopedia y Traumatologia 6 6.59
Cirugia Pediatrica 5 5.49
Ginecologia y Obstetricia 5 5.49
Cirugia Plastica 3 3.30
Otorrinolaringologia 2 2.20
Cirugia Toracica 1 1.10
Coloproctologia 1 1.10
Total 91 100.00

En relacion con los dias de estancia en la UCI, se observa
un mayor néimero de dias en las UCI del HGM, tanto en
la UCI polivalente como en la UCI especializada, siendo
moderada la diferencia al compararla con nuestros resul-
tados, pero con significancia estadistica (p < de 0.05);
esto se refleja en la presencia de necesidad de ventilacién
mecénica en los pacientes, ya que para el HGM en su
unidad especializada fue de 56% como era de esperarse,
a diferencia de nuestra unidad polivalente en la que fue
de 41%, no existiendo el dato para compararlo con el resto
de los hospitales confrontados.

No se encontraron diferencias en las especialidades que
canalizaron a sus pacientes a las UCI, predominando igual
que en nuestro caso, cirugia general, excepto en la Unidad
Especializada del HGM con pacientes provenientes de ciru-
gia cardiotordcica. Las cirugfas de urgencia predominaron
sobre las programadas en todos los estudios confrontados
incluyendo el nuestro, encontrando diferencia estadistica-

Grupo | Grupo Il Grupo lll Grupo IV

Edad n Y% n % n % n % Total %

0-10 5 8.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 6.94
11-20 3 5.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 4.16
21-30 2 3.4 2 25.0 0 0.0 1 20.0 5 6.94
31-40 10 17.2 0 0.0 1 100.0 0 0.0 11 15.28
41-50 7 121 2 25.0 0 0.0 2 40.0 11 15.28
51-60 8 13.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 8 11.12
61-70 9 15.5 1 12.5 0 0.0 1 20.0 11 15.28
71-80 10 17.2 3 37.5 0 0.0 1 20.0 14 19.44
81-90 4 6.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 5.56
Total 58 80.55 8 11.12 1 1.38 5 6.95 72 100.0

Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV

Dias en

UCl n % n % n % n % Total %
Minimo 1 - 1 - 8 - 1 - - -
Maximo 40 - 3 - 9 - 13 - - -
Promedio 5.7 - 1.8 = 5 = 4.4 - - -
Intubacion 23 39.7 1 12.5 1 100 5 100 30 41.6
Dias X 4.4 - 1 - 7 - 2.6 - 4 -
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mente significativa Gnicamente con el Hospital de Cuba
en donde la relacion es de 7:3 con respecto a la cirugia
de urgencia sobre la programada.

Respecto a los motivos de ingreso a UCI, la presencia de
shock en sus diferentes modalidades es la causa primordial
en todos los estudios confrontados, seguida de la falla res-
piratoria aguda, la cual ocupé la segunda causa, excepto en
la UCI especializada del HGM en donde fue la primera. Al
comparar la mortalidad en nuestra UCI con los estudios antes
mencionados, no se observa diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.05), ya que en los informes de las UCI de
los hospitales confrontados se reporta entre 23 y 25% y en
nuestro estudio fue de 22% de manera global, pero sélo de
15.2% en pacientes postquirdrgicos (motivo de este trabajo).

DISCUSION

La utilizacién de indicadores asistenciales en las UCI per-
mite calificar la eficacia y la calidad en la prestacion de
servicios. 01

Los resultados de la asistencia ofrecida en las UCI han
sido frecuentemente valorados por estudios de mortali-

Probabilidad de muerte n %

0-10% 16 22.2
10-20% 26 36.1
20-30% 13 18.0
30-40% 9 12.5
50-60% 3 4.1
60-70% 5 6.9

Total 72 100.0

dad,'? se definen como el primer marcador asistencial en
la practica médica.’® Diferentes estudios sefalan que los
indices de morbilidad y mortalidad se modifican segtn el
tipo de unidad: quirdrgica, coronaria o polivalente. Sin
embargo, a pesar de que las UCI estan dotadas de recursos
y equipamiento dirigidos a la atencion del paciente grave,
la mortalidad sigue reportandose elevada en diferentes
estudios epidemioldgicos.' "> En los dltimos 60 arios, la
medicina intensiva se ha convertido en una especialidad
indispensable en el apoyo del paciente critico. La primera
Unidad de Cuidados Intensivos conformada en 1952 por
Lassen'® en Copenhague brindé el modelo inicial que ha
sido mejorado de forma extraordinaria y multiplicado a
nivel mundial; en la actualidad se calcula que existen mas
de 10,000 UCI, las cuales manejan aproximadamente 9
millones de pacientes anualmente. Su existencia como
servicio clinico indispensable es aceptada de manera
undnime por todos, tanto autoridades sanitarias como la
poblacién en general de la que casi la mitad acepta que
requerirdn ingreso a estas unidades en algin momento de
su vida. El avance de nuevas tecnologias, el envejecimiento
de la poblacién y la intensificacion de los cuidados que
precisan los pacientes implican nuevos desafios'”/'8 por
la demanda creciente de servicios que conllevan un costo
elevado, el cual debe justificarse en términos de efectividad
clinica,’ ya que las UCI conforman entre 5y 10% de las
camas hospitalarias, pero consumen entre 20y 30% de los
recursos para cuidados de pacientes agudos.

CONCLUSIONES

Los pacientes postquirdrgicos ingresados a UCI del HAL son
derivados principalmente por el servicio de cirugfa general,
sin diferencia entre géneros; los motivos principales de su
ingreso son: shock y falla respiratoria aguda; con estancia
promedio de 5 dias, siendo semejantes nuestros resultados

Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV
Resolucion n % n % n % n % Total %
Alta 42 72.4 7 87.5 0 0.0 0 0.0 49 68.05
A/maximo 3 5.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 417
beneficio
Traslado 7 12.1 1 12.5 0 0.0 0 0.0 8 11.12
Defuncién 5 8.6 0 0.0 1 100.0 5 100.0 11 15.28
Alta voluntaria 1 1.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.38
Total 58 100.0 8 100.0 1 100.0 5 100.0 72 100.0
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HGM UCI P HGM UCI E HUB HMC HAL
Numero 3,003 283 75 857 72
Edad + DE 48.4 + 23 47 £ 17 55+ 18 45 + 25 53.9 +19.2
Masculino 51.8 53% 58.67 60.44 52.8
Femenino 48.2 47% 41.33 39.56 47.2
Estancia X en UCI 7.4+6.9 72+6.2 No report. No report. 5.06 + 3.2
Proc-quiréfanos n=1107 n =285 n =239 n=131 n=72
% (37%) (30%) (52%) (15.3%) (100%)

Dx. admision
Falla resp. aguda No report. 48.1% 17% 27% 30.8%
Shock No report. 24.7% 29% 24.5% 33.2%
Falla neuroldg. No report. 3.9% 23% 11.7% 8.3
F. multiorganica No report. 23.3% 31% 36.8% 27.7
Mortalidad

Esperada No report. 27% SAP Il 30% APACHE I No report. 47% APACHE IV
Observada en UCI 45.1% 25% No report. 56.5% 22%
Neta en UCl en P. No report. No report No report. No report. 15.28%
quirurgicos
Observada gral. No report. 3.1% No report. 2.3% 1.37%

HGM UCI P = Hospital General de México UCI polivalente; HGM UCI E = Hospital General de México UCI Especializada; HUB =
Hospital Universitario de Barcelona; HMC = Hospital de Matanzas, Cuba; HAL = Hospital Angeles Ledn; No report. = No Reportado.

a los reportados en la bibliografia médica, presentando
una tasa de mortalidad menor, en comparacién con los
reportes confrontados.
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