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En el mundo se llevan a cabo anualmente millones de pro-
cedimientos quirdrgicos con diferentes niveles de riesgo’.
Un 10% tienen un riesgo alto de complicaciones, represen-
tando un 80% de las muertes postoperatorias, lo que supone
mas de 3 millones de muertes anuales. Ademas, muchos
de los pacientes que sobreviven al alta hospitalaria, tras
sufrir eventos adversos, presentan secuelas funcionales y
una menor supervivencia a largo plazo.

Los datos demograficos de los pacientes quirurgicos
muestran una tendencia progresivamente creciente a mayor
edad y mayor comorbilidad asociada, lo que puede tener un
impacto negativo significativo en los resultados quirdrgicos?.

La calidad de la atencion perioperatoria, contemplada
como todo un proceso, es imprescindible para mejorar
los resultados de los pacientes quirtrgicos. Ello incluye la
evaluacion preoperatoria, optimizar la enfermedad médica
coexistente, las vias de practica clinica del procedimiento
quirurgico, las listas de verificacion quirdrgica, la moni-
torizacion hemodinamica avanzada durante la cirugia, el
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manejo del dolor agudo, el ingreso precoz en unidades
de cuidados intensivos (UCI) en los casos de riesgo ele-
vado, la monitorizacion de signos vitales efectiva tras el
alta a hospitalizacion convencional, los equipos de respuesta
rapida ante situaciones de deterioro clinico, la rehabilita-
cion adecuada y la planificacion del alta hospitalaria junto
con atencion primaria. El registro de datos y la auditoria de
los resultados constituye un punto clave en la mejora de la
calidad®.

El European Surgical Outcomes Study (EuSOS), estudio
internacional realizado en 28 paises europeos con la par-
ticipacion de 498 hospitales incluyendo 46. 539 pacientes,
que evalla los resultados después de la cirugia no cardiaca
en Europa, demostrd una mortalidad mayor de la esperada
(4%). En este estudio solo el 5% de los pacientes ingresaron
en UCI de forma programada. El ingreso urgente en estas uni-
dades se asocié con mayor mortalidad que en las admisiones
planificadas. La mayoria de los pacientes fallecidos (73%),
sorprendentemente nunca ingresaron en UCI después de la
cirugia, y de los ingresados, el 43% fallecio después de ser
dados de alta a planta. Estos hallazgos sugieren deficiencias
en el proceso de asignacion de recursos de atencion critica,
asi como un fallo en el rescate de pacientes quirtrgicos que
se deterioran en planta®.

En este numero de mebiciNalNTENSIVA, de Nadal et al. presen-
tan los resultados de un analisis ad hoc del estudio EuSOS.
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Su objetivo fue determinar el impacto de la edad como un
factor independiente de ingreso en UCI después de una ciru-
gia no cardiaca en Espafa, asi como los factores asociados
con la admision en la UCI de los pacientes mas ancianos y
la mortalidad hospitalaria. Se incluyeron 5.412 pacientes,
677 (12,5%) fueron ingresados en UCI después de la ciru-
gia. Los principales resultados fueron que los pacientes de
edad avanzada (mas de 80 afos) tenian menor probabilidad
de ingreso en UCI después de la cirugia sin que ello se aso-
ciara a una mayor mortalidad postoperatoria a los 60 dias’.
También en este estudio, la mayoria de los pacientes falle-
cidos nunca ingresaron en UCI (69%). Los autores plantean
como posibles factores de un menor ingreso de pacientes
ancianos en UCI, una cierta inexactitud en la definicion de
los recursos evaluados, un numero importante de pacien-
tes con fracturas de cadera (habitualmente no se considera
el ingreso programado en UCI) y la posibilidad de que en
este grupo de pacientes se hubiera establecido limitacion
del tratamiento de soporte vital o se relacionara con cirugia
oncologica paliativa, aunque las caracteristicas epidemiolo-
gicas de la serie no soportan dichas consideraciones. Como
principales limitaciones del estudio se establece la no consi-
deracion del concepto de fragilidad, no evaluar los eventos
adversos postoperatorios excepto la mortalidad; no tener
en cuenta modelos organizativos o recursos en planta de
hospitalizacion y no considerar la mortalidad a largo plazo.

El ingreso programado en UCI de los pacientes quir(rgi-
cos de alto riesgo, ha sido cuestionado en algunos estudios,
probablemente con relacién a los modelos organizativos
diferentes (UCI abierta y cerrada), y la disponibilidad de
recursos (en camas y en profesionales de intensivos) segun
los paises®. En Espafia, donde mas del 70% de las camas de
pacientes criticos estan asignadas a servicios de medicina
intensiva (SMI) los pacientes quirlrgicos de alto riesgo ingre-
san con mayor frecuencia en UCI que en otros paises (12,5
vs. 8%).

El estudio cuestiona si los pacientes ancianos ven limi-
tado su acceso a UCI y si ello impacta en los resultados.
Guias recientes establecen que la edad cronoldgica no es el
criterio que debe determinar la ubicacion del paciente sino
la comorbilidad, la gravedad de la enfermedad, el estado
funcional previo y las preferencias del paciente’.

El objetivo de la medicina intensiva es ofrecer al paciente
critico una atencion ajustada a sus necesidades de calidad y
de la manera mas segura posible, garantizando que sea ade-
cuada, sostenible, ética y respetuosa con su autonomia. Los
servicios extendidos de medicina intensiva y el modelo de
UCI sin paredes, dan respuesta a la necesidad de un enfoque
mas amplio y equitativo en pacientes graves, clasificandolos
segun la necesidad de atencion requerida y no la ubicacion
del paciente®.

Si queremos asegurar unos mejores resultados en los
pacientes quirurgicos, los SMI deben ofrecer una atencién
durante todo el proceso. La creacion de equipos de res-
puesta rapida y los modelos de UCI sin paredes (trabajo
en equipo de diferentes profesionales y deteccion auto-
matica de la gravedad integrando variables clinicas y de

laboratorio) mejoran los resultados y evitan ingresos innece-
sarios en pacientes en los que se ha establecido limitacion
del tratamiento. La innovacion en la gestion, a través de
herramientas adaptadas de la industria como las técnicas
Lean (basada en reducir la variabilidad del proceso y elimi-
nar lo que no tiene valor anadido). y el trabajo coordinado y
multidisciplinar permite mejorar la asistencia del paciente
grave, mejorando los resultados, la eficiencia, la seguridad
del paciente y la satisfaccion de los profesionales. Estas
experiencias han demostrado reducir la demora de alta de
UCI a hospitalizacion, lo que puede reducir el nUmero de
ingresos programados quirurgicos cancelados por falta de
camas de UCI y las altas no previstas con mayor riesgo
para el paciente’. Finalmente, los SMI pueden aportar valor
al proceso quirdrgico en pacientes criticos crénicos con el
seguimiento en consultas al alta'.

Evaluar estos modelos de atencion integrada a través
de registros especificos es necesario para asegurar que se
ofrece a los pacientes quirtrgicos una atencion segura, efec-
tiva y eficiente.
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