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Unexpected admission to the intensive care
unit following ambulatory surgical procedures

ABSTRACT

Introduction. Unexpected admission (UA) to the intensive care
unit (ICU) among the ambulatory patient could be considered as
an indicator of quality of attention on ambulatory services.
However, the determinants associated with this rare complication
are unknown. Objective. To identify the factors associated with
UA to the ICU among the patients following ambulatory surgical
procedures (ASP). Material and methods. Twenty one cases
and 105 controls were selected from among 4,705 patients admit-
ted for an ASP at a teaching hospital between January 2004 and
May 2006. A case was that one with an UA to the ICU for moni-
toring and/or treatment after its ambulatory surgical procedure.
Each case was paired with five controls according to type of pro-
cedure and date of accomplishment. Conditional logistic regres-
sion analyses were used to determine the potential factors
associated with an UA to the ICU. Results. Cases represented
0.4% of admitted ones for an ASP. Mean age of controls were
46.9 years and 52.4% were women. There were no statistically
significant differences between cases and controls in relation to
several clinical, biochemical and physical status variables (co-
morbidity, vital signs, biochemistry, surgical procedure, anesthe-
tic, technical anesthetic, time of surgery, surgical bleeding).
Fourteen patients were less than 48 hours at the ICU and there
were no deaths. Conclusions. Most of UA to the ICU seem to
be based on decisions non-related to general health status of pa-
tients and these are usually preventive. This decision is not based
on scientific evidence. Admission to the ICU must be based on a
multidisciplinary evaluation.

Key words. Ambulatory surgical procedures. Intensive care.
Anesthesia.

RESUMEN

Introduccidn. La admision no prevista (ANP) a la unidad de
cuidados intensivos (UCI) de enfermos originalmente ingresa-
dos en las unidades de estancia corta (EC) podria considerarse
como un indicador de calidad en la seleccién de enfermos para
cirugia ambulatoria y de corta estancia. Sin embargo, se desco-
nocen las caracteristicas de los pacientes que presentan esa
rara complicacion. Objetivo. Identificar los factores asociados
con la ANP a la UCI entre pacientes ingresados en EC. Mate-
rial y métodos. Estudio de 21 casos y 105 controles seleccio-
nados de entre 4,705 pacientes admitidos en EC de un hospital
universitario entre enero de 2004 a mayo de 2006. Los casos
fueron aquéllos con ANP a la UCI para vigilancia y/o trata-
miento después de su procedimiento. Cada caso fue pareado
con cinco controles segun el tipo de procedimiento y la fecha
de realizaciéon. Modelos de regresién logistica condicional iden-
tificaron los posibles factores asociados a la ANP a la UCI.
Resultados. Los casos representaron 0.4% de los pacientes
admitidos en la EC. Su edad media fue 46.9 afos, y 52.4% fue-
ron mujeres. No hubo alguna diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre los casos y los controles con respecto a las
variables clinicas, bioquimicas y del estado fisico (comorbilidad,
signos vitales, examenes de laboratorio, tipo de procedimiento,
riesgo anestésico, técnica anestésica, tiempo de cirugia, sangra-
do quirurgico). Catorce ANP a la UCI duraron menos de 48
horas. No hubo defunciones. Conclusién. La mayoria de las
ANP a la UCI fueron consecuencia de complicaciones, tanto
médicas como quirudrgicas, mientras que otras no estuvieron
relacionadas con el estado general del enfermo sino que fueron
precautorias. Esta ultima conducta no esta adecuadamente res-
paldada por evidencia cientifica por lo que debe fundamentarse
en una evaluacioén integral multidisciplinaria.

Palabras clave. Procedimientos quirargicos ambulatorios.
Cuidados intensivos. Anestesia.
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INTRODUCCION

La anestesia en cirugia ambulatoria ha sido parte
fundamental en el desarrollo y la expansién de los
procedimientos realizados en las unidades de estan-
cia corta (EC) de multiples hospitales, al promover
el cuidado y la atencion de pacientes con problemas
médicos especificos.1? Esta practica ha pretendido
que los enfermos sean tratados de forma segura y
eficaz sin que sea necesaria su internacion y que la
mayoria puedan ser egresados en un maximo de 48
horas tras la realizacion de su procedimiento.'3

La asignacién de un riesgo anestésico (como el
propuesto por la American Society of Anesthesiolo-
gists [ASA])* (Anexo) ha permitido refinar la seleccion
de los candidatos a procedimientos ambulatorios
siendo privilegiados los pacientes con riesgo anesté-
sico ASA | o 11.5 Sin embargo, a pesar de esta valo-
racion, los pacientes no estan exentos de sufrir
algun evento no anticipado durante el procedimiento
gue retrase su egreso y ademas los hagan suscepti-
bles de requerir una vigilancia mas estrecha en los ser-
vicios de hospitalizacién o de cuidados intensivos.5”
La admision no prevista (ANP) a hospitalizacion
de los pacientes que han ingresado a procedimientos
por la EC es un evento raro y se desconoce la frecuen-
cia con la que ocurren este tipo de admisiones a las
unidades de cuidados intensivos (UCI). Hay escasa in-
formacion en la literatura a este respecto, por lo que
el proposito de este trabajo fue el identificar los facto-
res potencialmente asociados a la ANP en la UCI
entre los pacientes programados para algun procedi-
miento en la unidad de EC de un hospital de la ciudad
de México.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de casos y controles reali-
zado con la informacidn clinica (expediente médico y
hojas de registro anestésico) de pacientes que fueron
ingresados al programa de cirugia de EC de un Insti-
tuto Nacional de Salud entre enero de 2004 y mayo
de 2006 en la ciudad de México. Un total de 4,705
personas ingresaron en la EC en ese lapso. Para los
propositos de este estudio, los casos fueron aquellos
pacientes que, tras ingresar para cirugia de EC, fue-
ron admitidos de forma no prevista en la UCI para
vigilancia y/o tratamiento especializado por el surgi-
miento de un evento inesperado relacionado con el
procedimiento o intervencién realizada. Por otro
lado, los controles fueron aquellos pacientes que,
tras ingresar de forma programada para cirugia de
EC, fueron dados de alta hospitalaria a su domicilio

tras la adecuada recuperacion postanestésica rela-
cionada con el procedimiento realizado. Para consi-
derar su alta del servicio de EC se considero:

1. Paciente despierto, orientado y completamente
ltcido, sin somnolencia.

2. Adecuada tolerancia de la via oral (ausencia de
nausea y vomito).

3. Adecuado control del dolor con analgésicos via
oral.

4. Deambulacion por si mismo con las limitaciones
propias de la intervencién.

5. Miccion normal.

6. Comprobar ausencia de cefalea (descartar cefalea
postpuncion).

7. Descartar la posibilidad de edema laringeo, disfo-
nia, estridor o dificultad respiratoria en aquéllos
donde se utiliz6 una canula endotraqueal.

8. Comprobar vendajes y aportar instrucciones ver-
bales y escritas sobre la atencion postoperatoria.

Para cada caso, cinco controles fueron selecciona-
dos y pareados por el tipo de procedimiento y por la
fecha en la cual fue realizado el mismo (% 10 dias).
Este estudio cumple con las normas éticas de la
Declaracidon de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial de 1964 (Principios éticos aplicables a las
investigaciones médicas en sujetos humanos) y su
revision en 2004.

Variables

Ademas de la informacién sociodemografica nece-
saria para la descripcion de la muestra (edad y
sexo), se estudiaron las siguientes variables:

= Comorbilidad. Fueron adicionadas distintas pa-
tologias de acuerdo a nueve aparatos o sistemas
(hematoldgicas, reumatoldgicas o autoinmunes,
oncologicas, infectologicas, neurolégicas, endo-
crinologicas, cardiolégicas, gastroenteroldgicas o
pulmonares). La hipertension arterial, diabetes
mellitus e insuficiencia renal fueron consideradas
de forma independiente y también fueron suma-
das para crear un puntaje maximo de 12. Entre
mayor fue el puntaje, mayor el nimero de enfer-
medades crénicas. Esta variable fue analizada
como continua, pero también se analizaron, sepa-
radamente, cada una de las patologias como va-
riables dicotomicas (presencia o ausencia).

= Signos vitales. Se consideré las mediciones al
ingreso a la EC de la presion arterial sistdlica
(PAS), diastdlica (PAD), y media (PAS-PAD/3 +
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PAD), ademas de la frecuencia cardiaca (latidos
por minuto) y la frecuencia respiratoria (respira-
ciones por minuto).

= Examenes de laboratorio. Se analizaron los
valores al ingreso en la EC de la hemoglobina (g/
dL), hematocrito (%), leucocitos (K/uL), plague-
tas (K/uL), glucosa (mg/dL), nitrégeno de la urea
(mg/dL), creatinina (mg/dL), sodio (mEg/L), po-
tasio (mEg/L), cloro (mEqg/L), tiempo de protrom-
bina (seg.) y albumina (g/dL).

= Tipo de procedimiento programado por la EC.
Este fue categorizado de acuerdo a su naturaleza
en: 1) Quirdrgicos: Cirugia de cabeza y cuello
(tiroidectomia total y subtotal); Cirugia oncoldgica
(mastectomia radical); Cirugia uroldgica (reseccion
transuretral de prostata); Cirugia gastroentero-
l6gica (colecistectomia y derivacion gastroyeyu-
nal); Cirugia oftalmologica (trabeculectomia); 2)
Biopsias percutaneas, y 3) Cardiologia interven-
cionista: (cateterismos vasculares).

< Riesgo anestésico de la ASA. Se refiere a la
escala de valoracion del estado fisico del paciente
gue determina su riesgo anestésico.* Con seis ca-
tegorias posibles (I a VI), mientras menor sea la
clasificacidn se indica menor riesgo anestésico.

= Técnica anestésica. Se consideré como varia-
ble nominal el tipo de anestesia aplicada durante
el procedimiento que motivo el ingreso a la EC.
Fueron consideradas: 1) Anestesia general; 2)
Anestesia regional (epidural o espinal); y 3)
Anestesia local con o sin sedacion.

e Tiempo de cirugia. Se considero el tiempo en
minutos.

e Sangrado quirudrgico. Variable en la que el vo-
lumen fue reportado en mililitros.

Analisis estadistico

Para la descripcion de los casos y de los contro-
les, se calcul6 la media y la desviacion estandar
(DE) de las variables continuas y la frecuencia y el
porcentaje de las variables categ6ricas. Con el obje-
tivo de identificar una posible asociacion entre las
diferentes variables del estado general del paciente
a su ingreso en la EC y la admisién no prevista en
la UCI (variable dependiente), fueron construidos
modelos de regresién logistica condicional univa-
riados debido al disefio pareado del estudio. Si algu-
na asociacidon fue identificada, se construyeron
modelos de regresion logistica condicional multiva-
riados, los cuales incluyeron las potenciales varia-
bles explicativas. Las asociaciones son presentadas
como la razon de probabilidades (Odds ratio [OR]),

la cual se obtuvo a partir del exponencial del coefi-
ciente B correspondiente, ademas de su intervalo de
confianza (IC) al 95%. El valor de p < 0.05 fue con-
siderado como estadisticamente significativo. Todos
los analisis fueron realizados usando el paquete es-
tadistico Stata para Windows® (Intercooled Stata
9.0. 2005; Stata Corporation, Collage Station, TX,
USA).

RESULTADOS

Durante un periodo de 29 meses, hubo 21 ANP a
la UCI de un total de 4,705 ingresos a la EC en ese
lapso (0.4%). La edad media de los casos fue de 46.9
(19.0 DE) afos, y 11 (52.4%) fueron mujeres. La hi-
pertension arterial sistémica y la diabetes mellitus
fueron las enfermedades mas prevalentes entre los ca-
s0s (38.1% vs. 33.3%, respectivamente), y en quienes
la media de enfermedades crénicas fue de 2.14 + 1.28.

Las caracteristicas generales de los casos y los
controles se presentan en el cuadro 1. No hubo dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos relacionadas con la edad (p = 0.98) o al sexo
(p = 0.24) de los pacientes. Tampoco hubo diferen-
cias relacionadas con su riesgo anestésico (ASA), la
técnica anestésica empleada, el tiempo de cirugia o el
sangrado quirudrgico. Los controles tuvieron un
tiempo mayor de estancia en la EC a diferencia de
los casos admitidos de forma no prevista en la UCI
(p < 0.01).

En el cuadro 2 se muestran los signos vitales y
los examenes de laboratorio de los casos y los con-
troles. No hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en ninguna de las variables estudiadas.

En el cuadro 3 se presenta la comorbilidad de los
pacientes que ingresaron a la EC. Una vez mas, el
numero total de enfermedades no fue diferente entre
los casos y los controles (p = 0.25) ni tampoco hubo
diferencias relacionadas a la frecuencia de las enfer-
medades crénicas mas prevalentes (p = 0.46 para hi-
pertension arterial y p = 0.78 para diabetes mellitus).

En el cuadro 4 se muestran los 21 casos con su
diagnostico de ingreso a la EC y su motivo de admi-
sién en la UCI. Siete pacientes tuvieron una compli-
cacion inherente a la cirugia o procedimiento (seis
hematomas y una hiponatremia dilucional [sindrome
postRTUP]). Dos pacientes requirieron cirugia con-
vencional en lugar de la laparoscépica originalmente
programada. Tres sufrieron alguna arritmia trans-
operatoria. Uno mas present6 descontrol hipertensi-
VO posterior a anestesia regional y dos por sospecha
de tromboembolia pulmonar en el postoperatorio in-
mediato. Finalmente, dos por apoyo ventilatorio para
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Cuadro 1. Caracteristicas generales y técnica anestésica.

Variable Casos Controles OR* IC** al 95% p
n=21 n=105
Edad en afios, media (DE)*** 46.9 (19.0) 47.0(17.5) 0.99 0.96a1.04 0.98
Sexo
Hombres (%) 10 (47.6) 38(36.2) 1 - -
Mujeres (%) 11 (52.4) 67 (63.8) 048 0.15a1.61 0.24
Dias en la estancia corta, media (DE) 1.1(0.3) 1.7(0.8) 0.04 0.01a0.30 <0.01
Riesgo anestésico
I 2(9.5) 9(8.6) 1 - -
Il 16 (76.2) 71(67.6) 091 0.16a5.15 091
1 3(14.3) 25(23.9) 039 0.04a3.72 042
Tipo de anestesia
Local con o sin sedacion 6 (28.6) 30(28.6) 1 - -
Regional 3(14.3) 14(13.3) 1 - 0.99
General balanceada 12 (57.1) 61(58.1) 1 - 0.99
Tiempo de cirugia, media (DE) 136 (114) 126 (85.6) 101 0.99a1.01 0.15
Sangrado quirdrgico, media (DE) 114(90.7) 115(119) 101 0.99a1.01 081

* OR = Razon de probabilidades (Odds ratio). ** IC = Intervalo de confianza al 95%. *** DE = Desviacién estandar. OR’s, IC al 95% y el valor p fueron
estimados con regresion logistica condicional con uso de variables indicadoras (dummy) para aquellas variables con mas de dos categorias.

Cuadro 2. Signos vitales y pruebas de laboratorio.

Variable Casos Controles OR* IC** al 95% p
n=21 n =105

Presion arterial sistélica, media (DE)*** 128.0(25.1) 1232 (19.2) 1.02 0.99a1.04 0.27
Presion arterial diastélica, media (DE) 77.0(11.9) 75.0 (12.5) 1.02 0.98a1.06 0.38
Presion arterial media, media (DE) 94.0(15.2) 91.2(13.3) 103 0.98a1.06 0.26
Frecuencia cardiaca, media (DE) 79.9(11.2) 75.9(9.0) 1.04 0.99a1.01 0.08
Frecuencia respiratoria, media (DE) 19.4(1.9) 19.2(2.0) 110 0.84a141 051
Hemoglobina, media (DE) 14.7 (1.5) 146 (1.7) 1.02 0.77a1.35 091
Hematocrito, media (DE) 433(4.2) 42.8(4.7) 1.02 0.93a1.13 0.64
Leucocitos, media (DE) 7.4 (2.6) 6.9 (2.4) 112 0.89a1.40 0.33
Plaquetas, media (DE) 253.7(94.7) 251.5(88.3) 1.00 0.99a1.01 091
Glucosa, media (DE) 116.2 (59.4) 105.8 (30.1) 101 0.99a1.01 0.22
Nitrégeno de la urea, media (DE) 115(5.9) 13.2(7.7) 0.96 0.87a1.06 0.44
Creatinina, media (DE) 0.81(0.22) 0.95(1.24) 0.48 0.04a5.79 057
Alblmina, media (DE) 3.60(0.32) 93.7(0.34) 054 0.10a3.16 0.49
Tiempo de protrombina, media (DE) 10.9 (1.6) 10.5(0.7) 1.39 0.85a2.25 0.18
Tiempo parcial de tromboplastina, media (DE) 30.6 (5.6) 29.6 (4.5) 1.05 094a117 0.37

* OR = Razdn de probabilidades (Odds ratio). ** IC = Intervalo de confianza al 95%. *** DE = Desviacion estandar. OR'’s, IC al 95% y el valor p fueron estima-

dos con regresion logistica condicional.

proteccidn y monitorizacion de la via aérea, y cuatro
para vigilancia tras angioplastia coronaria primaria.
No hubo defunciones entre los casos.

Los anélisis de regresion logistica condicional
univariados no evidenciaron una asociacion signifi-
cativa entre la ANP a la UCI y alguna de las varia-
bles independientes incluidas en el estudio por lo
que los analisis multivaridos no fueron necesarios.

DISCUSION

Este estudio muestra que la admision no prevista
a la unidad de cuidados intensivos es rara entre los
pacientes que son programados para cirugia de corta
estancia hospitalaria. Las investigaciones interesa-
das en la busqueda de los factores potencialmente
asociados a esta complicacidn son inexistentes y, en
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Cuadro 3. Comorbilidad de los casos y los controles.

Variable Casos Controles OR* IC** al 95% p
n=21 n=105

Numero de enfermedades cronicas, media (DE)*** 2.14(1.28) 2.50 (1.45) 0.79 0.53a1.18 0.25
Hipertension arterial

No (%) 13(61.9) 57 (54.3) 1 - -

Si (%) 8(38.1) 48 (45.7) 0.66 0.22a1.99 0.46
Diabetes mellitus

No (%) 14 (66.7) 67 (63.8) 1 - -

Si (%) 7(33.3) 38(36.2) 0.86 0.29a2.54 0.78
Insuficiencia renal

No (%) 21(100) 101 (96.2) 1 - -

Si (%) 0 4(3.8) 7.36 - -

* OR = Razén de probabilidades (Odds ratio). **IC = Intervalo de confianza al 95%. *** DE = Desviacion estandar. OR’s, IC al 95% y el valor p fueron estima-

dos con regresion logistica condicional.

nuestro conocimiento, éste es el primer reporte al
respecto.

Cada vez, procedimientos quirdrgicos mas com-
plejos son realizados a través de los programas de
cirugia de EC, por lo que es muy importante la pru-
dente seleccion del paciente, y que se incluya una
evaluacion preoperatoria detallada, ademas de
una estrecha comunicacion entre cirujano, aneste-
sidlogo y cualquier otro médico tratante. Una mala
seleccion podria conducir la ANP no sélo a hospita-
lizacién o a la UCI, sino también a una mayor
probabilidad de presentar complicaciones en el do-
micilio, a visitas recurrentes de los servicios de ur-
gencias y a la readmision hospitalaria.t®

Tal como sucede en las admisiones hospitalarias in-
esperadas, la ANP a la UCI podrian considerarse como
un indicador de la calidad de la eleccion de los enfer-
mos para el programa de cirugia ambulatoria y de cor-
ta estancia.l%11 La admision hospitalaria no prevista
también es un evento raro entre los pacientes de ciru-
gia ambulatoria (< 2%).712 Distintos estudios trans-
versales han reportado los factores asociados con la
admisién hospitalaria no prevista, los cuales incluyen
la edad del paciente, su estado fisico previo, el tiempo
quirargico, el nivel de hemo-globina, la cantidad de
sangrado, la comorbilidad o el tipo de anestesia.3-16
Sin embargo, en el analisis de regresién logistica uni-
variado, ninguna de las variables clinicas, bioquimicas
o del estado fisico que fueron incluidas result6 estar
asociada de forma independiente y significativa con la
ANP a la UCI reflejando asi la similitud entre casos y
controles con respecto a sus condiciones generales de
salud al momento de su ingreso al programa de cirugia
de EC. Este hecho podria descartar la ANP a la UCI
como una consecuencia de una seleccion inadecuada de
los pacientes.

Si bien la edad o el tipo de cirugia servian para
seleccionar a los pacientes que se beneficiarian del
servicio de EC,' la poblacién que ahora se beneficia
de este servicio es muy heterogénea (adultos mayo-
res, pacientes con obesidad morbida, entre muchos
otros).%18 Es probable que la expansion de los bene-
ficios de la cirugia por la EC se debe a una mejor se-
leccion de los pacientes, asi como al progreso en las
técnicas anestésicas y quirurgicas.'%2% La evalua-
cion pre-operatoria es clave ya que no solo aclara un
diagnostico, sino también promueve la mejoria en
las condiciones médicas de los pacientes al hacer re-
comendaciones relacionadas con la evaluacion, el
manejo y el riesgo de complicaciones cardiovascula-
res en el periodo perioperatorio.821.22

Si bien el desarrollo de las unidades de EC ha
ofrecido ventajas para los pacientes al modificar en
grado minimo su modo de vida asi como el de sus fa-
milias, sin olvidar la atencion mas personalizada, el
menor riesgo de adquirir infecciones intrahospitala-
rias, y la corta convalecencia,?®?* de esta investiga-
cion surge la pregunta: ;por qué ocurren ANP a la
UCI cuando aparentemente los casos fueron similares
a los controles? Este estudio muestra que la mayoria
de las ANP fueron consecuencia de complicaciones,
tanto médicas como quirdrgicas, donde destaca la is-
guemia miocardica. Aunque las estancias en las UCI
muchas veces son prolongadas, de los 21 casos
admitidos, 14 (67%) estuvieron menos de 48 horas
en la UCI.

La vigilancia postoperatoria en la UCI tras ciertos
procedimientos electivos es rutinaria en muchos hos-
pitales y, aparentemente, las razones para ser admiti-
do en esa unidad podrian ir més alla del estado fisico
real del enfermo. Un estudio italiano, que evaluo la
percepcién del personal médico en relacion al proble-
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Cuadro 4. Admisiones no previstas a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): motivo de ingreso y tiempo de estancia.

Caso Edad Sexo Motivo de ingreso a la Estancia Corta Diagnéstico de ingreso a la UCI Dias de estancia  Condicion de
(afios) enlaUCI egreso de UCI
1 K Muijer + Tiroidectomia total por cancer papilar + POP Drenaje de hematoma en cuello 2 Vivo
2 70 Muijer + Mastectomia radical por cancer de + POP Mastectomia + Isquemia miocardica
mama / Hipertension arterial transoperatoria (vigilancia) 1 Vivo
3 63 Hombre + Reseccion transuretral prostatica + Sindrome postreseccion transuretral de préstata
(RTUP) por hipertrofia 1 Vivo
4 Muijer + Tiroidectomia subtotal por adenoma folicular + Taquicardia supraventricular aislada 1 Vivo
transopertaoria (vigilancia)
5 4 Hombre + Colecistectomia laparoscdpica + POP Laparotomia exploradora y 8 Vivo
hemoperitoneo
6 76 Hombre * Reseccion transuretral prostatica + Infarto agudo del miocardio transquirdrgico
(RTUP) / Hipertension arterial 3 Vivo
7 45 Muijer + Coronariografia por cardiopatia + Angor inestable / POP angioplastia
isquémica / Diabetes mellitus tipo 2 coronaria primaria 3 Vivo
8 Q2 Muijer + Tiroidectomia subtotal por bocio multinodular + POP Drenaje de hematoma de cuello 2 Vivo
9 23 Muijer + Tiroidectomia méas reseccién ganglionar + POP Tiroidectomia + apoyo ventilacion
por carcinoma papilar mecanica. 3 Vivo
10 m Hombre + Coronariografia por cardiopatia isquémica + POP Angioplastia coronaria primaria 2 Vivo
n X Muijer + Derivacion gastroyeyunal laparoscépica + POP Derivacion gastroyeyunal abierta 5 Vivo
12 3l Hombre + Derivacion gastroyeyunal laparoscdpica + POP Laparotomia exploradora y 5 Vivo
/ Obesidad mérhida hemoperitoneo
13 27 Hombre + Derivacion gastroyeyunal laparoscdpica + POP Derivacion gastroyeyunal abierta 2 Vivo
| Obesidad mérbida
14 47 Hombre + Coronariografia por cardiopatia isquémica + POP Angioplastia coronaria 1 Vivo
primaria (vigilancia)
15 40 Muijer + Derivacion gastroyeyunal laparoscopica + Fibrilacién auricular / Probable 2 Vivo
/ Obesidad morbida tromboembolia pulmonar
16 78 Hombre + Coronariografia por cardiopatia isquémica + Angioplastia coronaria primaria (vigilancia) 2 Vivo
17 48 Muijer + Biopsia hepatica percutanea por hepatitis virus C + Hematoma posthiopsia 3 Vivo
18 18 Hombre * Biopsia hepatica percutanea por sindrome + Hematoma posthiopsia 2 Vivo
hemofagocitico
19 25 Muijer + Derivacion gastroyeyunal laparoscdpica + Probable tromboembolia pulmonar 1 Vivo
| Obesidad mérbida
20 I Hombre + Trabeculectomia ojo derecho / Glaucoma + Crisis hipertensiva posterior a bloqueo retrobulbar 1 Vivo
[ Hipertension arterial
21 K¢ Muijer + Colecistectomia laparoscdpica necesidad de + Espasmo laringeo a la extubacion y 1 Vivo

reintubacion (vigilancia + apoyo para extubacion)




ma de las admisiones “imprevistas” a la UCI, revel6
que esta conducta era una préactica comun y estaba
atribuida, principalmente, a factores tales como la
presion por parte de las familias de los enfermos o de
alguna autoridad hospitalaria 0 como una proteccion
contra acciones legales.?® El ingreso precautorio reco-
mendado por el personal de anestesia también fue
mencionado. En nuestro caso, varias ANP a la UCI
fueron debidas a la necesidad de vigilar y monitorizar
de manera mas estrecha al paciente postoperado por
la posibilidad de aparicién de alguna complicacion.
Lawlor, et al. mostraron que la adecuada valoracién
pre-operatoria de pacientes sometidos a una cirugia
puede excluirlos en el postoperatorio de una vigilan-
cia precautoria especializada en servicios como la
UCI.%% Beauregard, et al. demostraron también lo
inapropiado del ingreso “precautorio” a la UCI de
pacientes sometidos a cirugias electivas tras su ade-
cuada recuperacion anestésica.?’” De la misma for-
ma, Brunelli, et al. reportaron que, entre pacientes
sometidos a un programa de cirugia, el namero de
complicaciones postoperatorias o de muertes no fue
diferente entre aquellos atendidos con los cuidados gene-
rales ofrecidos en la unidad de EC comparados con
los pacientes que si tuvieron un ingreso precautorio
ala UCI.282° Por lo tanto, la admisién precauto-
ria o rutinaria tras un procedimiento realizado de
forma electiva, con la creencia de disminuir graves
complicaciones inmediatas, no esta adecuadamente
fundamentado. De forma contraria, los recursos de
las UCI pudieran ser escasos, la estancia hospitalaria
prolongarse y los costos de atencién elevarse, lo cual
rompe la esencia de los servicios ambulatorios. Anco-
na-Berk, et al. demostraron que, en comparacién a
los pacientes hospitalizados, en los pacientes ambula-
torios se reducen los gastos hospitalarios, en parte
gracias a que la mayor parte de la convalecencia ocu-
rre en el hogar del enfermo o a la supresion de los
cuidados especializados de enfermeria.3°

Sin embargo, los resultados de esta investigacion
de ninguna manera descartan que los pacientes admi-
tidos en las unidades de EC, a pesar de su aparente
buen estado fisico, queden exentos de una atencion
médica especializada. Al contrario, se debe continuar
con una vigilancia adecuada en la EC para la rapida
deteccion de indicadores clinicos de un posible dete-
rioro agudo (como hipotensién, trastorno del estado
de alerta, etc.), los cuales podrian ser subestimados y
asi oscurecer el pronostico del enfermo al retrasar su
tratamiento especializado ya sea en hospitalizacion o
en las UCI.3!

El ndmero reducido de casos, lo cual es el re-
flejo de la poca frecuencia del fendmeno, constitu-

ye el principal limite de este trabajo. No obstan-
te, el disefio del estudio y el método de parea-
miento escogido le otorgan robustez en su validez
interna. Un seguimiento mas prolongado con la
inclusiéon de otras variables representativas del
estado fisico de los pacientes o de los procedi-
mientos realizados cuando son admitidos en las
unidades de EC podria arrojar resultados novedo-
sos que lleven a la prevencion de las ANP a la
UCI a través de una cuidadosa seleccidon y pla-
neacion pre-operatoria de los pacientes, una
apropiada vigilancia transoperatoria, asi como la
identificacién de aquéllos de alto riesgo de com-
plicaciones postoperatorias.3?

La unidad de EC constituye una excelente alter-
nativa para la atencion de los pacientes que requie-
ren de una cirugia donde la hospitalizacion
prolongada es innecesaria y que su estado fisico se
los permite. De esta forma, se ofrece la ventaja de
reservar las camas de hospitalizacion para admisio-
nes de emergencia o para los pacientes con un riesgo
quirdrgico elevado. Cuando los pacientes deban ser
admitidos en la UCI, el trasladado debe ser cuidado-
samente analizado, altamente seleccionado y la deci-
sion debe basarse en una evaluacion integral
multidisciplinaria. La admision para “vigilancia” no
se encuentra sdlidamente fundamentada en eviden-
cia cientifica. Estudios con un disefio longitudinal y
que incluyan un nimero méas grande de enfermos
son necesarios para saber si la evaluacion pre-anes-
tésica rutinaria es suficiente para excluir del riesgo
de ser admitidos de forma no prevista a la UCI
cuando se ingresa a un enfermo en la unidad de EC.
En este sentido, resaltamos la importancia de la ade-
cuada valoracion cardiovascular pre-operatoria,
para poder asi establecer tanto el estado como la
gravedad de estos sujetos con riesgo de isquemia pe-
rioperatoria y ademas poder clasificarlos con fines
pronosticos, de monitoreo y manejo anestésico. La
minuciosa valoracion al momento de seleccionar a
los pacientes podria identificar a aquéllos con un
bajo riesgo de presentar complicaciones tras los pro-
cedimientos electivos efectuados para que, de esta
forma, puedan ser egresados a sus domicilios de ma-
nera segura, dentro del marco de la unidad de estan-
cia corta.
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Anexo. Sistema de clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA).**

Estado de ASA Definicion

(A_E)**

Clase | + Paciente sano normal

Clase Il + Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada, no incapacitante y sin dafio a drganos blanco.

+ Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase Ill + Paciente con enfermedad sistémica grave, que limita su actividad, con dafio a érganos blanco,
pero no es incapacitante.

Clase IV + Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas amenaza constante
para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia.

Clase V + Paciente moribundo, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin la realizacion
de la intervencion quirdrgica.

Clase VI + Paciente declarado con muerte cerebral y que donara sus 6rganos para propdsitos de transplante

* Modificado de su version original. ** La designacion de E es en caso de cirugia desarrollada en cualquier estado fisico, pero en una situacién de urgencia. La
letra A se otorga a procedimientos realizados en pacientes, que van a ser dados de alta el mismo dia de la intervencion.
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