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Resumen 
 

Introducción: Durante la pandemia por COVID-19 fue necesaria la redistribución organizacional pensando en 

la seguridad de los pacientes, así como el disponer de recursos, tales como infraestructura, tecnológicos y 

humanos, para la atención en salud debido al aumento considerable de pacientes críticos infectados por COVID-

19. 

 

Objetivo: Identificar los factores relacionados con el ingreso a la UCI en el perioperatorio durante la pandemia 

de COVID-19 en pacientes sin infección confirmada o con sospecha de SARS-CoV-2.  

 

Materiales y métodos: Se analizaron 178 pacientes quirúrgicos operados durante el año 2020, en una Institución 

prestadora de servicios de alto nivel de complejidad. Se evaluaron variables como la presión diastólica 

preoperatoria, presión diastólica post anestésica, tiempo total de anestesia, tipo de cirugía y frecuencia cardiaca 

post anestesia. Se utilizaron registros médicos y datos retrospectivos de los pacientes.  

 

Resultados: Se encontró que la mediana de días de oportunidad quirúrgica fue de 6 días, con un 15% de 

cancelación de cirugías debido al requerimiento de UCI en el posoperatorio. Hubo una diferencia 

estadísticamente significativa en la presión arterial diastólica preoperatoria entre los pacientes con ingreso a UCI 

(mediana: 73 mmHg) y aquellos sin ingreso a UCI (mediana: 83 mmHg) (p: 0.007).  

 

Conclusión: Los factores que estuvieron relacionados con el ingreso a UCI en los pacientes postoperatorio en 

pandemia fueron: encontrando asociación estadísticamente significativa entre las cirugías urgentes, las presiones 

diastólicas bajas antes y después de la anestesia, el tiempo total de anestesia y la frecuencia cardiaca elevada 

posanestésica. 

 

Palabras clave: Atención Perioperativa; Atención de Enfermería; COVID-19; Hipotensión; Periodo 

Perioperatorio; Unidades de Cuidados Intensivos; Vasoconstrictores.  

 

Abstract 
 

Introduction: During the COVID-19 pandemic it was necessary an organizational redistribution with patient 

safety in mind, as well as the availability of resources such as infrastructure, technological and human resources 

for health care due to the considerable increase of critical patients infected by COVID-19.  

 

Objective: To identify the factors related to perioperative ICU admission during the COVID-19 pandemic in 

patients without confirmed infection or with suspicion of SARS CoV-2.  

 

Materials and methods: 178 surgical patients operated during the year 2020 in a high level of complexity service 

provider Institution were analyzed. Variables such as preoperative diastolic pressure, post anesthesia diastolic 

pressure, total anesthesia time, type of surgery and post anesthesia heart rate were evaluated. Medical records 

and retrospective patient data were used.  

 

Results: The median number of days of surgical opportunity was found to be 6 days, with 15% of surgeries 

cancelled due to postoperative ICU requirement. There was a statistically significant difference in preoperative 

diastolic blood pressure between patients with ICU admission (median: 73 mmHg) and those without ICU 

admission (median: 83 mmHg) (p: 0.007).  

 

Conclusion: The factors that were related to ICU admission in postoperative pandemic patients were; finding 

statistically significant association between urgent surgeries, low diastolic pressures before and after anesthesia, 

total anesthesia time and elevated post-anesthesia heart rate. 

 

Keywords: COVID-19; Intensive Care Units; Hypotension; Nursing Care; Perioperative Care; Perioperative 

Period; Vasoconstrictors Agents.  
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Introducción 
 

La mortalidad perioperatoria causa alrededor de 3 a 12 

millones de muertes por año. Por tanto, diseñar 

estrategias e intervenciones para identificar, prevenir y 

tratar las complicaciones quirúrgicas es un asunto de 

importancia1. Algunas organizaciones como la OMS2 y 

la Joint Comission International3 han declarado la 

seguridad quirúrgica como un asunto fundamental en el 

marco de la seguridad del paciente. En términos 

generales, los riesgos perioperatorios son bajos cuando 

las cirugías son debidamente planificadas y un enfoque 

de gestión y prevención del riesgo es llevado a cabo por 

todo el equipo quirúrgico: anestesiólogos, cirujanos y 

enfermeras4.  

 

De acuerdo con Pearse5, cerca del 10% de los pacientes 

quirúrgicos tienen alto riesgo de complicaciones y estos 

constituyen el 80% de las muertes postoperatorias. La 

identificación de los pacientes con mayor riesgo 

quirúrgico puede con antelación reservar recursos para 

el cuidado postoperatorio, como la Unidad de Cuidados 

Intensivos. O estrategias menos invasivas o costosas 

como las unidades de cuidados posanestésicos (UPA), 

las unidades de alta dependencia (UAD) o las salas 

especializadas con cuidados de enfermería mejorados, 

que permiten realizar algunos elementos de la 

monitorización en la UCI en otros entornos6, 

entendiendo que el cuidado de enfermería fue 

fundamental en donde las enfermeras aportaron su 

experiencia y conocimiento. Su papel fue primordial 

para desarrollar e implementar protocolos para el 

manejo de pacientes con COVID-19. 

 

Durante la pandemia por COVID-19, fue necesario 

reducir la oferta de cirugías electivas, para redistribuir la 

capacidad quirúrgica, en parte por la seguridad de los 

pacientes, evitando posibles contagios 

intrahospitalarios7, pero también para disponer de 

mayores recursos (infraestructura, tecnológicos y 

humanos) para la atención del aumento considerable de 

pacientes críticos infectados por covid-198. Las 

recomendaciones de órganos colegiados de cirujanos9 

estuvieron orientadas a realizar un triaje quirúrgico de 

los pacientes electivos y, además: reducir el número de 

procedimientos quirúrgicos nocturnos, esperar las 

pruebas de covid-19 en casos sospechosos, reducir el 

número de procedimientos que generan aerosoles. Para 

ello, se conformaron comités de revisión quirúrgica o 

ampliación de los comités de ética hospitalaria.  

 

Además, el retraso de las cirugías electivas urgentes, 

como las de cáncer o trasplante, puede provocar un 

deterioro de la salud, un empeoramiento de la calidad de 

vida y muertes innecesarias10. La disminución general 

de la oportunidad quirúrgica aumentó 

considerablemente las víctimas invisibles del covid-19, 

es decir, aquellas personas a las cuales su salud y su vida 

se vieron afectadas a causa de la pandemia, y no 

directamente por contraer la enfermedad del covid-1911. 

La pandemia por COVID-19 generó un impacto 

significativo en la programación de cirugías. Un número 

considerable de intervenciones que requerían UCI 

postoperatoria fueron pospuestas. En algunos casos, 

estas cirugías fueron consideradas como prioritarias o 

urgentes por comités de ética y comités quirúrgicos, 

permitiendo su realización bajo un análisis 

individualizado de cada caso12. En este sentido, el 

objetivo del presente estudio es identificar los factores 

relacionados con el ingreso a UCI en el perioperatorio 

durante la pandemia por covid-19 en pacientes sin 

infección confirmada o sospechosa de SARS-CoV-2. 

 

 

Métodos 

 

Diseño del estudio y contexto 
 

Se realizó un estudio cuantitativo descriptivo, 

transversal, con componente analítico y recolección 

retrospectiva de información de pacientes quirúrgicos 

operados durante el primer trimestre de pandemia año 

2020 (abril a junio) en una Institución prestadora de la 

declaración de servicios de salud de alto nivel de 

complejidad. Los datos fueron tomados de las historias 

clínicas. 

 

Participantes. Se incluyeron pacientes que cumplieron 

los siguientes criterios: historias de pacientes 

quirúrgicos mayores de 18 años operados durante el año 

2020 que recibieron anestesia general, raquídea y/o 

epidural en la IPS. 

 

Se excluyeron: aquellos pacientes que tenían infusión de 

vasopresores y norepinefrina preoperatoria; pacientes 

que provenían de la unidad de cuidados intensivos; así 

como aquellos que recibieron solo anestesia local o 

sedación.  

 

El ingreso a UCI se definió como el traslado a la unidad 

de cuidados intensivos en las primeras 24 horas 

posoperatorias. 

 

Para el caso de la hipotensión perioperatoria se tomaron 

como referencia una disminución del 30% de la presión 

arterial sistólica de base, o una presión arterial media 

inferior a 65 mmHg y sostenida por 15 minutos o más13. 
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Variables. 

 
Como variable resultado se tomó el ingreso a unidad de 

cuidado intensivo (SI-NO).  

 

Como variables potencialmente asociadas se tomaron: 

sociodemográficas como edad, seguridad social, sexo, 

estrato socioeconómico (clasificación de ingresos 

utilizada en Colombia, a saber, estratos 1, 2 3: ingresos 

bajos; 4, 5 y 6: ingresos altos); variables quirúrgicas 

(tipo de cirugía, especialidad, procedencia, tipo de 

anestesia, signos vitales, tiempo quirúrgico, tiempo de 

anestesia, medicamentos utilizados vasopresores, 

anestésicos, relajantes musculares) y antecedentes 

personales como consumo de fármacos patológicos, 

quirúrgicos, e infecciosos.  

 

Fuentes de información y sesgo. 
 

La información se tomó de las historias clínicas, de allí 

se extrajeron los registros y se construyó la base de datos 

para análisis. Se realizó verificación de la información 

digitada y control de calidad al 100% de los registros.  

 

Características de la institución.  
 

Hospital de alta complejidad con 5 salas de cirugía, 

unidad de cuidados intensivos separada en dos pisos con 

capacidad instalada de 27 habitaciones; 20 catalogadas 

como intensivas y 7 como cuidados especiales. 

Alrededor del 80% de la ocupación UCI en prepandemia 

correspondía a pacientes post y prequirúrgicos.  

 

Tamaño de la muestra.  
 

Se tomaron de forma consecutiva todos los pacientes 

elegibles dentro del periodo de estudio (abril a junio de 

2020). El censo total fue de 178 pacientes. 

 

Análisis estadístico.  
 

Las características clínicas y demográficas de los 

pacientes se analizaron mediante estadísticos 

descriptivos; la información de las variables cualitativas 

se presenta por medio de frecuencias absolutas y 

relativas; y para las variables cuantitativas se 

presentaron las medidas de tendencia central y 

dispersión según su distribución mediante la prueba 

Shapiro Wilk (normal o no normal).  

 

Se relacionaron las variables independientes según su 

naturaleza cuantitativa o cualitativa y su distribución 

normal o no normal con la variable dependiente (ingreso 

a UCI). Para las variables cuantitativas de distribución 

no normal se usó el test estadístico prueba U de Mann – 

Whitney para comparar con la variable dependiente. 

Para la relación entre las variables cualitativas se utilizó 

el test estadístico chi cuadrado de Pearson ( 

referenciadas en la tabla 1). En caso de que menos del 

80% de las frecuencias esperadas de cada subcategoría 

fuesen mayores a 5, se empleó la prueba exacta de Fisher 

a dos colas. Para cada uno de los análisis, se utilizó una 

significancia para la prueba de hipótesis (α) de 5%, con 

una confianza del 95%, siendo el valor p < 0,05. Los 

datos se analizaron con Jamovi 2.2.2 (versión libre 

gratuita). 

 

Consideraciones éticas. La recolección de la 

información se realizó directamente de las historias 

clínicas en los computadores de la institución de salud. 

Para ello, se contó con el aval del comité de ética 

institucional del Hospital en el acta 16, del 7 de 

septiembre de 2021 y de la Corporación Universitaria 

Remington en el Acta 022022, emitida el 22 de febrero 

de 2022. Según la resolución 8430/1993, este estudio se 

consideró sin riesgo, en donde la información obtenida 

fue de fuentes secundarias.  

 

Resultados 

 

En el periodo del estudio fueron operados 178 pacientes, 

encontrando una mediana de días de oportunidad 

quirúrgica en los pacientes hospitalizados de 6 días, lo 

cual se mantuvo en comparación con el año anterior.  

 

El porcentaje de cancelación de cirugías para este 

periodo fue del 15%, donde la principal causa de 

cancelación fue la posibilidad del requerimiento de UCI 

en el postoperatorio (datos de la institución).  

 

El 75% de los pacientes fueron de sexo masculino, la 

mediana de la edad fue 48 años [RIQ; 31-66], y el 59.6% 

de las cirugías fue considerada como urgente o no 

programada. 

 

Los principales aseguradores de los pacientes fueron el 

régimen subsidiado (52.2%).  

 

El 70% de los pacientes fue considerado como cirugías 

de bajo riesgo y clasificación ASA 1 o 2. El 59.6% de 

los procedimientos quirúrgicos fue considerado como 

urgente y el restante como electivo.   
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El 47% de los pacientes recibió anestesia general, 

mientras que el 42.1 % recibió anestesia raquídea y el 

10.7% bloqueo de nervio periférico.  

 

El 48.9% de los procedimientos quirúrgicos 

correspondieron a cirugías de ortopedia, el 14% a 

cirugía general, el 15.7% a urología, el 12.4% a 

neurocirugía y el restante a otras especialidades.  

 

La mediana de la presión arterial sistólica (PAS) y 

presión arterial diastólica (PAD) preoperatoria de la 

población general fueron de 135 mmHg (121-149) y 82 

mmHg (74-90); la mediana de la PAD y PAS 

preoperatorias de aquellos que requirieron UCI en el 

posoperatorio fue de 73 mmHg (RIQ 63-86) y 135 

mmHg (120-148); en este mismo grupo de pacientes la 

PAD y PAS posanestésicas fueron de 56 mmHg (50-61) 

y 96 mmHg (87-122). 

 

El 83.7 % de los pacientes presentó hipotensión 

perioperatoria; el 26% de los pacientes requirió soporte 

vasopresor en el perioperatorio. De estos, en el 85% de 

los casos, se administró por accesos venosos periféricos 

y ninguno de ellos presentó complicaciones o efectos 

adversos asociados a la administración periférica.  

 

El 11.8% de los pacientes requirió UCI postoperatoria, 

de estos el 57% fueron pacientes que se encontraban en 

el servicio de urgencias y el 42.9% pacientes que se 

encontraban en salas de hospitalización general; 

ninguno de los pacientes ambulatorios requirió UCI 

posquirúrgica. El 95.2% de los pacientes que ingresaron 

a la UCI posquirúrgica recibieron anestesia general; el 

restante recibió anestesia raquídea. Respecto a la 

clasificación ASA, el 42.9% de ingresos a UCI fueron 

considerados ASA 4, el 28.6% ASA 3, el 19.6% ASA 2 

y ASA 1 y ASA 5 el 4.8%. En la tabla 1, se presenta una 

síntesis de los resultados con respecto a las 

características sociodemográficas y variables clínicas 

analizadas.  
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Tabla 1. Características sociodemográficas y variables clínicas asociadas con ingreso a UCI 

 

 
*U de Mann Whitney.  **Chi cuadrado. Fuente: elaboración propia. 
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De todos los pacientes que presentaron hipotensión 

perioperatoria, solo se usó algún vasopresor en infusión 

en el 22.5% de los casos; en el 3.9% se usó vasopresor, 

incluso antes de que se documentara hipotensión 

perioperatoria.  

 

Al hacer la comparación de las variables 

sociodemográficas y clínicas con el ingreso a UCI, se 

encontró que los grupos difieren en cuanto al tipo de 

cirugía (p=0.035) RP: 2,887 IC 1,1-8,227, uso de 

relajantes musculares (p= 0.001) RP: 6.29 IC 2.42---

16.35, uso de vasopresor (p=0.001) RP: 8,91 IC 3,54-

22,99. La prueba U de Mann-Whitney reveló una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.007) en la 

presión arterial diastólica preoperatoria entre los 

pacientes con ingreso a UCI (mediana = 73 mmHg ) y 

aquellos sin ingreso a UCI (mediana = 83 mmHg). 

También se encontraron diferencias (p= 0.007) entre la 

presión diastólica posanestésica, el tiempo total de 

anestesia y la frecuencia cardiaca post anestesia (Figuras 

1 y 2). 

 

 

 
Figura 1. Presión arterial diastólica posanestésica y preoperatoria y su asociación con el ingreso a UCI en el 

postoperatorio. 

 

 
Figura 2. Tiempo de anestesia y frecuencia cardiaca postoperatoria y su asociación con el ingreso a UCI en el 

postoperatorio. 

 

Discusión 

 

Nuestros resultados demostraron que, dentro de los 

factores relacionados con el ingreso a UCI 

postoperatoria en pandemia, la hipotensión 

perioperatoria con soporte vasopresor fue la principal 

indicación de UCI. 

 

La hipotensión perioperatoria fue considerablemente 

alta en este estudio (83.7%), en parte se debe a las 

características de los procedimientos quirúrgicos y de 
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los pacientes. Sin embargo, solo algunos pacientes 

requirieron tratamiento con vasopresor en infusión, 

siendo frecuente el uso de push dose pressors y 

reposición volumétrica para compensar la hipotensión14. 

La hipotensión es común tanto durante como después de 

la cirugía, pero la hipotensión en las salas quirúrgicas 

dura mucho más que durante la cirugía. Además, la 

hipotensión clínicamente importante se considera que 

puede ser un factor para desencadenar muerte 

perioperatoria y accidente cerebrovascular 

perioperatorio. La hipotensión también se ha asociado 

de forma independiente con el infarto de miocardio y 

una combinación de infarto, accidente cerebrovascular y 

muerte en la población de eventos vasculares en 

pacientes de cirugía no cardíaca15. Diversos estudios han 

descrito que la hipotensión perioperatoria puede oscilar 

en rangos amplios entre 5-99% dependiendo de la 

definición o punto de corte16, no existe definición 

ampliamente aceptada de hipotensión intraoperatoria, 

por lo que se registran incidencias diferentes en los 

distintos estudios17. 

 

También se evidenció que el ingreso a UCI tuvo 

asociación estadísticamente significativa con las 

cirugías urgentes, las presiones diastólicas bajas antes y 

después de la anestesia, el tiempo total de anestesia y la 

frecuencia cardiaca elevada posanestésica.  Se ha 

encontrado que las cirugías que con mayor frecuencia 

resultan en ingreso a UCI son las cirugías cardíacas18, 

abdominales, cerebrales y ortopédicas19. Además, es 

importante destacar que después de una cirugía, pueden 

surgir complicaciones, tales como insuficiencia 

respiratoria, insuficiencia cardíaca, infección, sangrado 

y sepsis, las cuales pueden dar lugar al ingreso del 

paciente en UCI20. Un estudio del 2021 encontró que el 

uso de inotrópicos en pacientes de UCI postoperatoria se 

asocia con un aumento del riesgo de arritmias y fallo 

renal21. Por otro lado, la literatura parece ser 

heterogénea, otros estudios han encontrado que el 

empleo de inotrópicos en pacientes de UCI 

postoperatoria se relaciona con una reducción en el 

tiempo de estancia en la UCI22. 

 

Durante la pandemia de COVID-19, la demanda de 

cuidados intensivos superó temporalmente la oferta en 

algunos países, por lo que se hizo necesario el 

racionamiento de recursos (triaje). Un protocolo de 

priorización y clasificación, su asignación o criterios 

categóricos y medidas de procedimiento deben ser 

debatidos públicamente y analizados mediante 

investigaciones adicionales23. 

 

En el caso de esta institución de salud, la UCI mantuvo 

una tasa de ocupación del 100% durante el período 

estudiado, pero la ocupación de UCI por pacientes pre y 

posquirúrgicos disminuyó en un 80%, comparado con el 

último trimestre del 2019, por datos suministrados por 

la institución, lo cual refleja la priorización de 

procedimientos quirúrgicos urgentes, aumentando la 

cancelación de procedimientos electivos y las técnicas 

anestésicas regionales. Adicionalmente, se han descrito 

estrategias para la optimización en el manejo y cuidado 

del paciente en el perioperatorio para reservar el recurso 

de la UCI para la contingencia de la pandemia24, de 

acuerdo con las recomendaciones realizadas por 

organismos como la Sociedad Española de Medicina 

Interna (SEMI) y la Sociedad Española de Medicina 

Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

(SEMICYUC)25 (25).  

 

Durante la pandemia, en esta institución se priorizó el 

ingreso a UCI de los pacientes con inestabilidad 

hemodinámica y soporte vasopresor; sin embargo, 

existen otras directrices que recomiendan que el ingreso 

en cuidados críticos debe ser rutinario para los pacientes 

que tienen un alto riesgo de mortalidad a los 30 días. Así 

como aquellos pacientes en los que, por edad avanzada, 

con comorbilidad y sometidos a cirugía urgente, pueden 

presentar mayor tasa de complicaciones5,26. 

 

Algunas de las estrategias utilizadas ante la escasez de 

recursos humanos, técnicos y farmacológicos, fue la 

administración de norepinefrina por vía periférica como 

soporte vasopresor perioperatorio, y para disminuir las 

invasiones y cuidados especializados de estas. En 

algunos casos, se comenzó soporte vasopresor en 

infusión como medida de prevención de hipotensión 

posinducción y para optimizar el manejo de los 

pacientes; frente a esto, algunos estudios han descrito 

que el uso de norepinefrina y vasopresores por accesos 

venosos periféricos cortos puede ser segura cuando se 

establecen planes de cuidado y seguimiento continuo 

por parte del personal de enfermería27. 

 

En contextos de medianos y bajos ingresos, se ha 

descrito cómo la pandemia afectó no solo a aquellos 

infectados directamente por el virus28, sino a la 

población general: personas a las que se les cancelaron 

procedimientos quirúrgicos, aquellos que siendo 

intervenidos requerían unidades de alta dependencia y 

no pudieron acceder a ellas29. Además, también se 

vieron afectados los profesionales de la salud, quienes 

tuvieron que trabajar con escasez de recursos, una gran 

de demanda de pacientes y la tensión generada por la 

pandemia; que implica desde el triaje ético para realizar 

procedimientos quirúrgicos e ingresar en UCI, toma de 

decisiones al final de la vida y adecuación de los 

cuidados para disminuir el riesgo de infección por 
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covid-19. Entre estas adecuaciones del cuidado se han 

descrito embalaje especial de cadáveres, aseos 

profundos a salas y equipos, uso de elementos de 

protección personal especializados, y restricciones de 

visitas entre otros30.  

 

Por último, se requiere de estudios de mayor alcance, en 

especial que detallen los resultados de aquellos 

pacientes que, por su riesgo perioperatorio en otras 

circunstancias, hubiesen sido trasladados a la UCI y no 

accedieron al recurso. De igual forma, se requiere 

analizar lo sucedido a comienzos del 2021, el cual fue 

uno de los períodos más críticos de la pandemia en el 

contexto colombiano. 
 

Conclusión 

 

La hipotensión perioperatoria con soporte vasopresor 

fue la principal indicación de UCI posoperatoria, 

encontrando asociación estadísticamente significativa 

entre las cirugías urgentes, las presiones diastólicas 

bajas antes y después de la anestesia, el tiempo total de 

anestesia y la frecuencia cardiaca elevada posanestésica. 

  

La disminución del número de pacientes que requirieron 

unidad de cuidados intensivos en el posoperatorio refleja 

la priorización quirúrgica, del recurso humano y técnico 

de la unidad de cuidados intensivos, así como la 

optimización del manejo del paciente en el 

perioperatorio y el uso de la unidad de cuidados 

posanestésicos como una alternativa en el cuidado de 

pacientes críticos, en contextos de escasez de recursos 

como el suscitado por la pandemia.  
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