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CIRUGíA GENERAL

TERAPIA INTENSIVA
PARA EL PACIENTE QUIRÚRGICO

Mario Alberto Sánchez. Arias. *

SUMMARY:
The surgical intensive care with a special
personnel working with all the tecnology
Ibat we have nowdays, is the best way lo im·
prove our results in the very iII surgical pa·
tiento In this report we share the experience
oC two years in the Intermediate Surgical
Care Unit at Calderón Guardia Hospital,
where we had had a 11 % mortality, a 10
days of stay and 110% of occupation. These
results let us conclude that with a very well
stablish units we can have a good survive for
our surgical patients.

INTRODUCCIóN:
La terapia intensiva quirúrgica es aquel manejo

• Cirujano General. Jefe Unidad Cuidados Int. Quirúrgicos.
Hospital Calderón Guardia.
Marzo 1996.

cercano y especializado que aplica el conoci
miento fisiopatológico y la tecnología de moni
toreo actual, al paciente quirúrgico gravemente
enfermo (28) . Es conocido que un hospital ge
neral necesita un 10% de camas para terapia in
tensiva por cuanto alrededor de un 10% de los
pacientes requieren en algún momento de una
facilidad de este tipo (3). Sin embargo los cos
tos de estos pacientes comprenden el 30% del
gasto total de un centro general (24) en vez del
10% que correspondería por número de camas.
Por tanto se trata de una medicina costosa pero
que cada vez se hace más necesaria por la mag
nitud de los problemas de los pacientes que re
cihimos y por la complejidad creciente de ciru
gía que realizamos (16,21). Nuestros pacientes
y sus familiares conocen de sus bondades en
comparación con el salón general y lo reclaman
con todo su derecho ( 1,2,11,15,22).
La práctica de la terapia intensiva médica se
efectuó informalmente por muchos años. La
primera unidad se inició en Scandinavia en
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1950. Al principio los anestesi610gos eran los
que jugaban un papel director en estas unidades
(3,27). Para los cirujanos viejos de E.U no fue
fácil admitir que los nuevos adelantos de la tec
nología (que hacían un mejor pero más comple
jo control de los pacientes graves) se fueron
complicando cada vez más y lIeg6 un momento
en que necesitaron de una unidad de terapia in
tensiva quirúrgica para sus pacientes. (18, 29).
En este comunicado quiero exponer la expe
riencia de los últimos dos años de trabajo en la
unidad del HCG; y apoyándome en los resulta
dos, tratar de estimular a los otros grupos de ci
rujanos del país a trabajar en este sentido.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Hemos revisado nuestros archivos de enero
1994 a diciembre de 1995, estudiando a todos
los pacientes que ingresaron a nuestra unidad
en ese período. Se descartaron para el análisis
de mortalidad los pacientes que fueron admiti
dos en estado moribundo, puesto que en ellos
ya no teníamos oportunidad de ayudarles y los
perdimos en muy poco tiempo a pesar del ma
nejo. Estos pacientes fueron enfermos en gene
ral sin respuesta a estímulos, con falla hemodi
námica refractaria, en anuria, con ventilaci6n
ag6nica y que murieron en plazo de 12 hrs des
pués de su admisi6n a la unidad. En total trata
mos a 159 pacientes. Evaluamos la edad, fecha
de ingreso y egreso a la unidad, servicio de re
ferencia. Se clasificaron los pacientes con la es
cala de APACHE II para medir su gravedad y
se documentaron las comp 1icaciones que pre
sentaron los pacientes (metab6Iicas, sépticas,
respiratorias, hemodinámicas, renales, hepáti
cas, hematol6gicas, neuroI6gicas), así como si
requirieron ventilación mecánica y NP. Se eva
luaron y agruparon los diagn6sticos de egreso y
se determin6 la mortalidad y porcentaje de re
soluci6n de los casos.

RESULTADOS:
Un 60% de nuestros pacientes fueron mayores
de 50 años con una mayor frecuencia en las de
cadas de los 60s y 70s. La calidad de los enfer-

mas a su ingreso a la unidad la clasificamos a~í:

Moribundo 16%, Muy grave 35%, Grave
39.4% y pacientes estables sin riesgo de muerte
inminente y que llegaron para estabilizarlos y
prevenirles complicaciones un 9.5%. En rela
ci6n a la c1asificacion de APACHE II tratamos
pacientes con un promedio general de 12 pun
tos lo que corresponde a una mortalidad del 25
30%. Las principales complicaciones que pre
sentaron o desarrollaron durante su estancia en
la unidad fueron: Sépticas un 56% (Sepsis in
tra-abdominal 57.5%, B.N. 19.8%, Sepsis de
Herida 9.4%, Abscesos varios 7.5% y Septice
mia de origen desconocido 5.6%), Respiratorias
53.2% (Fallo respiratorio agudo 43.2%, B.N
32.2%, SDRA 12.2%, Embolismo Pul 6.6%,
Derrame pleural 5.5.%), Metabólicas 36.7%
(Transglicemia 35.4%,DHE 35.3%, A-B 13%7
Encefa 1apatía 16%), Hemodinámicas 34.6%
(Shock 64%, Hipotensión 14%,Arritmias 10%,
Paro C 6%,ICC 6%), Renales 27.7% (IRA
87%, 1 pre-renal 7.6%, IRC 5.1%), Hepáticas
17% (Colestasis intrahepática 40%, Hepatitis
reactiva 33%, Hepatopatía Cr6nica evoluciona
da 26%), Hematol6gicas un 13.4% (Coagulo
patía 58%, Trombocitopenias 25% Anemia
aguda 16%) Y Neurol6gicas un 17.2% (coma
metabólica 30%, Encefalopatía hipoxica 19%,
TCE 19%, Muerte neurológica 19%, encefalo
patía hepática 11.5%).

TABLA N1

D1AGNOSTlCOS PRINCIPALES

DIAGNOSTICO % DIAGNOSTICO %

Politrauma 33 Vía Biliar 6.7

Peritonitis 13.7 Isquemia Intestinal 6.25

Ca tubo digestivo 12.2 Neuro~quirúrglco 4.8

Fístulas Entéricas 8 Otros 7

Cardio-pulmonares 8 Total 99.6
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De todos los pacientes que admitimos en ese
período un 57.2% requirió ventilación mecáni
ca principalmentc al ingeso a la unidad. Así
mismo un 46.1 % requirió nutrición especializa
da, especialmente nutrición parenteraJ. La es
tancia promedio de nuestros enfermos fue de 10
días, con un mínimo de I y un máximo de 75
días. El índice ocupacional de nuestras camas
según los datos del departamento de bioestadís
Iica para este período anda en un promedio de
110.6%. Tuvimos una resolución satisfactoria
del caso en un 73%, una mortalidad del 11 %, Y
un 16% de pacientcs cn estado terminal no re
cuperables. Si sumamos esas dos cifras nos da
una mortalidad global del 27% que está de
acuerdo a lo que sucede en otros centros con
pacientes en APACHE II de 12 puntos (mortali
dad de 25-30%) pero en unidades que se supo
ne tiencn algún criterio de selección y no admi
ten pacientes moribundos. Trabajamos en ese
período con pacientes de Cirugía General espe
cialmente, agrupando los problemas de los mis
mos de la siguiente forma: Politrauma: 33.3%,
Peritonitis 13.7%, Ca de Tubo digestivo:
12.2%, Fístulas entéricas: 8%, Problemas Car
dio-pulmonares 8%, Problemas de vía biliar
6.7%, Isquemia intestinal 6.25% Problemas
neuroquirúrgicos 4.8% y otros diagnósticos un
7%.

DISCUSIÓN:
En C.R. la primera unidad de terapia intensiva
quirúrgica que inició fue la del HM: a cargo de
los médicos de la unidad de emergencias qui
rúrgicas en marzo de 1983, con una dotación de
8 camas que debieron reducirse a 6 en la actua
lidad por la falta de recursos humanos y técni
cos. Posteriormente empezamos en el HCG; en
junio de 1990 con una unidad de 3 camas que
luego se amplió a cuatro camas, a cargo del que
les escribe. Más tarde en 1991 el HSJD dedica 7
camas de uno de los cubículos de emergencias
quirúrgicas a este propósito, y que por las mis
mas razones apuntadas en HM debió luego re
ducirse a 5.
Los progresos en la asistencia médica y quirúr
gica han aumentado la esperanza de vida en
nuestra sociedad, así los pacientes desarrollan
problemas a mayor edad con el consiguiente
mayor riesgo de tener complicaciones que lo
hacen requerir los servicios de unidades de te
rapia intensiva. Cada vez tendremos más adul
tos maduros y probablemente para el afio 2()()()
esta población puede llegar a un 10-15%. El
grueso de nuestros pacientes fueron personas
de más de 50 afias (32) como ocurre en los pai
ses desarrollados. Por lo tanto se trata de pa
cientes con mayores antecedentes patológicos y
por ende con mayor mortalidad.
Estas unidades deben ser en alguna medida pre
ventivas. Lo deseable es que tengamos sufi
cientes camas para admitir los pacientes tem
prano y evitar que se compliquen y lo tratar sus
problemas a tiempo. Es inadmisible que un
16% de nuestros enfermos ya no sean recupera
bles cuando llegan a esta unidad. La mortalidad
de una unidad quirúrgica que trata pacientes
quirúrgicos sépticos en los mejores medios tie
ne mortalidades altas del orden hasta del 23
40% (8, 12, 14, 17,26,33), sin embargo si de
cidimos a tiempo y si disponemos del recurso
debemos solicitar el traslado de estos enfermos
antes de que tengamos una falla orgánica multi
sistémica, con la cual será menor el chance de
recuperación (3, 5, 7, lO, 12,25,20).
La mayor complicación fue sepsis y de estos
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pacientes la mayor parte tuvieron sepsis intra
abdominal, con abdomen abierto (motivo de un
reporte posterior) . En segundo lugar tuvimos
los pacientes con problemas de vía respiratoria,
ocupando un primer lugar el fallo respiratorio
agudo de causa diversa 43.2% y en segundo lu
gar la neumonía nosocomial con 32.2% (solo la
neumonía nosocomial por gram (-) tiene una
mortalidad de 45 a 70% (12) . Los problemas
metabólicos más frecuentes se relacionaron con
al teraciones de la glicemia y los electrolitos.
Un buen porcentaje de nuestros enfermos in
gresaron con inestabilidad hemodinámica
(shock + hipotensión = 78%) Y fue necesario
estabilizarlos desde ese punto de vista antes de
resolver el resto de problemas. Un 27% desa
rrolló problema renal y este en más de un 80%
se trato de IRA por necrosis tubular aguda (un
problema muy frecuente en el paciente quirúr
gico especialmente en el politraumatizado, to
talmente evitable pero que lo descuidamos con
frecuencia). Los problemas hepáticos estuvie
ron relacionados a la lesión isquémica y de
agentes químicos e infecciosos en el hepatocito
con un 73%. Así mismo los problemas hemato
lógicos fueron expresión de las condiciones
sépticas de nuestros pacientes con (coagulopa
tía + trombocitopenia= 83%). Los problemas
neuroquirúrgicos son del orden de afectación
metabólica, hipóxíca o traumaúticas cerebral.
Hasta un 40-50% de los pacientes que ingresan
a nuestros centros, tienen algún grado de des
nutrición (7,19,23) Y en estos enfermos graves
y sépticos el proceso catabólico acentúa aún
más la pérdida proteico-calórica (31,9). En
nuestra serie un 46% requirió nutrición espe
cialmente parenteral central o periférica para
evitar la mayor morbimorlalidad y la reversión
de proceso ca:tabólico.
Algunos de estos pacientes son de muy lenta
recuperacion, por lo que las estancias a veces
son prolongadas, sin embargo hemos tratado de
tener los pacientes el mínimo posible con una
duración muy adecuada de 10 días (6,24), ha
ciendo la salvedad que en promedio nuestros
pacientes se quedan de 1-2 días después de la

decisión de salida, ya que el salón general
siempre está lleno y no nos reciben el paciente
en el momento oportuno. La ocupación de la
Unidad es del 110% lo que indica que nos ve
mos presionados a veces por sacar pacientes
que no están totalmente en condición de ir al
salón general y de recibir pacientes en estado
muy grave porque han esperado mucho para ser
admitidos, situación que se presenta en toda
unidad más pequeña que las necesidades reales
del hospital. Con la implementación de esta
unidad hemos sido capaces de sacar adelante a
un 73% de todos los pacientes que ingresaron
en ese período, en el período previo algunos de
ellos los perdíamos por las dificultades de ma
nejo en el salón general. Hemos tenido un II%
de mortalidad verdadera y un gran porcentaje
de pacientes que llegaron en estado terminal,
condición que ni en la mejor unidad de terapia
intensiva del mundo podría habérseles ayuda
do. (3. 13.26. 33) Es de interés destacar que los
pacientes poli-trumatizados ocuparon un tercio
de los diagnósticos de salida de nuestros enfer
mos. Sin duda alguna el trauma es un problema
que nos afecta violentamente. La UCI es la úl
tima parada de este tipo de paciente y debe ser
parte indispensable de un buen sistema de trau
ma (4,30).

CONCLUSIONES:

Esta revisión de la experiencia y de la literatu
ra, nos permite concluir que:
a- La vigilancia intensiva, interdisciplinaria,
usando la tecnología para monitoreo (3) en el
paciente quirúrgico, con el fin de prevenir o tra
tar sus complicaciones a tiempo, está claramen
te establecida.
b- Que hay clara evidencia que entre más tem
prano los pacientes tengan acceso a una unidad
especializada es mayor la probabilidad de so
brevidaen estados graves (3,16,17,18,26).
c- Que la mortalidad de estas unidades aún sin
los mejores equipos, se puede mantener «;:n ci
fras muy adecuadas si trabajamos con buenos
niveles de atención.
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Recomendaciones:

a- Debemos preparamos para disponer en nues
tros servicios de cirugía. de unidades que ten
gan la capacidad de monitoreo constante, exá
menes de lab. y gabinete expeditos. equipo de
resucitación y sobre todo una alta organización
e interrelación de personal médico y de enfer
mería, con una fonnación especializada que ga
ranticen una vigilancia pennanente del paciente
grave (3).
b-En todos los centros donde se traten pacientes
de esta naturaleza (16, 21. 25) evitar el trasla
dar enfennos largas distancias, en condiciones
críticas. y sin transporte apropiado.

Observación:
f- Que el costo de manejo de los pacientes gra
ves en salones dispersos puede ser mayor y con
menores resultados que si los reunimos en uni
dades especiales de cuidado intennedio O inten
sivo.

RESUMEN:
La vigilancia intensiva del paciente quirúrgico.
por un personal entrenado para tal propósito
(haciendo uso de la tecnología para monitoreo).
es el mejor medio para dismmuir la morbimor
talidad del paciente grave. Reporto 159 pacien
tes tratados durante dos años en la Unidad de
Cuidado Intennedio del Hospital Dr. R. A. Cal
derón Guardia, donde se obtuvo una mortalidad
real de 11%. una estancia de 10 días y una ocu
pación de 110%. Números que (con los recur
sos limitados de personal y tecnológicos) nos
pennite concluir: que con unidades bien estruc
turadas podemos tener una muy buena sobrevi
da del paciente quirúrgico gravemente enfenno,
similar a la que se obtiene en unidades de vigi
lancia intensiva quirúrgicas en otros paí~s.
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