MEDICIEGO 2008;14(2)
ISSN 1029-3035 RNPS 1821

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
"DR. ANTONIO LUACES IRAOLA"
CIEGO DE AVILA

Comportamiento de los pacientes quirdrgicos en los servicios de cuidados intensivos e
intermedios del Hospital Provincial de Ciego de Avila. Afio 2006.

Behavior of surgical patients in intensive and intermediet care services of Ciego de Avila
Provincial Hospital in 2006.

Ignacio Martinez Rodriguez (1); Lester Quintana Duran (2); Endry Anahy Rodriguez Castro (3).

RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo prospectivo que incluyé 80 pacientes quirdrgicos que
fueron ingresados en el Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial "Dr. Antonio Luaces
Iraola” de Ciego de Avila durante el afio 2006. Predomin6 el sexo femenino y las edades
comprendidas entre 50-59 afios y de 70-79 afios. EI mayor porciento (53.8 %) de los pacientes
ingresados fueron recibidos de forma directa sin previa remision por otros niveles de atencién. El
tiempo entre el inicio de los sintomas, diagndstico, tratamiento — quirdrgico y la mortalidad de los
pacientes tiene una relacion directamente proporcional, ya que cuando éste aumentd provocd un
incremento de la mortalidad. La correlacién entre el diagndstico preoperatorio y definitivo fue del 87.5
%. Los diagnosticos mas frecuentes fueron Sindrome Tumoral (36.3 %), Sindrome Peritoneal (32.5
%) y Fractura Osea (10.0 %), correspondiendo también los mayores porcientos de fallecidos a estos
diagnésticos (10.0 %, 8.8 % y 7.5 %) respectivamente. Las principales complicaciones fueron la
Bronconeumonia (23.3 %), Shock Séptico (20.5 %) y la Peritonitis (15.1 %). La principal causa de
muerte fue la Sepsis (FMO) con un 40.0 % y Bronconeumonia 36.7 %. Los antimicrobianos mas
utilizados fueron el Metronidazol, Cefalosporinas y Aminoglucésidos. Existié una correlaciéon del 80 %
de los pacientes fallecidos con tromboembolismo pulmonar entre el diagndstico y causa directa de
muerte.
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INTRODUCCION

En nuestros dias es imposible negarse a reconocer hechos importantes en la historia de la medicina
gue han repercutido favorablemente en la evolucion del paciente critico: la era de la Antibi6ticoterapia
iniciada en la década del 40 que permitié un descenso en la mortalidad de los mismos, la apertura de
los Servicios de Cuidados Intensivos en las ultimas dos décadas, que han logrado prolongar la vida
de los pacientes mediante una estrecha vigilancia y el perfeccionamiento de nuevas técnicas
quirurgicas. A pesar de ello la Sepsis continda siendo la primera causa de muerte de los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos y continla siendo la entidad que mayores
habilidades demanda de un médico.

Teniendo en cuenta la fundamentacién anterior, los objetivos propuestos van dirigidos a conocer el
comportamiento de los pacientes quirdrgicos atendidos en los Servicios de Cuidados Intensivos e
Intermedios del Hospital Provincial de Ciego de Avila.



La sepsis intraabdominal es un problema médico — quirtrgico complejo, definida por muchos autores
como sinénimo de Peritonitis, cuando en realidad no lo son.

La Peritonitis denota inflamacion del Peritoneo de cualquier causa, incluso puede ser conceptuada
como el equivalente localizado de la reaccion inflamatoria sistémica observada después de cualquier
estimulo de inflamacion.

La infeccion intraabdominal denota Peritonitis causada por bacterias y sus toxinas, es decir una
respuesta inflamatoria del Peritoneo a microorganismos y sus toxinas, el cual resulta en Exudado
Purulento en la Cavidad Abdominal.

Desde el punto de vista etiopatogénico la Peritonitis se clasifica en primarias, secundaria y terciaria.
De forma general los pacientes se encuentran inmunodeprimidos por la Sepsis y la desnutricion,
siendo sometidos a multiples medidas de apoyo que en ocasiones enmascaran su cuadro clinico (1-
5).

Los sintomas y signos de la infeccion Intraabdominal se vuelven confusos, haciendo dificil un
diagnostico precoz, a pesar de aplicarseles métodos auxiliares como la Ultrasonografia y la
Tomografia Axial Computarizada.

La sepsis originada por la enfermedad perdura en ocasiones, lo cual empeora y la lleva hacia la
irreversibilidad con disfuncion multiple de érganos y sistemas. Todos los autores estan de acuerdo en
drenar el posible foco séptico Intraabdominal, sin embargo la forma de lograr un adecuado drenaje
para controlar la infeccibn y que al mismo tiempo sea compatible con una buena recuperacion
todavia no ha sido esclarecida, lo cierto es que la intervencion quirtrgica debe de realizarse lo mas
pronto posible después que el paciente se haya estabilizado y esté en condiciones de ser operado,
por lo que la intervencién oportuna y el adecuado tratamiento del foco peritoneal que incluye drenaje,
remocion, debridamiento de tejidos desvitalizados y toilette de la cavidad son considerados principios
quirargicos por excelencia (6-7).

Los antibiéticos se administran precozmente, controlan la bacteriemia, reducen las complicaciones
sépticas y evitan la diseminacion de la infeccidn, por lo que en un inicio esta justificado el tratamiento
antibidtico empirico activo contra gérmenes mas frecuentes: Bacterias Aerobios Bacilos gran negativo
y Bacterias Anaerobias Intestinales y Entero cocos, pero no olvidemos que por muy potente que sean
los antibidticos, si el foco séptico no se drena no lograremos su remisién (8-10).

Las Neoplasias afectan a todas las poblaciones del mundo, con una diferencia triple entre una y otra
region, ajustados segun edad.

El término neoplasia, cancer 6 Tumor se aplica a una variedad de enfermedades que se caracterizan
por el crecimiento desenfrenado de células aberrantes, siendo la via final comdn en casi todos los
casos la mutacion genética que convierte a una célula con comportamiento normal en un elemento
destructor que no responde a las verificaciones y equilibrios habituales de la comunidad celular
normal.

En Cuba los tumores malignos son la segunda causa de muerte en todas las edades con una tasa de
1234 por ¢/100 000 habitantes, siendo el cancer de pulmén en particular la primera causa de muerte
en ambos sexos (28.0 %), con una tasa de 25.51 por cada 100 000 habitantes, su incidencia sigue en
aumento con predominio en el sexo masculino entre los 55 — 65 afios aunque en las mujeres esta
incrementandose notablemente lo que hace que la mortalidad se duplique cada 3 lustros. En nuestro
pais se diagnostican cada afio 2200 casos con tasas de 32.6 y 12.4 por 100 000 para hombres y
mujeres respectivamente, con una elevada mortalidad en el transcurso del primer afio en que se hizo
el diagnéstico (11-19).

METODOS

Se realizdé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo en el periodo de enero—
diciembre de 2006. La muestra estuvo conformada por 80 pacientes a los que se les realizé
Intervencién Quirdrgica y necesitaron atencion especializada en las Unidades de Cuidados Intensivos
del Hospital Provincial de Ciego de Avila.

Se revisaron diariamente las Historias Clinicas de los pacientes para evaluarlos de acuerdo a los
objetivos propuestos.



Se recogio la informacion aplicando el Modelo Encuesta (anexo 1) que incluy6 las variables de interés
desde que aparecieron los primeros sintomas, atencion médica que recibieron, ingreso y egreso.

Se realizaron distribuciones de frecuencia en nimeros y porcientos. Se cred una base de datos para
el procesamiento de estos y se confeccionaron tablas estadisticas para una mejor presentacion de los
resultados.

RESULTADOS Y DISCUSION

Estudiamos 80 pacientes. De los pacientes estudiados el 55.0 % correspondié al sexo femenino, y el
45.0 % al masculino. El mayor porciento (11.2) se encontraba en la edad comprendida entre 50-59
anos para el sexo masculino, y 70—-79 afios para el sexo femenino (13.7 %).

En relacion a la raza tanto en el sexo femenino como en el masculino predominé la raza blanca para
un 85.0 %, seguido de la negra con 12.5 % y la mestiza con el 2.5 %. Estos datos coinciden con
estudios epidemiolégicos publicados.

En el Grafico 1 podemos observar que el mayor porciento 53.8 recibié una sola atencién médica
antes de su ingreso, ya que acudieron directamente al Hospital sin remision previa. El 33.7 % recibid
2 atenciones una a nivel primario y otra a nivel secundario. El 12.5 % de los pacientes recibieron 3
atenciones, esto no quiere decir que todos recibieron esta atencion de forma escalonada del
Consultorio al Policlinico y al Hospital, sino que existieron pacientes que fueron atendidos en mas de
una oportunidad en una misma unidad asistencial ya que algunos fueron remitidos para sus casas.

En el Grafico 2 analizamos la distribucion de pacientes segun el tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas y el diagndstico, relacionado con el estado al egreso podemos observar como a menor
tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la realizacién del diagndstico, mayor porciento de
sobrevivencia (90.9 %). A mas tiempo de demora entre 49-72 horas y +72 Horas mayor es la
mortalidad 50 y 60 % respectivamente. Este resultado no coincide con otras investigaciones (20)
realizadas en el servicio donde el mayor porciento de pacientes fallecidos fueron los que acudieron
mas rapido a la Institucion.

En el Gréfico 3 analizamos la distribucién de los pacientes segun el tiempo transcurrido entre el
diagnéstico y tratamiento quirdrgico relacionado con la mortalidad, y podemos observar como a
menor tiempo transcurrido (-24 h y 25 — 48 h) entre el diagndstico y tratamiento quirdrgico, mayor
porciento de sobrevivencia 83.3 y 88.2 porciento respectivamente, y a mayor tiempo (+ 72 h) mayor
mortalidad (83.3 %), lo que concuerda con otras investigaciones (20).

Al analizar la Tabla 1, observamos que en el 80 porciento de los pacientes hubo correlacion entre el
diagnéstico al ingreso y el preoperatorio y en el 87.5 % de los pacientes existié correlacion entre el
Diagnéstico Preoperatorio y el Definitivo.

En el Grafico 4 analizamos los pacientes relacionando el diagndstico preoperatorio con la mortalidad,
observando que los sindromes mas frecuentes fueron el Sindrome Tumoral (36.3 %), Sindrome
Peritoneal (32.5 %) y Fracturas Oseas 10.0 %. En otros estudios @ el diagnostico mas frecuente fue
el Sindrome Peritoneal con el 41.0 %, seguido del Sindrome Tumoral con un 23.0 % y Sindrome
Hemorragico con el 17.0 %. La letalidad general de los pacientes fue de 37.5 % estando por debajo
de otro estudio (13) realizado en el afio 2004 en el mismo Servicio de Cuidados Intensivos.

En la Tabla 2 observamos como el mayor porciento 67.5 procede del Salén de operaciones, seguido
de la Unidad de Cuidados Emergentes y Sala de Cirugia con el 7.5 porciento cada una.

En la Tabla 3 analizamos las complicaciones de los pacientes en relaciébn con la mortalidad,
encontrando que las complicaciones mas frecuentes fueron las Bronconeumonias con un 23.3 %,
seguidas del Shock Séptico con el 20.5 % y la Peritonitis con 15.1 %. La mayor mortalidad estuvo en
los pacientes complicados con Shock Séptico 16.4 %, Bronconeumonia 15.1 %, Peritonitis 11.0 % y
Tromboembolismo Pulmonar con el 6.8 %.

En el Gréfico 5 analizamos la cantidad de tratamientos por tipo de antimicrobianos obteniendo como
resultado que los més indicados fueron el Metronidazol, con el 34.1 % seguido de la Cefalosporina
con el 30.5 % y los Aminoglucésidos con el 25.6 %, estos resultados coinciden con otros estudios de
otros autores (20).

El la Tabla 4 analizamos los pacientes a los cuales se les realizé cultivos, encontrando que solo al
16.3 % de los pacientes se les realizé dicho proceder, mientras que al 83.7 % no se les realizo.



En la Tabla 5 analizamos la relacion entre el diagnostico y la principal causa de muerte de los
pacientes, encontrando que el mayor porciento muridé por Sepsis con fallo multiérgano (FMO) 40.0 %
eny 36.7 % por Bronconeumonia, el 16.7 % por Tromboembolismo Pulmonar y el 16.6 % por Infarto
Agudo del Miocardio (IMA). Los pacientes con Sindrome Tumoral murieron el 37.5 % por FMO y
Bronconeumonia, y el 12.5 % por tromboembolismo pulmonar (TEP) e infarto agudo del miocardio
Los del Sindrome Peritoneal el 71.4 % por FMO y el 28.6 % por Bronconeumonia. Los de fractura
O0sea murieron el 50.0 % por Bronconeumonia y el otro 50.0 % por TEP. Los del Sindrome Oclusivo
murieron el 50.0 % por FMO y el 50.0 % por la sepsis respiratoria (BNB). Los del Sindrome Vascular
murieron el 50.0 % por BNB y el 50.0 % por IMA.

En el Gréfico 6 observamos el comportamiento de la correlacion entre el diagnéstico y la principal
causa de muerte y encontramos que en el Tromboembolismo Pulmonar existié correlacion en el 80.0
% de los fallecidos y en la Sepsis en el 74.0 %. Sin embargo, en los dos casos de Infarto Agudo del
Miocardio no existio correlacion alguna.

ABSTRACT

A prospective descriptive observational study was carry out in the service of Intensive Cares in “Dr.
Antonio Luaces Iraola” Provincial Hospital including 80 surgical patients who were admitted in 2006.
Feminine sex between 50 - 59 and 70 - 79 years old predominated. The higher percent (53, 8%) of the
admitted patients were received from direct form, without a previous remission by other levels of
attention. Time between symptoms beginning, diagnosis, surgical treatment and the patient mortality
has a directly proportional relation, when this one increased it brought about an increase of mortality.
The correlation between the preoperative and definitive diagnosis was of 87,5%. The most frequent
diagnoses were Tumoral Syndrome (36, 3%), Peritoneal Syndrome (32, 5%) and Bone Fracture (10,
0%), so the highest percents of death correspond, also, to these diagnoses (10, 0%, 8, 8% and 7, 5%)
respectively. The main complications were the Bronchopneumonia 23, 3%), Septic Shock (20, 5%)
and Peritonitis (15, 1%). The main cause of death was Sepsis (FMO) with a 40, 0% and
Bronchopneumonia 36, 7%. The antimicrobial agents more used were the Metronidazole,
Cephalosporins and Aminoglucosids. A correlation of 80% of the patients who died with Pulmonary
Thromboembolism (PTE) existed between the diagnosis and direct cause of death.
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TABLA 1. Correlacion entre el diagnéstico al Ingreso — Preoperatorio y Definitivo.

Sl NO TOTAL
Diagnostico No % No % No %
Ingreso - Preoperatorio 64 80.0 16 20.0 80 100.0
Preoperatorio - Definitivo 70 87.5 10 125 80 100.0

TABLA 2. Procedencia de los pacientes antes de su atencion en Unidad de Cuidados Intensivos en
relacién a otros servicios intrahospitalarios.

Procedencia No %
Salén Operaciones 54 67.5
UCIE 6 7.5
Sala Cirugia 6 7.5
Sala Ginecologia 5 6.3
Sala Ortopedia 4 5.0
Sala Observacion 2 2.5
Sala Nefrologia 2 2.5
Sala Urologia 1 1.2
TOTAL 80 100.0

TABLA 3. Complicaciones de los pacientes en relacién con la mortalidad.

Complicaciones Vivos Fallecidos TOTAL
No % No % No %

Bronconeumonia 6 8.1 11 15.1 17 23.3
Shock Séptico 3 4.1 12 16.4 15 20.5
Peritonitis 3 4.1 8 11.0 11 15.1
Sepsis Herida Quirurgica 3 4.1 4 5.5 7 9.6
Tromboembolismo Pulmonar 0 0 5 6.8 5 6.8
Sangramiento Digestivo 3 4.1 0 0 3 4.1
ARDS 1 1.4 1 1.4 2 2.7




Dehiscencia Sutura 1 1.4 1 1.4 2 2.7
Hipoproteinemia 2 2.6 0 0 2 2.7
IMA 0 0 2 2.7 2 2.7
Contraccion Espacio Extracelular 1 1.4 0 0 1 1.4
Shock Hipovolémico 1 1.4 0 0 1 1.4
Insuficiencia Renal Aguda 1 1.4 0 0 1 1.4
fleo Paralitico 1 1.4 0 0 1 1.4
Absceso Pulmén 1 1.4 0 0 1 1.4
Absceso Cupula Vaginal 1 1.4 0 0 1 1.4
Urosepsis 1 1.4 0 0 1 1.4
TOTAL 29 39.7 44 60.3 73 100.0
TABLA 4 Casos a los cuales se les realiz6 cultivos.
Sl NO Total
Cultivos No % No % No %
Realizados 13 16.3 67 83.7 80 100.0
TABLA 5. Relacién entre el diagnostico y las principales causas de muerte.
Diagnésticos Sepsis TEP IMA Total
FMO BNB fallecidos
No % No % No % No % No %
Sindrome Tumoral 3 37.5 3 37.5 1 125 1 125 8 100.0
Sindrome Peritoneal 5 71.4 2 28.6 0 0 0 0 7 100.0
Fractura Osea 0 0 3 | 500 3 50.0 0 0 6 | 100.0
Sindrome Oclusivo 2 50.0 2 50.0 0 0 0 0 4 100.0
Abscesos 2 100.0| O 0 0 0 0 0 2 100.0
Sindrome Vascular 0 0 1 50.0 0 0 1 50.0 2 100.0
Th. Intestinal 0 0 0 0 1 100.0| O 0 1 100.0
Total Fallecidos 12 | 40.0 | 11 | 36.7 5 16.7 2 6.6 30 |100.0

GRAFICO 1. Porciento de pacientes en relacion al nimero de Atenciones recibidas antes de su
ingreso hospitalario.
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GRAFICO 2. Porciento de pacientes al egreso relacionado con el tiempo transcurrido entre inicio de
los sintomas y el diagndstico.
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GRAFICO 3. Porciento de pacientes al egreso relacionado con el tiempo transcurrido entre
diagnéstico y tratamiento quirdrgico.
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GRAFICO 4. Diagnostico de los pacientes quirtirgicos relacionado con el egreso.
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GRAFICO 5. Tratamientos indicados por tipo de Antimicrobiano.
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GRAFICO 6. Correlacién Clinico Patologica entre diagnéstico y causa de muerte.
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