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RESUMEN

Objetivo: evaluar mortalidad de pacientes quirtirgicos
en Cuidados Intensivos.

Material y Métodos: evaluacion retrospectiva desde
enero/2002 a abril/2003. Variables estudiadas: edad,
sexo, comorbilidades, tipo de cirugia, cirugias urgentes
o programadas, Mc Cabe, APACHE II, IGS II, fallas
organicas, duraciéon de ventilacion mecanica(VM)
y lineas centrales(VVC); albuminemia, inotropicos,
complicaciones especialmente infecciosas, internacion
y mortalidad. Las variables significativas por estudio
univariado fueron a analisis multivariado.

Resultados: 169 pacientes evaluados, mayoritariamente
hombres(60.9%)(n=103). 67.5%(n=114) presento
comorbilidades, especialmente Hipertension(32.5%)(n=
37). Predominaron cirugias abdominales(46.7%)(n=79)
y programadas(61%)(n=103). McCabe >1 en 56.8%,
APACHE 1I de 15.2 , e IGS 1I de 30.6. 50.2% tuvo >2
fallas organicas, 52.7% requirié inotropicos, 69.8%
VM y 79.9% VVC. 44.4% presento complicaciones,
especialmente infecciosas(54.7%)(n=41). Albuminemia
alcanzo6 2.23mg/dl y OMEGA 77.4. Internacion promedio
5.97 dias y mortalidad de 30.2%. Variables significativas:
APACHEII >5(p<.002 OR 19.1),>2 fallas organicas(p<.02
OR 119.5) y complicaciones(p<.0000001 ORS5.5).

Conclusion: mortalidad influenciada significativamente
por scores de severidad y complicaciones.

Palabras Clave: Post quirirgicos, mortalidad, cuidados
intensivos.

ABSTRAC

Objective: evaluation of post-operative mortality in
critical care patient.

Material and Methods: retrospective evaluation since
January 2002 to April 2003. The analysed variables were:
age, gender, comorbities, kind of surgery, if those were

urgent or programmed, McCabe score, APACHE II, IGS
II, n°® of failed organs, duration of Mechanical Ventilation
(MV) and Central Line (CL) use, seric albumin, the use of
inotropic, the apparition of complication during the AICU
stay especially if those were infectious, the duration of the
AICU stay and the mortality. The factors that affect the
mortality significantly by the univariate statistical analysis
were subject of a multiple logistic regression study.

Results: 169 patients were admitted to the study.
Male gender was present in 60.9%. The 67.5%(n=114)
had co-morbities with predominance of the Hypertension
(32.5%)(n=37). The programmed surgeries (61%(n=103)
and the abdominal surgeries (46.7%)(n=79) were most
frequently performed. The McCabe score >1 was 56.8%.
The average of the APACHE II was 15.2 and the average
of the IGS II was 30.6. 50.2% developed >2 organic
failures, 52.7% needed inotropics, 69.8% needed MV, and
79.9% CL. 44.4% of patient developed complication with
predominance of the infections (54.7%)(n=41). The seric
albumin was 2.23mg/dl. and the average of the OMEGA
score was 77.4. The average length of stay in AICU was 5.97
days and the mortality 30.2%. The factor that significantly
affect the mortality with the multivariate analysis were the
APACHE II>5, the presence of >2 organic failures and the
development of complications during the length of stay.

Conclusion: the scores of severity and the development
of complications, influenced the mortality significantly.

Key Words: Post-Operative, Mortality, Intensive
Care.

INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA)
del Hospital de Clinicas es una unidad polivalente,
donde ingresan pacientes con patologias médicas y
quirdrgicas.

En el afio 2002 hubo en el Hospital de Clinicas(HC) un
total de 3365 cirugias programadas y 2304 intervenciones

*) Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital de Clinicas
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de urgencia, segin el Departamento de Estadistica de
nuestro hospital.

Del total de pacientes internados en UCIA, entre un
40% y 50% corresponden a pacientes quirirgicos que
requieren cuidados intensivos ya sea por la gravedad del
cuadro o para monitoreo postoperatorio.(1,2)

Los ingresos quirurgicos a nuestra UCIA son debidos
a cirugias de urgencias o programadas, relacionadas a
diferentes patologias y las clasificamos en contaminadas
y no contaminadas de acuerdo a si el acto quirargico se
desarrolla en un tejido estéril o colonizado por gérmenes.
Las no contaminadas ingresan a dareas especiales
reservadas para el caso.

Segun la literatura internacional existen varios factores
que influyen en la mortalidad de estos enfermos como
la edad, el indice de masa corporal, el APACHE, la
ventilacidn mecanica, los dias de internacion en UCIA,
el requerimiento de hemoderivados entre otros, algunos
de los cuales pueden ser modificados para disminuir la
mortalidad de estos pacientes (3,4,5).

En la literatura nacional no se hallan descriptos trabajos
que evalten las variables que inciden en la mortalidad
de los pacientes quirrgicos internados en cuidados
intensivos, lo cual motivé la realizacion de este estudio

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, de corte trasverso, descriptivo
y analitico. Los datos fueron obtenidos de fichas clinicas
de los pacientes que ingresaron a la UCIA del HC con
patologias quirurgicas en el periodo comprendido entre
enero del 2002 a abril del 2003.

Los datos fueron registrados en una ficha predisefiada,
en donde se consignaron las siguientes variables: edad
del paciente, sexo, presencia de patologias pre-existentes,
cirugia realizada y si la misma fue de urgencia o electiva.
Fue analizado también el indice de Mc Cabe que considera
las patologias pre-existentes y las correlaciona con el
tiempo aproximado de supervivencia(6).

Se consignaron también los scores de severidad
al ingreso como APACHE II y el IGS II que valoran
una serie de parametros clinico-laboratoriales dentro
de las primeras 24 hs del ingreso, asignandoseles una
puntuacion cuya suma se correlaciona significativamente
con el riesgo de mortalidad (7,8).

El score de Odin es otro de los indices de severidad
que fue tomado en cuenta en este trabajo, el mismo es un
registro del nimero de fallas organicas al ingreso y las
que se desarrollan en el curso de la internacion en UCIA,
identificando también asi el riesgo de mortalidad segun el
numero de 6rganos y sistemas afectados(9).

Igualmente fueron consignados los dias de Asistencia
Respiratoria Mecanica (ARM), el tiempo de utilizacion

de catéteres venosos centrales(VVC), la albuminemia
post-operatoria, la utilizaciéon o no de drogas inotropicas,
la aparicion de algun tipo de complicacién durante
la internacion del paciente, y si las mismas fueron
infecciosas o no.

Se consider6 ademas el score Omega, que constata
la carga de trabajo y recursos empleados durante la
internacion de cada paciente(10).

Por ultimo, se tomo en consideracion la duracion de
la internacion de los pacientes en cuidados Intensivos y la
mortalidad global en UCIA.

Las informaciones obtenidas fueron ingresadas en
una base de datos creada en Epi Info 2002 y analizadas
utilizando estadistica descriptivay analitica. Losresultados
se expresaron en porcentajes y promedios con desvios
estandares. Para determinar los factores que influyeron
en la mortalidad se efectué un analisis univariado, la
fuerza de la asociacion se expres6 en Odds Ratio con un
intervalo de confianza del 95%, y fue considerada como
significativa una p<0.05. Luego del analisis univariado
aquellas variables que resultaron significativas fueron
sometidas a un analisis multivariado con el método de
regresion logistica multinominal.

RESULTADOS

Durante el estudio fueron evaluados un total de 169
pacientes con un promedio de edad de 51£19.2 afios y un
predominio del sexo masculino (60.9%)(n=103)

El 67.5%(n=114) de los casos incluidos en este estudio
tenia antecedentes de enfermedades pre-existentes, entre
las cuales la hipertension arterial fue la mas frecuente
(32.5%)(n=37) seguido de la diabetes(12.4%)(n=14), las
dislipemias(5.3%)(n=6) y el tabaquismo(2.4%)(n=3).

La mayoria de los pacientes estudiados fueron objeto
de cirugias programadas(61%)(n=103) y del total de
casos analizados predominaron las cirugias abdominale
$(46.7%)(n=79).

El McCabe>1 fue de 56.8%, el promedio del APACHE
II fue de 15.2 £10.6, el del IGS II fue de 30.6 + 1.4 y el
50.2% de los enfermos presentaron > 2 fallas orgénicas.

Un 52.7% de los enfermos estudiados requiri6 soporte
con inotropicos, el 69.8% requiri6 ARM y el 79.9%
hizo uso de catéteres venosos centrales mientras duro la
internacion en UCIA.

E144.4%(n=75) delos pacientes analizados presentaron
complicaciones durante su evolucion, entre las cuales las
infecciones aparecieron en el 54.7%(n=41); y entre las no
infecciosas se citan a la anemia(24%)(n=18), el fracaso
renal agudo(12%)(n=9) y el Sindrome de Dificultad
Respiratoria del Adulto(9.3%)(n=7).

El dosaje promedio de la albumina sérica fue de
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Tabla 1: Variables Significativas de Riesgo de Mortalidad
por Analisis Univariado

Variable P(<0.05) OR(IC-95%)
Edad >70 afios 0.007 2.78(1.2-6.4)
Cirugias Abdominales 0.0006 3.2(1.5-6.8)
Cirugias Programadas 0.01 9.4(4.1-21.8)
APACHE 11 >5 0.001 20.2(2.8-409)
IGS 11 >6 0.0006 17.1(2.3-345)
.>2 Fallas Organicas 0.01  118.5(16.5-239.9)

Uso Inotropicos 0.01 30.2(9.4-107.8)
ARM >48hs 0.000001  5.4(2.5-11.7)
VVC>48hs 0.01 2.4(1.1-5.1)
Aparicion.de Complicaciones 0.0000002  6.6(2.9-14.9)
Complicaciones Infecciosas  0.00000009 7.8(3.1-20.4)
Albuminemia <2.6mg/dl 0.0007 17.4(2.1-378)
OMEGA>16 0.00004  23.7(3.3-479)
Internacion <ldia 0.001 6.2(1.8-22)

ARM: Asistencia Respiratoria Mecanica
VVC: Via Venosa Central

2.23mg/dly el OMEGA promedio fue de 77.4+133

La duracion de la internacion en UCIA de los enfermos
admitidos al estudio fue de 5.97+ 8 dias, y la mortalidad
global de fue del 30.2% (n=51).

Las variables que resultaron estadisticamente
significativas como factores de riesgo de mortalidad, por
el andlisis univariado se pueden ver en la tabla 1.

No alteraron la mortalidad el sexo femenino, el indice
de Mc Cabe y la presencia de co-morbilidades.

Con el analisis multivariado se pudo constatar que el
APACHE II mayor de 5 al ingreso, la presencia de >2
fallas organicas y la aparicion de complicaciones durante
la estancia en UCIA incidieron significativamente en el
numero de fallecimientos (tabla 2)

DISCUSION

En este estudio encontramos una mortalidad global del
30%, en nuestro pais no encontramos datos con respecto a
lamortalidad en UCIA de estos pacientes en otros servicios.
En la literatura internacional la mortalidad oscila entre el
9 y 34% dependiendo del grupo evaluado. Ballesteros
en su trabajo publicado en 1999 sobre Infecciones en
el Post-Operatorio de Cirugias Cardiacas, encontré una
mortalidad del 34% sobre 875 pacientes evaluados (11).
Billingsley en el 2003, en su trabajo sobre el pronostico
de los pacientes sometidos a cirugia de cancer de vias
biliares constat6 una mortalidad del 9.3% (12)

Este trabajo demostré que el APACHE II resulto
ser una variable significativa de riesgo de mortalidad
por el analisis multivariado. Esto mismo fue puesto
en evidencia por Sawchuk (13) en su trabajo sobre la

Tabla 2: Variables Significativas de Riesgo de Mortalidad
por Analisis Multivariado

Variable P(<0.05) OR(IC 95%)
APACHE II>5 0.002 19.1(2.7-408)
>2 Fallas Organicas 0.02 119.5(17.5-240)

Aparicion de Complicaciones 0.0000001  5.5(2.7-13.9)

utilidad de la eco cardiografia transtoracica como método
para evaluar el riesgo de mortalidad en los pacientes post-
quirurgicos, demostrando que el APACHE II influyo
significativamente en el desenlace de estos pacientes. De
igual forma, Williams (3) concluyé que el APACHE III
elevado al ingreso, a las 48 y 96 horas de internacion,
influyeron significativamente en la mortalidad de
pacientes con pancreatitis aguda.

La otra variable que el andlisis multivariado demostrd
que afectaba la mortalidad de los pacientes estudiados fue
la presencia de >2 fallas organicas. Kolef (14) al evaluar
las variables que incidieron en la mortalidad de pacientes
en UTI quirargicas también concluyo que la presencia de
3 o mas fallas organicas aumentaba la mortalidad de sus
pacientes.

Tanto el APACHE Il como el nimero de fallas organicas,
son variables que reflejan la gravedad del paciente
al ingreso, ambas variables han sido suficientemente
evaluadas en la literatura como factores de riesgo de
mortalidad y son poco influenciadas por los esquemas de
tratamiento aprobados actualmente.

Casi la mitad de los pacientes estudiados presentaron
complicaciones durante la estancia en UCIA, lo cual
influyo también significativamente en el nimero de
fallecimientos por el andlisis multivariado. Entre las
mismas estan las infecciones, que afectaron a mas
de la mitad de los casos complicados. Este hecho fue
corroborado por Ballesteros, que en su trabajo sobre
infecciones en el post operatorio de cirugia cardiaca
constato que la aparicion de complicaciones infecciosas
aumentaba la morbimortalidad de los casos estudiados
(11). Alvarez Pérez en su trabajo sobre el curso clinico
de los Abscesos Hepaticos, concluy6 que niveles bajos de
hemoglobina eran factores independientes de mortalidad
por analisis multivariado (15). Khilji SA en su revision
de la falla renal aguda en el post-operatorio de la cirugia
de revascularizacion coronaria, encontré que los que
desarrollaron esta complicacion presentaban una elevada
mortalidad (16).

Sobre este ultimo punto, cabe remarcar que con la
aplicacion de protocolos estandarizados para prevenir
la aparicion de complicaciones, especialmente las
infecciosas, se podria disminuir la mortalidad de nuestros
pacientes.

Las otras variables analizadas, como la edad, la
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presencia de comorbilidades, el tipo de cirugia, la ARM,
el uso de VVC e inotropicos; los scores IGS II, OMEGA,
el indice de McCabe y la hipoalbuminemia, no resultaron
ser estadisticamente significativas en este trabajo,
probablemente por el tamafio insuficiente de la muestra,
sin embargo existen estudios publicados que confirman
que los factores citados afectan significativamente la
mortalidad.(3,5,14,17,18,19,20,21).

Otras determinantes como el delirio en el post-
operatorio, el indice de masa corporal bajo, el lactato sérico

elevado al ingreso y a las 24 horas de internacion también
se correlacionaron con un aumento de la mortalidad post-
quirdrgica segun la literatura internacional(3,4,18). Todas
estas variables no pudieron ser evaluadas en este estudio.

Con este trabajo podemos concluir que si bien
los pacientes quirargicos de nuestra UCIA ya estan
moderadamente graves al ingreso, la mortalidad también
es afectada significativamente por la aparicion de
complicaciones durante la estancia en el servicio.
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