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RESUMEN
Los pacientes quirúrgicos de alto riesgo comprenden 
40% de las admisiones en el Departamento de Terapia 
Intensiva y son asociados con la presencia de complica-
ciones y alta mortalidad.
Objetivos: Conocer la asociación de factores de riesgo 
con mortalidad en pacientes quirúrgicos de alto riesgo en 
Unidad de Cuidados Intensivos.
Metodología: Se revisaron los expedientes de los pa-
cientes quirúrgicos que ingresaron a la Unidad de Terapia 
Intensiva del Hospital San José del Tec de Monterrey, y 
que fueron sometidos a cirugía durante su estancia du-
rante el 1 de enero de 2010 al 1 de enero de 2011, inclu-
yéndose los que cumplan los criterios de alto riesgo. Se 
obtuvo la información correspondiente a cada variable. 
Se realizó el análisis estadístico mediante regresión lo-
gística multivariada para determinar las asociaciones.
Resultados: De 103 expedientes, únicamente 63 (61%) 
cumplieron con los criterios de alto riesgo quirúrgico. 
61.9% (39) del género masculino y 38.1%(24) del feme-
nino. La media de edad fue 59.22 DE 18.44. Aplicándose 
los criterios de pacientes quirúrgicos de alto riesgo, media 
de cumplimiento de 2.02 criterios ± 1.008. Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation II media 11.21 puntos 
± 6.065 y Sequential Organ Failure Assessment media 
de 4.1 puntos ± 3.74. Mortalidad de 6 (9.5%). La estancia 
prequirúrgica 2.11 días ± 2.857, postquirúrgica de 14.48 
días ± 14.2. Estancia en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos fue 16.68 ± 14.2. PaO2/FiO2 de 304.4, ± 118.764. 41 

SUMMARY
The high-risk surgical patients comprise 40% of admis-
sions in the Department of Intensive Care and are associ-
ated with complications and high mortality.
Objectives: To determine the association of risk factors 
with mortality in high risk surgical patients in ICU.
Methods: We reviewed the records of surgical patients 
admitted to the Intensive Care Unit of the Hospital San 
Jose Tec de Monterrey, and who underwent surgery dur-
ing their stay during the January 1st, 2010 to January 1st, 
2011, including those meet the criteria for high risk. Infor-
mation was obtained for each variable. Statistical analy-
sis was performed using multivariate logistic regression to 
determine associations.
Results: 103 records, only 63 (61%) met the criteria for 
high surgical risk. 61.9% (39) were males and 38.1% (24) 
female. The mean age was 59.22 DE 18.44. Applying the 
criteria of high-risk surgical patients, average compliance 
of 2.02 ± 1.008 criteria. 11.21 mean Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II and Sequential Organ 
Failure Assessment points ± 6.065 average of 3.74 ± 4.1 
points. Mortality of 6 patients (9.5%). The preoperative 
stay 2.11 days ± 2.857, postsurgical of 14.48 days ± 14.2. 
Intensive Care Unit stay was 16.68 ± 14.2. PaO2/FiO2 of 
304.4 ± 118.764. Forty one patients (65.1%) received 
transfusions. Acidosis 18 patients (28.6%). Lactate 2.658, 
± 4.0271. Venous O2 saturation 70.40% ± 14.117. 24 pa-
tients (54%) required mechanical ventilation. The average 
heart rate 86.06 ± 20.121, mean arterial pressure 82.67 
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INTRODUCCIÓN

En las unidades polivalentes de cuidados intensi-
vos se reciben pacientes con diagnósticos médicos 
y quirúrgicos reportándose que 40% de éstos son 
de índole quirúrgica.1 En México, la mortalidad de 
estos pacientes es de 19%,1 mientras que en series 
internacionales se reporta de 0.42 al 12%, depen-
diendo principalmente del tipo de intervención y del 
volumen de pacientes admitidos.2,3

Existen grupos de pacientes que tienen una es-
trecha relación con la mortalidad. Éstos deben de-
fi nirse como pacientes quirúrgicos de alto riesgo. 
Se considera paciente de alto riesgo, cuando la 

mortalidad de un individuo es superior a la de una 
población, o cuando es sometido a una cirugía con 
mortalidad mayor al 5%.4 Para este fi n existe una 
serie de características que un paciente debe cu-
brir para ser considerado de alto riesgo ya descritas 
previamente por Shoemaker,5 en las cuales se con-
sidera el análisis de todos los sistemas orgánicos, y 
se considera paciente de alto riesgo si presenta una 
o más de las características citadas. Las complica-
ciones generadas en el contexto de estos pacien-
tes generan altos costos de atención,6,7 y una tasa 
de mortalidad elevada de hasta 83% de las muer-
tes ocasionadas por procedimiento quirúrgico.3 Se 
menciona en distintas series que los pacientes de 

pacientes (65.1%) recibieron transfusiones. Acidosis 18 
pacientes (28.6%). Lactato 2.658, ± 4.0271. Saturación 
venosa de O2 de 70.40% ± 14.117. Veinticuatro pacien-
tes (54%) requirieron ventilación mecánica. La frecuencia 
cardiaca promedio 86.06 ± 20.121, presión arterial me-
dia 82.67 ± 13.956. Índice de masa corporal de 25.82 ± 
5.03. 30 pacientes (47.6%) con nutrición prequirúrgica, 
29 (96.6%) recibieron nutrición enteral, 1 (3.3%) recibió 
nutrición parenteral. Cincuenta pacientes (79.4%) recibie-
ron nutrición postquirúrgica: 36 (72%) enteral, 12 (24%) 
parenteral y 2 (4%) nutrición mixta. Albúmina sérica 2.86 
mg/dL ± 0.6649; colesterol 136.7 mg/dL ± 47.011. Delirio 
6.3% 4 pacientes. Falla renal 6 pacientes (9.5%) de los 
cuales 2 (33.3%) se encontraban en «injury» y 4 (66.6%) 
en «failure». Las infecciones 17 de los pacientes (27%), 
en el 5.8% locales, 29.4% pulmonares, urinarias 5.8%, 
sepsis severa 35.29%, de origen abdominal 17.64% y 
otros sitios 5.8%. Posterior al análisis estadístico, sólo se 
encontraron las siguientes asociaciones signifi cativas: el 
cumplimiento del número de criterios de gravedad (U 87, 
p 0.0492), el valor de la escala de Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II (U 58.5 p 0.0084), el resul-
tado de la escala Sequential Organ Failure Assessment 
con mortalidad (U 67, p 0.0149); los niveles de lactato (U 
73, p 0.0341); la presencia de ventilación mecánica con 
mortalidad (p 0.0174), así como la presencia de infec-
ciones (p 0.0011). Se realizó regresión logística, no se 
encontraron diferencias signifi cativas en ninguna de las 
anteriores.
Conclusión: Existen factores de riesgo en el grupo de 
pacientes quirúrgicos de alto riesgo, como el número de 
criterios de alto riesgo, el uso de ventilación mecánica, 
los niveles de lactato, la no administración de nutrición 
prequirúrgica, la presencia de infecciones y los resulta-
dos de las escalas Sequential Organ Failure Assessment 
y Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, 
están asociados a mortalidad; sin embargo, ninguna de 
estas variables tienen mayor poder predictivo entre ellas.
Palabras clave: Quirúrgico, factores de riesgo, alto ries-
go quirúrgico, mortalidad.

± 13.956. Body mass index 25.82 ± 5.03. 30 patients 
(47.6%) with preoperative nutrition, 29 (96.6%) received 
enteral nutrition, 1 (3.3%) received parenteral nutrition. 
50 patients (79.4%) received postoperative nutrition: 36 
(72%) enteral, 12 (24%) parenteral and 2 (4%) mixed nu-
trition. Serum albumin 2.86 mg/dL ± 0.6649; cholesterol 
136.7 mg/dL ± 47.011. Delirium 6.3% 4 patients. Renal 
failure 6 patients (9.5%) and 2 (33.3%) were in «injury» 
and 4 (66.6%) in «failure». Infections, 17 patients (27%) 
in the local 5.8%, 29.4% lung, urinary 5.8%, severe sep-
sis 35.29%, 17.64% of abdominal origin and 5.8% else 
where. Following statistical analysis, only signifi cant as-
sociations found the following: compliance with the num-
ber of severity criteria (U 87, p 0.0492), the value of the 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II score 
(OR 58.5, p 0.0084), the result of the Sequential Organ 
Failure Assessment scale with mortality (U 67, p 0.0149), 
lactate levels (U 73, p 0.0341), the presence of mechani-
cal ventilation with mortality (p 0.0174), and the presence 
of infection (p 0.0011). We performed logistic regression, 
we found no signifi cant differences in any of the above.
Conclusion: There are risk factors in the group of high-
risk surgical patients, as the number of high-risk criteria, 
the use of mechanical ventilation, lactate levels, with hold-
ing preoperative nutrition, the presence of infections and 
results of the Sequential Organ Failure Assessment and 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II scales 
are associated with mortality, but none of these variables 
have greater predictive power between them.
Key words: Surgical, risk factors, high-risk surgical, mor-
tality.
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alto riesgo comprenden 12.5% de la totalidad de 
pacientes quirúrgicos.3

Se han descrito tipos específi cos de cirugía que 
se asocian con un alto riesgo de mortalidad, sien-
do la cirugía vascular identifi cada en algunas series 
como la de mayor mortalidad.8 En México, los datos 
mostrados reportan una mayor incidencia en la ciru-
gía de origen abdominal (66%), y en la torácica con 
14%; sin embargo, es importante considerar que 
en este estudio hubo una alta incidencia de sepsis 
hasta de 35% y que solamente se clasifi có al 21% 
de dichas muertes como relacionadas al evento qui-
rúrgico como tal.9 Incluso factores como la decisión 
del manejo quirúrgico en las cirugías gastrointesti-
nales o que impliquen resolver la hipertensión intra-
abdominal pueden afectar la mortalidad y la presen-
cia de complicaciones.10 Sin embargo, hay factores 
de riesgo no contemplados en la clasifi cación pre-
viamente mencionada que se asocian a mortalidad, 
los cuales pueden ser detectados desde el periodo 
prequirúrgico.

El incremento en la edad ha sido descrito como 
factor de riesgo para muerte de cualquier origen,11 
describiéndose que aun con diagnóstico de ingreso 
médico presentan hasta 55% de mortalidad en el 
paciente anciano previamente sano.12 Sin embar-
go, no se han defi nido diferencias de mortalidad en 
cuanto al género.13

Existen escalas de gravedad defi nidas para la 
clasifi cación del paciente critico, tal como la escala 
de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II (APACHE II), la cual utiliza una puntuación basa-
da en los valores obtenidos en las primeras 24 ho-
ras de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
de 12 mediciones fi siológicas de rutina, la edad y la 
presencia de enfermedades crónicas, lo que pro-
porciona una medida general de la gravedad de la 
enfermedad. Una puntuación cada vez mayor (ran-
go de 0 a 71) se correlaciona estrechamente con 
el consiguiente riesgo de morir en un hospital.14 El 
APACHE II se asocia con complicaciones quirúrgi-
cas postoperatorias inmediatas en algunos tipos de 
cirugías,15 refl ejando el riesgo de mortalidad.16

La disfunción orgánica se asocia con altas tasas 
de morbilidad y mortalidad en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI), por lo que se han desarro-
llado escalas para su evaluación como la Sequen-
tial Organ Failure Assessment (SOFA), la cual no 
presenta pronóstico, sino que evalúa la función y 
disfunción global de cada sistema orgánico. Se han 
realizado estudios en donde la evaluación secuen-
cial de la escala diariamente durante los primeros 

días de ingreso en la UCI es un buen indicador de 
pronóstico. Tanto la puntuación media y mayor de 
SOFA son particularmente útiles predictores de mor-
talidad, además de que independientemente de la 
puntuación inicial, un aumento en la puntuación de 
SOFA durante las primeras 48 horas en la UCI pre-
dice una tasa de mortalidad de al menos 50%.17,18

Además de las escalas previamente defi nidas, 
existen parámetros para la evaluación de los dife-
rentes sistemas orgánicos, con el fi n de determinar 
la adecuada función o la falla de los mismos. Dentro 
de los parámetros de evaluación cardiaca mínimos 
se encuentran dos que son fácilmente medibles y 
que proporcionan información importante tanto del 
estado cardiovascular como del riesgo de mortali-
dad. Las variaciones en la frecuencia cardiaca se 
han relacionado con aumento de la mortalidad en 
algunos tipos de cirugía principalmente en la car-
diovascular, encontrándose un aumento en la tasa 
de mortalidad en los pacientes que ingresan con 
taquicardia a quirófano;19 además se ha encontrado 
que la bradicardia y la taquicardia se relacionan con 
mayor riesgo de desarrollar infarto al miocardio pe-
rioperatorio;20 sin embargo, algunos estudios repor-
tan que una reducción de la frecuencia por debajo 
de 75 latidos por minuto mejora la utilización de 
oxígeno y la estabilidad de la placa ateromatosa en 
el contexto del paciente cardiovascular en cirugía 
no cardiaca.21 La estimación de la presión arterial 
ha sido considerada como la piedra angular para 
la evaluación clínica de la función cardiovascular22 

y se ha encontrado en diferentes series que los ex-
tremos en la determinación de la presión arterial 
conllevan diferente pronóstico; la hipertensión se ha 
asociado a la presencia de eventos vasculares ce-
rebrales dentro de los primeros 30 días del periodo 
postoperatorio,20 así como la hipotensión periopera-
toria se relaciona con riesgo de muerte.20,23

Uno de los elementos paraclínicos de mayor im-
portancia y relevancia, además de ser fácilmente y 
rápidamente obtenible, es la determinación de las 
alteraciones ácido-base; en el contexto del pacien-
te crítico, una de las alteraciones más frecuentes y 
estrechamente relacionadas con la mortalidad es 
la acidosis metabólica,24 la cual se describe como 
un nivel de pH menor de 7.35 y acompañada de 
disminución en las concentraciones de bicarbona-
to,25 con diversas causas, siendo en el paciente 
críticamente enfermo la hipercloremia y la hiper-
lactatemia.24 La presencia de lactato se ha descrito 
como componente en los estados de deprivación 
de oxígeno, recordando que su origen metabólico 
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es como producto de la obtención de energía de 
manera anaeróbica, siendo además un elemento 
constante en el síndrome de respuesta infl amatoria 
sistémica. Se ha descrito además como marcador 
de mortalidad mencionando que los niveles iniciales 
de lactato por arriba de 2 a 3 mmol/L predicen hasta 
60% de mortalidad.26

Es importante, también, la detección de proble-
mas respiratorios, puesto que la falla respiratoria 
se considera una de las complicaciones más im-
portantes en el paciente quirúrgico reportándose en 
algunas series una incidencia de 2.7%, aumenta la 
estancia en el hospital así como también la mor-
talidad;27 existen parámetros para determinar la 
función ventilatoria y oxigenación en los pacientes 
críticos, pero la relación PaO2/FiO2 se ha adoptado 
para su uso rutinario debido a su simplicidad; ade-
más se incluye en la mayoría de las defi niciones 
del síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 
(SIRA), como el nivel de la injuria pulmonar,28 en 
donde de acuerdo a su valor se determina el nivel 
de lesión. Es factible realizarse al borde de la cama 
y posee alta sensibilidad para detectar la presencia 
de falla respiratoria.29

Se ha demostrado que la presencia de falla re-
nal en el paciente quirúrgico se relaciona con una 
mortalidad significativamente mayor,30 además 
de que la incidencia de falla renal aguda se pro-
duce en 17% de los pacientes quirúrgicos de alto 
riesgó,31 se ha encontrado en algunas series en 
los pacientes con cirugía vascular abdominal una 
prevalencia de 30% y un incremento en la mortali-
dad en rangos que van de 50-90%,32 por lo que su 
identifi cación es importante. La clasifi cación RIFLE 
fue propuesta para estandarizar la insufi ciencia re-
nal aguda en el 2004; sus siglas comprenden los 
nombres en inglés de los diferentes estadios de la 
falla renal aguda, siendo así: riesgo (Risk), lesión 
(Injury), falla (Failure), pérdida (Loss), E: enferme-
dad terminal (End-stage). Está demostrado ser útil 
para el diagnóstico y clasifi cación de la severidad 
de la lesión renal aguda en pacientes hospitaliza-
dos en las salas generales y en las UCIs, por lo 
que su realización es útil para la detección de esta 
complicación.33

Se ha descrito previamente que los pacientes 
que ingresan por cirugía mayor se encuentran con 
diversos grados de desnutrición, además de aso-
ciarse esto a un aumento de las complicaciones.34 
La tendencia nutricional actual es realizar un tami-
zaje nutricional desde el preoperatorio35 y utilizar la 
vía enteral siempre y cuando no existan contraindi-

caciones, pues ésta se relaciona, entre otras, con 
disminución en las complicaciones postquirúrgicas 
principalmente infecciosas.36

Las alteraciones en el índice de masa corporal 
(IMC) se han reportado como factores relacionados 
con la mortalidad. Se ha identifi cado que la presen-
cia de bajo IMC se relaciona con mayor mortalidad 
y presencia de complicaciones en cirugía cardio-
vascular;37,38 la presencia de obesidad está relacio-
nada con mayor mortalidad y riesgo de complicacio-
nes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).39

Existen marcadores bioquímicos que se han 
relacionado con mortalidad como la albúmina y el 
colesterol, los cuales se asocian como parámetros 
de nutrición. Sin embargo, los niveles bajos de és-
tos se han relacionado con la presencia de mayor 
mortalidad en los pacientes quirúrgicos,40 así como 
aumento en los días de estancia en la Unidad de 
Terapia Intensiva, además de pobre pronóstico.41 
Aunque algunas series reportan a la albúmina como 
factor independiente de mortalidad,41 otras repor-
tan que las cifras por debajo de 2,1 g/L aumentan 
considerablemente el riesgo de mortalidad y están 
estrechamente relacionadas con malnutrición des-
de el periodo prequirúrgico.42

La presencia de infección en los pacientes qui-
rúrgicos aumenta el riesgo de morbimortalidad y 
predispone a la presencia de sepsis. Puesto que 
la incidencia de sepsis y choque séptico son su-
periores a los de la embolia pulmonar e infarto de 
miocardio.43 Además aumenta la estancia en la UCI 
y con un mayor riesgo de muerte en el hospital.44

La anemia es una condición común en los pa-
cientes quirúrgicos y se asocia de forma indepen-
diente con una mayor mortalidad.45 También la 
anemia per se aumenta las necesidades de trans-
fusión, lo que también se asocia con una mayor 
mortalidad.45 Además, la administración de paque-
tes globulares en el perioperatorio se asocia con 
un incremento en el riesgo de mortalidad, riesgo de 
infección, aumento en la estancia hospitalaria y los 
costos de la atención hospitalaria, tanto en cirugía 
cardiaca como en la no cardiaca,45,46 esto incluso 
con volúmenes tan pequeños como una unidad de 
paquete globular.47

Existen, además de los factores antes mencio-
nados, otros que aumentan la mortalidad en los 
pacientes quirúrgicos. Uno de esos factores es la 
presencia de delirio postoperatorio, el cual es cada 
vez más reconocido como una complicación en los 
pacientes quirúrgicos mayores,48 además de que 
existe riesgo en los adultos mayores ingresados en 



Chávez Pérez CE et al. Identifi cación de factores riesgo en paciente quirúrgico de alto riesgo

19

www.medigraphic.org.mx

unidades de cuidados intensivos; mayor deterioro 
funcional, se encuentra asociado con complicacio-
nes médicas y una mayor probabilidad de alta a un 
lugar distinto del domicilio.49

La estancia hospitalaria juega un papel impor-
tante en la predicción de complicaciones y de mor-
talidad en el paciente quirúrgico. Se ha descrito que 
estancias hospitalarias postoperatorias mayores de 
48 horas se relacionan con la presencia de mayor 
riesgo de complicaciones médicas y mortalidad.50 
Sin embargo, han mostrado mayor efecto en la 
mortalidad a largo plazo, principalmente posterior al 
alta hospitalaria y de manera independiente a otros 
factores de riesgo.51

En los factores expuestos previamente, ya ha 
sido demostrada su relación con mortalidad en la 
población general; sin embargo, es importante de-
terminar su comportamiento con el paciente de alto 
riesgo quirúrgico, con la fi nalidad de que sean to-
mados en cuenta para poder realizar un abordaje 
adecuado para su tratamiento.

Por lo anterior, es importante determinar cuál es 
la asociación de estos factores de riesgo con mor-
talidad en el paciente de alto riesgo quirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de investigación

Aplicativa, observacional, transversal, analítica, re-
trospectiva.

Metodología

Se identifi caron pacientes quirúrgicos que ingre-
saron a la Unidad de Terapia Intensiva del hospi-
tal San José del Tec de Monterrey, en el periodo 
comprendido entre el 1 de enero de 2010 al 1 de 
enero de 2011, así como los que fueron someti-
dos a intervención quirúrgica durante su estancia, 
incluyéndose en el estudio únicamente a los que 
cumplieron con los criterios de alto riesgo. Una 
vez identifi cados se obtuvo la información corres-
pondiente a cada variable a investigar desde su 
expediente; de igual forma se obtuvieron las va-
riables preoperatorias del mismo. Se determinó la 
presencia de muerte en las primeras 24 horas, 14 
y 28 días. Todo esto se cotejó y se registró en la 
hoja de captura correspondiente. Se manejó como 
única variable dependiente la presencia de muer-
te, siendo las variables restantes independientes. 
Posteriormente se realizó el análisis estadístico 

mediante regresión logística multivariada, con el 
software estadístico SPSS y Microsoft Excel para 
la captura de datos.

Población de estudio

Todos los pacientes quirúrgicos, que ingresaron 
a la Unidad de Cuidados Intensivos en el periodo 
comprendido del 1 de enero de 2010 al 1 de enero 
de 2011, así como los que fueron sometidos a una 
intervención quirúrgica durante su estancia en la 
unidad.

Criterios de inclusión

Pacientes que cubran con uno de los 11 criterios 
del paciente quirúrgico de alto riesgo:

• Enfermedad cardiorrespiratoria severa previa.
• Cirugía de ablación (gastrectomía, esofagecto-

mía) o con más de 8 horas de duración.
• Trauma severo > 3 órganos o > 2 sistemas o > 2 

cavidades.
• Sangrado masivo (> 8 unidades, HTO < 20%).
• Edad mayor de 70 años.
• Choque (PAM < 60 mmHg, PVC < 15 cmH2O y 

diuresis < 20 mL/hora).
• Sepsis (cultivos positivos, WBC > 13,000, fi ebre 

por más 48 horas e inestabilidad hemodinámica).
• Falla respiratoria o necesidad de ventilación me-

cánica por más de 48 horas.
• Catástrofe abdominal con inestabilidad hemodi-

námica.
• Enfermedad vascular con implicación aórtica.
• Falla renal.
• Catástrofe abdominal con inestabilidad hemodi-

námica.

Criterios de exclusión

• Pacientes que no cumplan con los criterios de 
inclusión.

• Pacientes que no cuenten con la información ne-
cesaria para el estudio.

RESULTADOS

Se revisó un total de 103 expedientes en el periodo 
comprendido del 1 de enero del 2010 al 1 de enero 
de 2011, de los cuales únicamente 63 (61%) cum-
plieron con los criterios de alto riesgo quirúrgico y 
fueron incluidos en el estudio.
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La distribución con respecto al sexo fue de 39 
(61.9%) correspondiente al género masculino y 24 
(38.1%) al género femenino. La media de edad fue 
59.22 ± 18.44. Respecto al tipo de intervención qui-
rúrgica la distribución fue la siguiente: Neurológica 
9 (14.3%), torácica y cardiovascular 21 (33.3%), di-
gestiva y urológica 23 (36.5%), trauma 5 (7.9%), y 
otros 5 (7.9%) (fi gura 1).

Aplicándose los criterios de pacientes quirúrgi-
cos de alto riesgo, el comportamiento fue de una 
media de cumplimiento de 2.02 criterios + 1.008. 
Con respecto a las escalas de evaluación de grave-
dad, encontramos un Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation II (APACHE II) con una media 
11.21 puntos ± 6.065 y una escala de Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) con una media 
de 4.1 puntos ± 3.74. La mortalidad encontrada en 
la serie fue de 6 pacientes (9.5%).

La estancia prequirúrgica promedio fue de 2.11 
días ± 2.857, la estancia postquirúrgica con media 
de 14.48 días ± 14.2. La estancia promedio en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fue 16.68 ± 
14.2. El índice PaO2/FiO2 con una media de 304.4, 
± 118.764. Cuarenta y un pacientes (65.1%) reci-
bieron transfusiones. La acidosis estuvo presente 
en 18 pacientes (28.6%). Los valores de lactato con 

una media de 2.658, ± 4.0271. La saturación veno-
sa de O2 con una media de 70.40% ± 14.117. Vein-
ticuatro pacientes (54%) requirieron ventilación me-
cánica. La frecuencia cardiaca promedio fue 86.06 
± 20.121 y la presión arterial media con una media 
de 82.67 ± 13.956.

Encontramos un índice de masa corporal de 
25.82 ± 5.03. Con respecto al soporte nutricional 
30 pacientes, correspondientes al 47.6% del to-
tal, recibieron nutrición prequirúrgica; de éstos, 
29 (96.6%) recibieron nutrición enteral, un pa-
ciente (3.3%) recibió nutrición parenteral y nin-
gún paciente recibió nutrición mixta. Cincuenta 
pacientes (79.4%) recibieron nutrición postqui-
rúrgica: 36 (72%) recibieron nutrición enteral, 12 
(24%) recibieron nutrición parenteral y dos (4%) 
recibieron nutrición mixta. Encontramos que los 
niveles de albúmina sérica registrados en los 
pacientes tuvieron una media de 2.86 mg/dL ± 
0.6649; los niveles de colesterol con una media 
de 136.7 mg/dL ± 47.011. La incidencia de deli-
rio fue 6.3% presentándose en 4 pacientes. La 
incidencia de falla renal evaluada por la escala 
de RIFLE se presentó en 6 pacientes (9.5%) de 
los cuales 2 (33.3%) se encontraban en injury y 4 
(66.6%) en failure.

Las infecciones estuvieron presentes en 17 de 
los pacientes (27%), las cuales se clasifi caron de 
acuerdo al sitio de infección: en el 5.8% fueron lo-
cales, 29.4% pulmonares, urinarias en el 5.8%, sep-
sis severa 35.29%, de origen abdominal 17.64% y 
otros sitios 5.8%.

Se realizó el análisis estadístico en busca de las 
asociaciones entre los diferentes factores y mortali-
dad. Se aplicó χ2, ANOVA, y U Mann-Whitney para 
buscar signifi cancia en las asociaciones, encon-
trándose los siguientes datos (cuadro I).

Con respecto a la asociación de sexo y morta-
lidad no se encontró signifi cancia ni diferencia es-
tadística (p 0.8006). No encontramos signifi cancia 
buscando una asociación entre los días de estancia 
y mortalidad (F 0.203, p 0.645), así como en el tipo 
de intervención quirúrgica.

En el cumplimiento del número de criterios de gra-
vedad encontramos signifi cancia (U 87, p 0.0492), 
de igual forma se encontró signifi cancia en el resul-
tado del valor de la escala de APACHE II (U 58.5, 
p 0.0084) al asociarla con mortalidad. Al asociar el 
resultado de la escala SOFA con mortalidad se en-
contró asociación signifi cativa (U 67, p 0.0149).

El índice de masa corporal vs mortalidad no 
mostró signifi cancia (U 95, p 0.78) como valor nu-

14.3

33.3
7.9

7.9

36.5

Neurológica Torácica

Abdominal Trauma otros

Figura 1. Tipos de cirugía, reportados por porcentaje.
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mérico, además se clasifi có en las siguientes cate-
gorías desnutrición (p 0.264), sobrepeso (p 0.166), 
obesidad grado I (p 0.579), II (p 0.336) y III, sin 
mostrar ninguna de estas signifi cancia. La asocia-
ción del índice PaO2/FiO2 no mostró signifi cancia 
estadística (U 129, p > 0.999). La necesidad de 
transfusiones no mostró signifi cancia estadística (p 
0.9317). La estancia prequirúrgica no mostró signi-
fi cancia (U 107.5, p 0.1371), al igual que la estancia 
postquirúrgica (U 143.5, p 0.5196). La estancia en 

UCIA no mostró asociación con mortalidad (U 139, 
p 0.2759). El no uso de nutrición prequirúrgica mos-
tró signifi cancia estadística (p 0141). La ausencia 
de nutrición posquirúrgica no mostró signifi cancia 
(p 0.0617). Los niveles de albúmina no mostraron 
asociación (U 87.5, p 0.2306) y los de colesterol 
no mostraron asociación (U 84.5, p 0.1993). La 
presencia de acidosis no se asoció a mortalidad (p 
0.1355), los niveles de lactato versus mortalidad 
presentó asociación estadísticamente signifi cativa 
(U 73, p 0.0341); la saturación venosa de oxígeno 
no mostró signifi cancia en su asociación con mor-
talidad (U 98, p 0.4255).

La presencia de ventilación mecánica en los 
pacientes sí mostró asociación signifi cativamente 
estadística con mortalidad (p 0.0174) así como la 
presencia de infecciones (p 0.0011). La frecuen-
cia cardiaca no mostró asociación signifi cativa (U 
168, p 0.9440), así como la presión arterial media 
(p 0.14). La presencia de delirio no mostró asocia-
ción estadísticamente signifi cativa (p 0.2759). La 
presencia de falla renal no mostró asociación signi-
fi cativamente estadística (p 0.0696).

Se realizó regresión logística, incluyendo las va-
riables con asociación estadísticamente signifi cati-
va y las que se acercaban a p 0.05, las cuales se 
presentan en el cuadro II.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En nuestra revisión encontramos una incidencia de 
pacientes de alto riesgo quirúrgico en la Unidad de 
Terapia Intensiva del 61%, diferente a otras series, 
en donde se reporta 12.5%.3 La mortalidad repor-
tada en nuestra serie fue de 9.5% la cual es menor 
a la reportada en otras series en donde varía de 12 
al 85%.3,4

Cuadro I. Variables estudiadas, con su representación de 
p; se consideró como signifi cativo p < 0.05.

Variable U Valor p

Sexo 0.8006
Días de estancia 0.645
Número de criterios de gravedad 87 0.0492
APACHE II 58.5 0.0084
SOFA 67 0.0149
IMC 95 0.78
PaO2/FiO2 129 > 0.999
Transfusiones 0.9317
Estancia preqx 107.5 0.1371
Estancia postqx 143.5 0.5196
Estancia UCIA 139 0.2759
Nutrición preqx 0.0141
Nutrición postqx 0.0617
Albúmina 87.5 0.2306
Colesterol 84.5 0.1993
Acidosis 0.1355
Lactato 73 0.0341
SatvO2 98 0.4255
VM 0.0174
FC 168 0.9440
PAM 0.14
Delirio 0.2759
Falla renal 0.069

Cuadro II. Variables a las cuales se aplicó regresión logística; se consideró como signifi cativo p < 0.05.

Variable Coefi ciente Error estándar χ2 p Nivel de signifi cancia 

Criterios de gravedad  -0.121 0.913 0.018 0.9929 No
APACHE II  0.088 0.106 0.689 0.4065 No
SOFA  0.067 0.366 0.034 0.8538 No
Ventilación Mecánica  31.113 4,541.087 4.694 0.9945 No
RIFLE: falla  -0.484 3.386 0.020 0.8864 No
Nutrición prequirúrgica  -42.110 2,819.15 2.231 0.9881 No
Nutrición postquirúrgica  0.978 1.911 0.262 0.6091 No
IMC  0.108 0.151 0.511 0.4745 No
Lactato  0.997 1.257 0.629 0.4277 No
Infecciones  1.935 2.315 0.699 0.4277 No
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La edad encontrada en esta serie es menor que 
la reportada en el estudio británico de Pearse et 
al,3 en donde encontraron una media de 74 años, 
diferente a los 59.22 de nuestro reporte.

La distribución del tipo de intervención quirúrgica 
es similar a otros reportes, aunque no fueron reali-
zados con el grupo específi co de pacientes quirúr-
gicos de alto riesgo, en donde se encontró mayor 
incidencia de la cirugía abdominal sobre la de tó-
rax,9 al igual que nuestra serie. En nuestro análisis 
no encontramos relación entre el tipo de cirugía y 
mortalidad.

Las escalas de Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation (APACHE II) y Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) fueron variables, ya 
que la tendencia de ambas fue hacia puntajes ba-
jos, aunque ambas con una muy buena correlación 
con mortalidad, siendo signifi cativa su asociación 
en el análisis inicial con mortalidad. Esto corrobo-
ra la utilidad y predictibilidad ya descritas de és-
tas.14,18

La estancia en la Unidad de Terapia Intensiva 
que encontramos en nuestro Servicio es mayor a 
la reportada;52 sin embargo, no existió en nuestra 
serie asociación con mortalidad.

La acidosis se presentó en un porcentaje de los 
pacientes,24 pero no se asoció con mortalidad de 
manera estadísticamente signifi cativa. Los niveles 
de lactato se asociaron a mortalidad de manera 
signifi cativa, correspondiente a otros estudios re-
portados;26 los de saturación venosa de O2, no se 
asociaron a mortalidad de manera estadísticamen-
te signifi cativa.

Los parámetros cardiovasculares como la fre-
cuencia cardiaca y la presión arterial media no 
mostraron tampoco asociación significativa con 
mortalidad.

El parámetro para evaluar la función pulmonar 
analizado fue el índice de PaO2/FiO2; este último 
no se correlacionó con mortalidad en nuestra serie. 
Sin embargo, la utilización de ventilación mecánica 
tuvo una asociación signifi cativa con la mortalidad 
en este grupo de pacientes.

En el rubro nutricional, a pesar de encontrar ni-
veles bajos, no encontramos asociación en los ni-
veles de colesterol y de albúmina con mortalidad, 
difi riendo con otros estudios presentados.40,41 En-
contramos además una asociación estadísticamen-
te signifi cativa con mortalidad en los pacientes que 
no recibieron nutrición de manera prequirúrgica, no 
así si recibieron nutrición postquirúrgica. Esto últi-
mo difi ere en la literatura revisada, ya que en estos 

estudios se encontró una mayor relación con mor-
talidad y la nutrición postquirúrgica.34 El índice de 
masa corporal no se correlacionó con mortalidad.

La presencia de delirio no se asoció a mortali-
dad en nuestra serie. El uso de transfusión no tuvo 
asociación con mortalidad difi riendo con otras revi-
siones.46

La presencia de falla renal no mostró asociación 
estadísticamente significativa con mortalidad, lo 
cual difi ere con estudios previos analizados.32

Una de las variables que posterior al análisis re-
sultó con mayor signifi cancia en la asociación con 
mortalidad fue la presencia de infecciones, lo cual 
es concordante con la literatura revisada.44

Posterior al análisis con regresión logística nos 
dimos cuenta de que ninguna de las variables es-
tudiadas, que en el primer análisis mostraron signi-
fi cancia estadística, presentaron valor de p signifi -
cativo; por lo anterior, determinamos que ninguna 
variable sobresale de entre las demás como mayor 
predictor de mortalidad.

Con base en los resultados y el análisis esta-
dístico concluimos que dentro de los factores de 
riesgo los siguientes estuvieron asociados a mor-
talidad: número de criterios de alto riesgo, el uso 
de ventilación mecánica, niveles de lactato, la no 
administración de nutrición preoperatoria, la pre-
sencia de infecciones y los valores de las escalas 
SOFA y APACHE II. Sin embargo, ninguna de es-
tas variables tienen mayor poder predictivo entre sí, 
pero la presencia de cualquiera de ellas aumenta el 
riesgo de muerte en el grupo de pacientes defi nidos 
como de alto riesgo quirúrgico.
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