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RESUMEN  

Introducción: en los pacientes quirúrgicos de alto riesgo, es indiscutible la necesidad 
de la asistencia médica intensiva. 
Objetivo: caracterizar a los pacientes quirúrgicos de alto riesgo según variables 
demográficas, diagnósticos al ingreso y mortalidad. 
Métodos: se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y de corte longitudinal, con 
394 pacientes quirúrgicos de alto riesgo ingresados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Joaquín Albarrán Domínguez en La 
Habana, durante los años 2012 y 2013. 
Resultados: el 98 % de los pacientes quirúrgicos ingresados fueron de alto riesgo. La 
letalidad fue del 19,2 %. El 31,5 % de los fallecimientos pertenecían el grupo de 80 a 
89 años de edad, no se encontró asociación significativa en cuanto a la edad y 
fallecimiento. El sexo masculino constituyó el 52,7 % y el sexo femenino el 47,2 %, 
predominó este último entre los fallecidos, se encontró asociación significativa. La 
peritonitis secundaria estuvo presente en el 30,3 % de los fallecidos, las enfermedades 
neoplásicas del sistema digestivo en el 19,2 %, y se encontró asociación significativa. 
La primera causa de muerte fue el fallo múltiple de órganos con 44,7 %. 
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Conclusiones: la mortalidad en los pacientes quirúrgicos de alto riesgo es adecuada, 
predominaron las pacientes femeninas de edades avanzadas; prevalecieron las 
peritonitis secundarias y las enfermedades neoplásicas, responsables posteriormente 
del fallo múltiple de órganos, por lo que se hace necesario estratificar el riesgo de cada 
paciente para intensificar o diferenciar la acción terapéutica.  

Palabras clave: comportamiento, pacientes quirúrgicos de alto riesgo, mortalidad.  

 

ABSTRACT  

Introduction: the need of intensive care for high risk surgical patients is out of 
discussion.  
Objective: to characterize the high risk surgical patients by demographic features, 
diagnosis on admission and mortality. 
Methods: descriptive, prospective and longitudinal ofn394 high risk surgical patients 
admitted to the intensive care unit of "Joaquín Albarrán Domínguez" Hospital during 
2012 and 2013.  
Results: ninety eight percent of the hospitalized surgical patients were classified as 
high risk. The fatality rate was 19. 2 %. In this group, 31.5 % of the dead people was 
in the 80 to 89 year age group, no significant association between age and mortality 
was found. Male sex prevail (52.7 %) over female (47.2 %), being females prevalent 
in mortality and there was significant association. Secondary peritonitis was present in 
30.3 % of the deceased people and neoplastic digestive system diseases in 19.2 % 
with significant statistical association. The first cause of death was the multi-organ 
failure with 44. 7 %. 
Conclusions: the mortality rate in the high risk surgical patients was acceptable; aged 
females prevailed; secondary peritonitis and neoplastic diseases predominated and led 
to multi-organ failure. It is therefore necessary to stratify the risk of every patient to 
intensify or customize the treatment intervention.  

Keywords: behavior, high-risk surgical patient, mortality. 

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

En las unidades polivalentes de cuidados intensivos se reciben pacientes con 
diagnósticos médicos y quirúrgicos, se reporta que el 35 % de estos, son de índole 
quirúrgica.1 En los pacientes quirúrgicos de alto riesgo, es indiscutible la necesidad de 
recibir asistencia intensiva, por la elevada probabilidad de fallecer. Existen una serie de 
características para que un paciente requiera cuidados intensivos ya descritas 
previamente por Shoemaker en el año 1993, en las cuales se analizan todos los 
sistemas orgánicos.2 Las complicaciones que aparecen en estos pacientes generan altos 
costos de atención y una tasa de mortalidad elevada de hasta el 83 % de las muertes 
ocasionadas por procedimientos quirúrgicos.3  
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En Cuba se demuestra en distintas investigaciones que los pacientes quirúrgicos de 
alto riesgo comprenden el 12,5 % de la totalidad de pacientes quirúrgicos, ocupan la 
tercera causa de ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) con una 
mortalidad entre el 12 y el 19 %.5 Estudios a nivel internacional señalan que la 
mortalidad en este tipo de pacientes oscila entre el 12 y 19 %, aunque estas cifras 
están en dependencia principalmente del tipo de intervención y del volumen de 
pacientes admitidos en UCI.4-6  

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Docente Clínico Quirúrgico 
Joaquín Albarrán Domínguez, se desconoce la incidencia de pacientes quirúrgicos de 
alto riesgo, además no se han realizado estudios donde se caractericen dichos 
pacientes, motivo por el que se decide realizar la presente investigación.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y de corte longitudinal, donde se 
incluyeron 394 pacientes quirúrgicos que ingresaron en la UCI del Hospital Docente 
Clínico Quirúrgico Joaquín Albarrán Domínguez en el período del 1ro. de enero del 
2012 al 31 de diciembre de 2013. Se identificaron los que fueron sometidos a 
intervención quirúrgica abdominal durante su estancia, incluyéndose en el estudio 
únicamente a los que cumplieron con los criterios de alto riesgo que se describen a 
continuación:  

- Edad mayor de 60 años.  

- Grandes cirugías abdominales, con más de dos suturas intestinales.  

- Tiempo quirúrgico mayor de 2 h. Desnutrición moderada-severa.  

- Presencia de comorbilidades como diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, 
hipertensión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedades 
del colágeno, inmunodeprimidos, neoplásicas de cualquier origen.  

- Inestabilidad hemodinámica.  

Una vez identificados los pacientes de alto riesgo se aplicaron los siguientes criterios 
de selección:  

Criterios de inclusión: todos los pacientes mayores de 18 años que tuvieran completas 
las variables que se diseñaron para el estudio y presentaron su consentimiento 
informado por escrito, aprobados por el comité de ética de la investigación.  

Criterios de exclusión: Pacientes fallecidos con menos de 24 h de evolución. Se 
evaluaron las variables siguientes: edad, sexo, estado al egreso, impresión diagnóstica 
al ingreso, causas de mortalidad.  
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Se utilizó como única variable dependiente la ocurrencia de muerte, y las restantes 
fueron independientes. Se emplearon medidas de resumen de estadística descriptiva 
tomando en consideración el tipo de variable que se analizó. Se contrastaron hipótesis 
nula de homogeneidad e independencia entre grupos. Entre las pruebas estadísticas, 
se empleó chi cuadrado para evaluar la asociación de las variables. Se consideró como 
valor significativo α < 0,05 y altamente significativo α < 0,01. La investigación guarda 
los principios de la ética médica y preserva la confidencialidad de los datos obtenidos.  

   

RESULTADOS  

Durante los años 2012-2013, en la UCI del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Joaquín 
Albarrán Domínguez ingresaron un total de 402 pacientes quirúrgicos, de ellos  
394 pacientes fueron quirúrgicos de alto riesgo, representando el 98 % del total de 
pacientes con perfil quirúrgico.  

En la tabla 1 se aprecia la distribución de los pacientes quirúrgicos de alto riesgo, 
según grupos etarios y estado al egreso, la letalidad fue del 19,2 %. El mayor 
porcentaje de fallecimientos ocurrió dentro del grupo de 80 a 89 años de edad, 
seguidos del grupo de 90 a 99 años, sin embargo, no se encontró asociación en cuanto 
a la edad y el estado al egreso.  
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En la tabla 2 se aprecia la distribución de los pacientes ingresados según el sexo, con 
un predominio de pacientes del sexo masculino con el 52,7 %, sobre el sexo femenino 
con 47,2 %, se apreció mayor número de fallecidos dentro del sexo femenino, se 
encontró asociación significativa en cuanto al sexo y el estado al egreso.  

 

 

La tabla 3 muestra los principales diagnósticos al ingreso en pacientes quirúrgicos, el 
primer lugar lo ocupó la peritonitis secundaria con 132 pacientes, coincide con el 
mayor número de fallecidos en este grupo y una letalidad del 30,3 %, seguido de la 
enfermedad neoplásica del sistema digestivo, con 107 pacientes y una letalidad de 
19,2 %, se encontró asociación significativa entre el diagnóstico al ingreso y el estado 
al egreso.  

Las principales causas de muerte según estudios anatomopatológicos se muestran en 
la tabla 4. La causa de muerte más frecuente fue el fallo múltiple de órganos con el 
44,7 %, seguido de la sepsis generalizada con el 34,2 %.  



Revista Cubana de Cirugía 2014;53(4)388-396 
 

  
http://scielo.sld.cu 

393

 

 

DISCUSIÓN  

En el presente estudio las cifras de letalidad en pacientes quirúrgicos de alto riesgo fue 
aceptable, teniendo en cuenta la bibliografía internacional cuyas cifras oscilan entre el 
12 y el 19 %,7,8 sin embargo en Cuba la letalidad se ha reportado por debajo del 
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12,5 %, aunque dichas cifras están en dependencia del tipo de cirugía (electiva o 
urgencia), la necesidad de reintervenciones y la presencia de complicaciones.9 Se 
evidenció un claro predominio de la tercera edad en cuanto al aporte de pacientes. De 
la misma manera se comportó esta distribución en estudios realizados en Cuba e 
internacionalmente.10-13 Es lógico pensar que dada la fragilidad desde el punto de vista 
clínico e inmunológico que presenta este grupo poblacional, estos tengan una 
morbilidad mayor al resto de los grupos etarios, además la elevada prevalencia de 
enfermedades neoplásicas que se asocian a la ancianidad, coincide con el aumento de 
la mortalidad en estos pacientes.10  

Con respecto al sexo, los resultados de diferentes estudios son muy variables, se 
encontraron trabajos donde predomina el sexo femenino,1 sin embargo otros trabajos 
dan como predominante al sexo masculino,9,10 teniendo en cuenta que los hombres 
tienen mayor riesgo de traumatismos, accidentes, lo que trae como consecuencia el 
aumento de las cirugías de origen abdominal. En cuanto al diagnóstico al ingreso es 
importante señalar que este hospital no cuenta con servicio de neurocirugía, por lo que 
no recibe la UCI pacientes con traumatismos de cráneo ni politraumas complejos que 
aportan un significativo número de ingresos. Estudios a nivel nacional coinciden con el 
presente en que la enfermedad neoplásica, más específicamente las neoplasias de 
colon, están entre las primeras causa de ingreso, se observa una alta incidencia en los 
últimos 10 años de esta enfermedad.1,10 Se plantea que el 40 % de estos casos pueden 
iniciar como una emergencia, principalmente obstrucción intestinal y/o perforación, y 
con menor frecuencia la hemorragia digestiva baja y otras complicaciones que 
requieren de una cirugía de urgencia, por lo que se asocian a un peor pronóstico y 
elevado porcentaje de morbilidad y mortalidad en los primeros 30 días del período 
posoperatorio.13  

Este estudio coincide con la bibliografía consultada, en los que los investigadores 
informan como principales causas directas de muerte: el fallo multiorgánico, la 
dificultad respiratoria y el tromboembolismo pulmonar, similar a lo obtenido en esta 
casuística, aunque difiere en el orden de frecuencia.14 Asimismo, Rivero León15 observó 
en su estudio que el síndrome de disfunción orgánica múltiple fue la causa directa de 
muerte (35,7 %), seguida por la sepsis respiratoria (17,8 %), para un índice de 
mortalidad global de 51,8 %. Villa y otros6 notificaron que la principal causa de muerte 
por reintervenciones quirúrgicas del abdomen fue el síndrome de disfunción orgánica 
múltiple (50 % del total de fallecidos), seguido por el estado de choque séptico (30 %) 
y el síndrome de dificultad respiratoria aguda (20 %). El porcentaje de mortalidad 
global fue de 27,7 %. La disfunción múltiple de órganos representa la vía final común 
para la muerte en individuos con infecciones muy graves, y la mayoría de los autores 
plantean que es la principal causa de muerte en los pacientes reintervenidos.8,9,11 Ya 
desde los años 90, los investigadores consideraban que dentro de las complicaciones 
secundarias, el estado de choque séptico y el fallo multiorgánico suelen ser 
responsables de la muerte, a pesar de haber controlado el proceso desencadenante, lo 
cual demuestra la importancia del estado general e inmunológico previo del enfermo,16 

concordando con otros estudios revisados.17-20  

En conclusión aunque la mortalidad en los pacientes quirúrgicos de alto riesgo es 
adecuada, afectó a pacientes femeninas de edades avanzadas, prevalecieron las 
peritonitis secundarias y las enfermedades neoplásicas, responsables posteriormente 
de la falla múltiple de órganos y de la sepsis generalizada, por lo que se hace 
necesario estratificar el riesgo de cada paciente para intensificar o diferenciar la acción 
terapéutica.  
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