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RESUMEN 

Las complicaciones postoperatorias son un problema de salud relevante que 
se estima que causa de 3 a 12 millones de muertes cada año, lo que resulta 
en uno de los principales motivos de mortalidad. El ingreso en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) de pacientes quirúrgicos de alto riesgo es de 
importancia crucial para reducir el riesgo de muerte perioperatoria. Objetivo: 
Determinar las complicaciones postoperatorias de pacientes críticamente 
enfermos con cirugía toracoabdominal. Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique 
Tejera. Periodo 2021. Metodología: estudio prospectivo, cuantitativo, 
observacional, descriptivo, de corte longitudinal. constituida por 30 pacientes 
críticos postoperados de cirugía toracoabdominal. Se tomó la edad, 
Comorbilidades, APACHE II, el tiempo ameritado en ventilación mecánica y 
mortalidad, complicaciones médicas y re-intervención. Resultados: se 
obtuvo una edad promedio de 44,8 años, los hombres predominaron 66,7%. 
Fallecieron 12 pacientes (40%). La hipertensión arterial fue la comorbilidad 
más frecuente. Los pacientes que tuvieron mayor de 20 puntos por APACHE 
murieron. Aumento de la mortalidad en ventilación mecánica mayor de 48 
horas. Las cirugías de emergencias fueron las más frecuentes (76,6%). El 
síndrome obstructivo presentó más casos de mortalidad (16,6%). La 
complicación post-operatoria inmediata más frecuente fue el shock 
hipovolémico (26,7%). Conclusiones: a mayor edad, mayor mortalidad. Los 
hombres presentaron mayor mortalidad. Pacientes con APACHE II mayor de 
20 puntos tuvieron mayor mortalidad. El shock hipovolémico es la 
complicación inmediata más frecuente. En el postoperatorio mediato y tardío 
predominaron las complicaciones infecciosas. Dentro de las re-
intervenciones, las no programadas a las 72 horas son las más frecuentes. 
 
 
 
Palabras clave: complicaciones postoperatorias, pacientes críticos, 
APACHE II, Cirugía Toraco-abdominal.  
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ABSTRACT. 

Postoperative complications are a relevant health problem that is estimated to 
cause 3 to 12 million deaths each year, resulting in one of the main causes of 
mortality. Admission to the Intensive Care Unit (ICU) of high-risk surgical 
patients is of crucial importance to reduce the risk of perioperative death. 
Objective: To determine the postoperative complications of critically ill 
patients with thoracoabdominal surgery. Hospital City Dr. Enrique Tejera. 
Period 2021. Methodology: prospective, quantitative, observational, 
descriptive, longitudinal-cut study. made up of 30 critically ill postoperative 
thoracoabdominal surgery patients. Age, Comorbidities, APACHE II, time 
warranted in mechanical ventilation and mortality, medical complications and 
re-intervention were taken. Results: an average age of 44.8 years was 
obtained, men predominated 66.7%. Twelve patients (40%) died. 
Hypertension was the most frequent comorbidity. Patients who had more than 
20 points for APACHE died. Increased mortality in mechanical ventilation 
greater than 48 hours. Emergency surgeries were the most frequent (76.6%). 
The obstructive syndrome presented more cases of mortality (16.6%). The 
most frequent immediate postoperative complication was hypovolemic shock 
(26.7%). Conclusions: the older the age, the higher the mortality. Men had 
higher mortality. Patients with APACHE II greater than 20 points had higher 
mortality. Hypovolemic shock is the most common immediate complication. In 
the middle and late postoperative period, infectious complications 
predominated. Among the unscheduled re-interventions to the 72 hours they 
are the most frequent. 
 
 
 
Key words: postoperative complications, critical patients, APACHE II, 
Thoracic-abdominal Surgery 
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INTRODUCCIÓN. 

 

 

Las complicaciones postoperatorias son un problema de salud que se estima 

que causa de 3 a 12 millones de muertes cada año, lo que resulta en uno de 

los principales motivos de mortalidad. La atención para prevenir, reconocer 

de forma temprana y tratar cualquier complicación potencialmente mortal que 

pueda ocurrir durante el período postoperatorio se hace fundamental. En 

consecuencia, el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes 

quirúrgicos de alto riesgo es de importancia crucial para reducir el riesgo de 

muerte perioperatoria1-2. 

 

Por otra parte, las complicaciones quirúrgicas se definen como los eventos 

adversos atribuidos al tratamiento quirúrgico o sus cuidados, que aparecen 

desde el periodo preoperatoria y hasta los 30 días de postoperatorio, que 

alteran la evolución en el tiempo programado. Es dañino para la salud del 

paciente y puede conllevar a la necesidad de tratamiento médico y 

quirúrgico, dejar secuelas temporales o permanentes, prolongar la estadía 

hospitalaria o causar la muerte. Según se requiera o no tratamiento 

quirúrgico, se considera que existen dos tipos de complicaciones quirúrgicas: 

1) complicación quirúrgica relacionada con el proceder o de carácter 

quirúrgico, y 2) complicación quirúrgica de carácter médico. Se describe que 

en el 0,5-15% de las intervenciones quirúrgicas se produce una re-

intervención; el 90% corresponde a cirugía de emergencia con un riesgo de 

re-intervención de 6 veces en comparación de la electiva. La cirugía de 

emergencia presenta mayor mortalidad que la cirugía planificada, sin 

embargo, menos de un tercio de los pacientes intervenidos de emergencia 

son admitidos en la UCI para el cuidado postoperatorio1, 3. 
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La frecuencia de complicaciones quirúrgicas oscila entre 3% y 17%, y existe 

una distribución desigual en dependencia de la especialidad quirúrgica. A 

pesar de que alrededor del 50% de las complicaciones quirúrgicas son 

prevenibles, la mortalidad asociada se encuentra entre 4% y 21%, lo cual 

significa que se debe monitorizar su comportamiento y ejecutar medidas de 

prevención1. 

 

Se define como paciente critico a un enfermo cuyas condiciones compromete 

uno o más sistemas, con riesgo de muerte elevado con posibilidad de 

reversibilidad o mejoría que hacen necesaria la aplicación de técnicas de 

monitorización, vigilancia, manejo y soporte vital avanzado. La decisión de 

admitir a un paciente en la UCI después de la cirugía a menudo es 

multifactorial, e incluye razones que no se captan fácilmente en los datos 

administrativos, como eventos perioperatorios inesperados, inquietudes del 

equipo clínico y la disponibilidad de camas en la UCI. Por otra parte, 

relacionar el ingreso en la UCI con la mortalidad es complejo, a menos que 

se establezcan sistemas de clasificación de riesgo más específicos, y se 

debe considerar aspectos como la seguridad, la calidad y la precisión2. 

 

La cirugía es uno de los pilares del tratamiento en todo momento del mundo, 

ofreciendo una mayor supervivencia y esperanza de vida para muchos 

pacientes. Un total de 3595 millones de cirugías fueron realizados en 2012, 

con un aumento de más del 38% en comparación con 2004 en todos los 

países independientemente del entorno económico. El aumento de la 

esperanza de vida se ha correlacionado con la cirugía por encima de 1533 

operaciones por cada 100,000 habitantes4 

 

Según la OMS, al menos siete millones de pacientes se ven afectados por 

complicaciones quirúrgicas cada año, de los que al menos un millón fallecen 
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durante la operación o inmediatamente después. En países industrializados 

se han registrado complicaciones importantes en el 3-16% de los 

procedimientos quirúrgicos que requieren ingreso, con tasas de mortalidad o 

discapacidad permanente del 0,4-0,8% aproximadamente, y en países en 

desarrollo señalan una mortalidad del 5-10% en operaciones de cirugía 

mayor5. 

 

En España para el año 2019, 2,1 millones de pacientes son intervenidos 

anualmente. Para la mayoría de los pacientes los riesgos de la cirugía son 

bajos, y sin embargo la evidencia sugiere que cada vez más las 

complicaciones después de la cirugía son una causa importante de 

mortalidad. Alrededor de un 10% de los pacientes sometidos a cirugía tienen 

un alto riesgo de complicaciones, lo que representa el 80% de las muertes 

postoperatorias2. 

 

En Venezuela, la demanda por los servicios de cirugía abdominal de 

emergencia cada vez es mayor y al igual que en otras partes del mundo, la 

tasa de complicaciones repercute en los sistemas de salud. En el estado 

Mérida, para el año 2010 se reportó que el porcentaje de complicaciones fue 

de 13,8%, en una población de 283 pacientes que 6 ingresaron al Hospital 

Universitario de los Andes con diagnóstico de trauma abdominal, 

predominando las complicaciones en los pacientes con trauma abdominal 

penetrante. Según el departamento de estadística de salud del Hospital 

Central de Maracay, la incidencia de cirugía abdominal mayor para el año 

2012 fue de 679 casos y para el 2013 de 630 casos5. 

 

Para el año 2012, Mendiola et al3, realizó en Perú un Estudio prospectivo, 

tipo reporte de casos, donde incluyó a los pacientes postoperados de cirugía 

abdominal, hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgicos y 

quienes requirieron de re-intervención quirúrgica y el hallazgo más frecuente 
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fue la perforación en 31,6%, seguido de absceso abdominal 21,1% y 

dehiscencias 21,1%. La mortalidad de los pacientes con una sola 

reintervención fue 16,7%, con dos reintervenciones 25% y en 4 veces, 100%. 

 

Por otra parte, Rodríguez et al6 en el mismo año, en Cuba efectuó un estudio 

observacional y descriptivo de 42 fallecidos que habían sido re-intervenidos, 

el mayor número de fallecimientos se relacionó con la realización de varias 

re-intervenciones después de 10 días de la operación inicial en pacientes de 

edades avanzadas. Las principales complicaciones fueron: absceso 

intraabdominal (16,3 %), evisceración (16,3 %), peritonitis residual y (8,3%) 

dehiscencia de suturas intestinales. Esta serie representó 24,5% del total de 

re-intervenidos. La principal causa de muerte fue la sepsis abdominal con el 

52,4%. 

 

Así en el año 2014, Ochoa et al7 en Ecuador realizó un estudio longitudinal, 

prospectivo en la ciudad de Cuenca donde incluyeron un total de 160 

pacientes operados de emergencia de los cuales 41,9% presentaron 

complicaciones y 2,5% fallecieron. Entre las complicaciones quirúrgicas más 

comunes evidenciaron la peritonitis (18,3%) y la perforación intestinal 

(17,3%). Referente a las infecciosas el 6,7% presentó neumonía e infección 

de la herida quirúrgica con 7,2%. 

 

Para el año 2015, García et al8 realizó en el hospital Ángeles León un estudio 

descriptivo, prospectivo y observacional de 6 meses, donde cuantificó el 

número de pacientes postquirúrgicos ingresados a la UCI, evaluando 

especialidad cirugía electiva o urgente. Donde evidenció el motivo de ingreso 

fue el shock y la falla respiratoria aguda, con estancia promedio de 15 días y 

mortalidad del 15%. 
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A su vez, Martos et al9 en el año 2016 realizó un estudio de cohorte 

prospectivo de 179 pacientes consecutivos que fueron operados de tórax o 

vías digestivas por cáncer y admitidos en una unidad de cuidados intensivos 

oncológicos. Se presentaron complicaciones postoperatorias en 54 sujetos 

(30,2%); las más frecuentes fueron las pulmonares (14,5%), el dolor (12,9%), 

las cardiovasculares (11,7%), las infecciosas (11,2%) y las de la herida 

quirúrgica (10,1%).  

 

Además, en el año 2017, Kahan et al10, en una cohorte de 44.000 pacientes 

de 474 hospitales en 27 países, no encontró asociación entre mortalidad 

postoperatoria y el ingreso en la UCI. 

 

Para el año 2018 Ghaferi et al11 evaluó las variaciones en la morbimortalidad 

hospitalaria postoperatoria en más de 80.000 pacientes que se sometieron a 

cirugía mayor, de más de 150 hospitales. Las tasas de mortalidad variaron 

entre los hospitales, con un rango de 3,5% a 6,9%. Y en los hospitales con 

mayor tasa de complicaciones, la mortalidad resultó ser el doble. 

 

En el año 2019 Muñoz et al12 realizó un trabajo descriptivo, con un enfoque 

documental, donde evidenció que los factores de riesgo para ameritar UCI en 

el postoperatorio son: pacientes mayores de 60 años de edad, hipotensión 

arterial intraoperatoria, cirugía intracraneal grave, shock hemorrágico 

intraoperatorio, paro cardiorrespiratorio. La complicación infecciosa más 

frecuente fue la infección respiratoria baja  y las complicaciones de mayor 

relevancia clínica fueron la hemorragia digestiva y las complicaciones 

relacionadas con la nutrición enteral. 

 

Quintero et al13 en el año 2019 realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 

de corte longitudinal. Donde revisaron las historias clínicas de 88 pacientes 

mayores de 60 años ingresados con cirugía abdominal, en la Unidad de 
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Cuidados Intensivos del Hospital General Docente “Enrique Cabrera”. De los 

pacientes ingresados, fallecieron 40,9%. El sexo femenino (48,9%) y los 

mayores de 81 años (48,1%) tuvieron una mayor mortalidad. El 60,9% 

presentó alteración del medio interno, Neumonía (3,7%), falla renal aguda 

(3,7%) shock séptico y falla multiorgánica (13,4%).  La mortalidad por 

peritonitis fue de 72,0%. Los pacientes con insuficiencia renal 

aguda, shock séptico, síndrome de disfunción múltiple de órganos y 

ventilación mecánica artificial presentaron una mortalidad superior a 80%.  

 

Los accidentes anestésicos o quirúrgicos intraoperatorios pueden generar 

complicaciones postoperatorias, que también pueden surgir 

independientemente del acto quirúrgico. Factores agravantes, como el 

estado de salud previo a la cirugía, las morbilidades, el estado nutricional y la 

edad del paciente, pueden contribuir a la aparición y severidad de las 

complicaciones9, 13
. 

 

Los pacientes postoperados de cirugía torácica mayor requieren una 

vigilancia intensiva, especialmente las primeras 24-72h del postoperatorio 

inmediato. El ingreso en la UCI se recomienda especialmente en los 

pacientes con comorbilidad, con reserva cardiopulmonar reducida, con 

resecciones pulmonares extensas y en los que requieren soporte por fallo de 

algún órgano con riesgo vital. Durante el periodo postoperatorio la 

monitorización intensiva cardiorrespiratoria, el manejo adecuado de los 

drenajes torácicos, el control agresivo del dolor, las náuseas y la 

rehabilitación multimodal son elementos claves para evitar eventos adversos. 

Entre las complicaciones médicas destacan la insuficiencia respiratoria, las 

arritmias, las infecciones respiratorias, las atelectasias y la enfermedad 

pulmonar tromboembólica. Las complicaciones quirúrgicas más frecuentes 

son el hemotórax, el quilotórax, la fístula broncopleural y la fuga aérea 

prolongada. El manejo multidisciplinar de estos pacientes durante todo el 
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periodo perioperatorio es esencial para asegurar los mejores resultados 

quirúrgicos14. 

 

La cirugía abdominal es uno de los procedimientos más comúnmente 

realizado en la actualidad. Hasta el 28% de los pacientes sometidos a cirugía 

abdominal mayor sufren complicaciones postoperatorias incluyendo infección 

de la herida, sepsis, dehiscencia de herida anastomótica, neumonía, evento 

cardiovasculares o respiratorios, y mortalidad15. 

 

Otros pacientes que pueden ameritar el ingreso a cuidados intensivos son 

aquellos que inicialmente salieron estables de su intervención, pero en un 

momento dado de su recuperación presentan distress respiratorio, 

hipertensión, shock, parada cardiopulmonar o cualquier otro tipo de 

inestabilidad hemodinámica. Este tipo de paciente requiere de resucitación 

agresiva, monitorización sigilosa y frecuentemente, ventilación mecánica13. 

 

Por lo antes planteado, se evidencia la importancia de realizar la presente 

investigación desde el punto de vista científico para determinar las 

complicaciones postoperatorias de pacientes críticamente enfermos con 

cirugía toraco-abdominal. Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera. Periodo 

2021. Para la cual se establecieron las siguientes interrogantes: Determinar 

la distribución de la variable sexo, edad, comorbilidades, APACHE II y tiempo 

en ventilación mecánica relacionado con mortalidad. Relacionar el tipo de 

cirugía y el diagnóstico preoperatorio con la mortalidad. Identificar las 

complicaciones posquirúrgicas según el tiempo de aparición. Distribución los 

pacientes según la re-intervención realizada. 



 

 
 

 

METODOLOGÍA. 

 

 
Se realizó un estudio prospectivo, cuantitativo, observacional, descriptivo, de 

corte longitudinal. El estudio estuvo conformado por una muestra poblacional 

constituida por 30 pacientes críticos postoperados de cirugía 

toracoabdominal durante el tiempo de estudio. Se tomaron como criterios de 

inclusión: Todos los pacientes críticos con postoperatorio de tórax y/o 

abdomen que se encontraban en ventilación mecánica cuyos familiares 

directos firmaron el consentimiento informado para formar parte de la 

investigación. Por otra parte, como criterios de exclusión se tomaron los 

pacientes críticos postoperados que no cumplieron con todas las variables 

estudiadas para calcular APACHE II. 

 

El instrumento de recolección de información fue una ficha clínica elaborada 

según los objetivos de la investigación, dentro de las características clínico 

epidemiológicas se tomaron en cuenta la edad (años cumplidos), sexo 

(hombres y mujeres), Comorbilidades, APACHE II (el cual está constituido 

por doce parámetros fisiológicos constituidos por signos vitales, oxigenación, 

parámetro de laboratorios: pH arterial, sodio, potasio, creatinina, hematocrito, 

leucocitos y escala de Glasgow en un puntaje que va del 0 al 4 por variable, 

asignando 2 a 5 puntos por patologías crónicas y de 0 a 6 puntos por la 

edad; a mayor puntaje de la escala, mayor porcentaje de mortalidad)16 y el 

tiempo ameritado en ventilación mecánica y mortalidad (se consideró por una 

parte el tiempo en ventilación mecánica en los pacientes que viven y por otra 

parte los pacientes que mueren). Los resultados de laboratorio fueron 

tomados de la historia clínica de los pacientes. La técnica de recolección de 

información fue la observación participativa. 
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Se realizó una clasificación según el diagnóstico preoperatorio y la 

mortalidad. 

 

Se identificaron las complicaciones médicas y quirúrgicas en el 

postoperatorio inmediato (primeras 24 horas), mediatos (1 – 7 días) y tardías 

(luego de los 7días)17. 

 

Se distribuyeron los pacientes el motivo y tipo de re-intervención realizada 

(programada o de urgencia) 

 

El estudio se realizó posterior a la aprobación del Comité de Investigación y 

Ética de la CHET; se llevó a cabo de acuerdo con las directrices establecidas 

en la Declaración de Helsinki. 

 

Se llevaron las variables antes descritas a una tabla de Excel, donde 

posteriormente se analizaron en el programa SPSS (IBM, versión 22.0). Los 

resultados se presentaron en tablas de distribución de frecuencias y de 

asociación. Para las variables cuantitativas se usaron media, desviación 

estándar, porcentajes, intervalos y frecuencias absolutas, las variables 

cualitativas se analizaron con frecuencias, porcentaje, chi2 y correlación de 

Pearson y Spearman. El valor de p ≤ 0,05 se consideró significativo. 

 

 

 

 



 

 
 

RESULTADOS. 

 

Tabla 1. Determinar la distribución de la variable sexo, edad, 
comorbilidades, APACHE y tiempo en ventilación mecánica relacionado 

con la mortalidad 

 
Mortalidad  

Total (n= 30) P 
Si (n= 12) No (n= 18) 

Edad ( , DE) 53,83 ± 16,61 38,78 ± 16,31 44,8 ± 17,8 0,02
Sexo (n, %)     

Mujeres  1 (3,3) 9 (30) 10 (33,3) 0,02
Hombres  11 (36,7) 9 (30) 20 (66,7)  

Comorbilidades (n, %)     
Hipertensión arterial 6 (20) 5 (16,7) 11 (36,7) 0,23
IAM 1 (3,3) 1 (3,3) 2 (6,7) 0,77
Diabetes Mellitus 2 (6,7) 3 (10) 5 (16,7) 0,69
Síndrome Metabólico 0 2 (6,7) 2 (6,7) 0,24
Fumador  2 (6,7) 3 (10) 5 (16,7) 0,77
Cardiopatía 
hipertensiva 1 (3,3) 0 1 (3,3) 0,77

APACHE 20,17 ± 5,92 10,28 ± 4,05 14,23 ± 6,87 0,00
% de Mortalidad por 
APACHE     

0-4 ptos (1%) 0 2 (6,7) 2 (6,7) 

0,00

5-9 ptos (3%) 1 (3,3) 6 (20) 7 (23,3) 
10-14 ptos (7%) 1 (3,3) 8 (26,7) 9 (30) 
15-19 ptos (12%) 3 (10) 2 (6,7) 5 (16,7) 
20-24 ptos (30%) 4 (13,3) 0 4 (13,3) 
25-29 ptos (35%) 3 (10) 0 3 (10) 

Tiempo en 
ventilación mecánica     

< 48 horas 2 (6,7) 13 (43,3) 15 (50) 0,00
≥48 horas 10 (33,3) 5 (16,7) 15 (50)  

Fuente: Datos propios de la investigación (Muñoz 2021). 

Se incluyeron un total de 30 pacientes en el estudio, donde se registró la 

edad promedio de 44,8 años ± 17,8 años y coeficiente de variación de 

39,73% (serie heterogénea entre sus datos). En cuanto a la mortalidad, la 
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mayoría de los pacientes sobrevivieron (16 pacientes), lo que representó un 

60% de la muestra estudiada, y solo se evidenció que 12 pacientes (40%) 

fallecieron. Al relacionar la edad con la mortalidad se evidencia una edad 

promedio de 53,83 ± 16,61 años, siendo estadísticamente significativo (p= 

0,02). En cuanto al sexo, el masculino representó un 66,7% (20 casos), 

siendo el más predominante al compararlo con la mortalidad (36,7%, 11 

casos)  siendo estadísticamente significativo (p= 0,02). La hipertensión 

arterial fue la comorbilidad más frecuente (36,7%; 11 casos), seguida de 

diabetes Mellitus y fumadores (16,7%, 5 pacientes). El valor promedio del 

APACHE más alto se evidenció en los pacientes que fallecieron (20,17 ± 

5,92), siendo estadísticamente significativo (p= 0,00). En cuanto al puntaje 

del APACHE el más frecuente fue el de 10-14 puntos (30%, 9 casos), sin 

embargo se evidencia que los pacientes que tuvieron mayor de 20 puntos 

por APACHE murieron (23,3%, 7 casos), siendo estadísticamente 

significativo (p= 0,00). Al relacionar el tiempo en ventilación mecánica con la 

mortalidad, se evidencia que la mayoría de los pacientes que ameritaron ≥48 

horas fallecieron (10 casos; 33,3%), siendo estadísticamente significativo (p= 

0,00). 

 

 

  



12 
 

 
 

Tabla 2. Relación del diagnóstico preoperatorio con el tipo de cirugía y 
mortalidad 

Tipo de Cirugía y diagnóstico 
preoperatorio 

Mortalidad 
SI NO Total p 

Electivas 2 (6,6) 5 (16,6) 7 (23,3) 

0,73 
Tumores torácicos 1 (3,3) 1 (3,3) 2 (6,6) 
Atresia esofágica por caústicas 0 1 (3,3) 1 (3,3) 
Tumores abdominales 1 (3,3) 3 (10) 4 (13,3) 

Emergencias  9 (30) 14 (46,6) 23 (76,6) 

0,02 

Traumatismo torácico 1 (3,3) 2 (6,6) 3 (10) 
Traumatismo cerrado de tórax 0 1 (3,3) 1 (3,3) 
Traumatismo torácico por 
HPAF 1 (3,3) 0 1 (3,3) 

Traumatismo torácico por 
HPAB 0 1 (3,3) 1 (3,3) 

Traumatismo abdominal 1 (3,3) 5 (16,6) 6 (20) 
Trauma abdominal abierto por 
HPAF 1 1 2 (6,6) 

Trauma abdominal cerrado 0 4 (13,3) 4 (13,3) 
Síndrome Obstructivo 5 (16,6) 1 (3,3) 6 (20) 
Síndrome peritoneal 0 6 (20) 6 (20) 
Trombosis mesentérica 1 (3,3) 0 1 (3,3) 
Pancreatitis  1 (3,3) 0 1 (3,3) 
Total  11 (36,6) 19 (63,3) 30 (100)  

Fuente: Datos propios de la investigación (Muñoz 2021). 

Se evidencia que 7 pacientes (23,3%) fueron cirugías electivas y 23 

pacientes (76,6%) fueron cirugías de emergencia. Lo más frecuente de las 

cirugías electivas fueron los tumores abdominales (4 casos, 13,3%), en 

cambio lo más frecuente en las cirugías de emergencias fueron los 

síndromes obstructivos, el síndrome peritoneal y los traumatismos 

abdominales los cuales tuvieron 6 casos (20%) cada uno. Al relacionarlos 

con la mortalidad se evidencia que el síndrome obstructivo (16,6%, 5 casos) 

presentó más casos de mortalidad (p= 0,02). 
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Tabla 3. Clasificación de las complicaciones post-operatorias según el 
tiempo de aparición 

 Tiempo de aparición  Total  
Inmediatas  Mediatas  Tardías  

Complicaciones (n, %)     
Condición post-paro 2 (6,7) 2 (6,7) 0 4 (13,4) 
Shock hipovolémico 8 (26,7) 0 0 8 (26,7) 
TVSP 3 (10) 0 0 3 (10) 
Déficit Neurológico  1 (3,3) 0 0 1 (3,3) 
SDRA severo 1 (3,3) 0 0 1 (3,3) 
Shock séptico 3 (10) 5 (16,7) 0 8 (26,7) 
Shock distributivo 4 (13,3) 0 0 4 (13,3) 
Sepsis p/p abdominal 1 (3,3) 0 0 1 (3,3) 
Fallo renal Agudo 0 2 (6,7) 0 2 (6,7) 
Fallo Múltiples 
Órganos 

0 5 (16,7) 
0 

5 (16,7) 

Fistula biliar de alto 
gasto 

0 1 (3,3) 
0 

1 (3,3) 

Fuga de anastomosis 0 2 (6,7) 0 2 (6,7) 
Infección del sitio 
quirúrgico 

0 1 (3,3) 0 1 (3,3) 

Neumonía 
Nosocomial 

0 1 (3,3) 1 (3,3) 2 (6,6) 

Neumonía asociada 
a VM 

0 4 (13,3) 
0 

4 (13,3) 

ITU asociada a 
sondaje vesical 

0 2 (6,7) 
0 

2 (6,7) 

Sepsis p/p piel y 
partes blandas 

0 0 
1 (3,3) 1 (3,3) 

Fuente: Datos propios de la investigación (Muñoz 2021). 

La complicación post-operatoria inmediata más frecuente fue el shock 

hipovolémico (26,7%, 8 casos). La mediata fueron el shock séptico y el Fallo 

de Múltiples Órganos (16,7% 5 casos cada uno). 
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Tabla 4. Distribución de los pacientes según la re-intervención realizada
 

Total  
Mortalidad  

SI NO 

Re-intervención (n, %)    

SI 3 (10) 1 (3,3) 2 (6,7) 

NO 27 (90) 11 (36,7) 16 (53,3) 

Tipo de re-intervención    

Programada a las 48 horas 1 (3,3) 0 1 (3,3) 

No programada a las 72 horas 2 (6,7) 1 (3,3) 1 (3,3) 

Motivo de re-intervención    

Fuga de anastomosis 2 (6,7) 1 (3,3) 1 (3,3) 

Cirugía de control de daño 1 (3,3) 0 1 (3,3) 

Fuente: Datos propios de la investigación (Muñoz 2021). 

Se evidencia que 3 pacientes (10%) ameritaron re-intervención, siendo la No 

Programada la más frecuente (2 casos, 6,7%), cuyo motivo fue la fuga de 

anastomosis (6,7%, 2 casos). Un paciente (3,3%) de los que ameritaron re-

intervención a las 72 horas falleció, y cuyo motivo de re-intervención fue la 

fuga de anastomosis.  



 

 
 

 

DISCUSIÓN. 

 

 

Durante esta investigación se evidenció que la edad media de los pacientes 

ingresados post-quirúrgicos en ventilación mecánica rondaba en la quinta 

década de la vida, dato que se relaciona con el trabajo de García et al8 y 

Prieto et al18 pero se contrapone con Mendiola et al3 donde presentaron una 

edad promedio por encima de los 60 años. Se presume que en el presente 

trabajo la edad de la población fue menor debido que la mayoría de las 

causas fueron por eventos traumáticos los cuales son más comunes en 

población joven.  

 

Al momento de relacionar la mortalidad con la edad Prieto et al18, García et 

al8 y Mendiola et al3 coinciden en que se evidencia mayor mortalidad por 

encima de los 60 años hecho que se corresponde con esta investigación, 

esto se debe a que la edad se ha demostrado como factor de riesgo para 

ameritar cuidados intensivos. 

 

El sexo que predominó fue el de hombres y al relacionar con la mortalidad se 

encontró una relación estadísticamente significativa dato que coincide con 

Mendiola et al3 y se contrapone con Prieto et al18, Quintero et al13 y García et 

al8 este resultado se espera dado que la mayoría de las cirugías realizadas 

en el sexo masculino fueron de emergencia y cuyo diagnóstico de ingreso 

fue el traumatismo de abdomen asociado a estados de shock postoperatorio. 

 

La comorbilidad más frecuente de esta investigación fue la hipertensión 

arterial, dato que concuerda con Oliveros et al19 no coincidiendo en relación a 

la mortalidad y se contrapone con Story et al20 donde la diabetes y la 
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enfermedad isquémica del corazón fueron las comorbilidades más 

frecuentes. A la muestra se le aplicó el score APACHE II donde se evidenció 

que la mayoría de los pacientes que fallecieron presentaron un puntaje 

mayor a 20 puntos dato similar a García et al8, González et al21 y Vázquez et 

al22. 

 

En otro orden de ideas, se evidenció que de los pacientes que fallecieron 

presentaron un promedio mayor de dos días en ventilación mecánica, datos 

similares a lo hallado por Oliveros et al19, González et al21 y Vázquez et al22. 

Se evidencia que los pacientes masculinos presentaron más tiempo en 

ventilación mecánica esto debido a la presencia de las complicaciones 

inmediatas donde se veía comprometido el estado hemodinámico y 

neurológico de los pacientes consecuencia del diagnostico preoperatorio. 

 

En cuanto al tipo de cirugía se evidencia que los pacientes que terminaron 

críticamente enfermos fueron en su mayoría cirugía de emergencia dato que 

se relaciona con Prieto et al18. De estas cirugías de emergencia las más 

frecuentes fueron los traumatismos abdominales, síndrome peritoneal y 

síndrome obstructivo siendo este último el que presentó mayor tasa de 

mortalidad, dato que se contradice con lo hallado por Mendiola el al3 y Prieto 

et al18 donde el diagnóstico preoperatorio más común fueron los infecciosos 

peritoneales, los cuales predominaron en mortalidad. También se opone a 

Oliveros et al19 donde los diagnósticos preoperatorios fueron en primer lugar 

los oncológicos e infecciosos siendo esta última la principal causa de 

mortalidad. Esto se puede explicar dado a la alta incidencia de accidentes 

automovilísticos en nuestro país, siendo el hospital central de Valencia centro 

de referencia a nivel estadal donde se recibe la gran mayoría de estos 

pacientes; además que Venezuela tiene el mayor porcentaje de accidentes 

de tránsito de América Latina con un porcentaje de 33,7% por cada 100 mil 

habitantes23. 
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Las complicaciones postoperatorias más comunes en el posoperatorio 

inmediato fue el shock hipovolémico, en el postoperatorio mediato 

predominan las complicaciones infecciosas igualadas en primer lugar el 

shock séptico con la falla multiorgánica seguido de la neumonía asociada a 

la ventilación mecánica y como complicaciones tardía un caso de COVID 19 

y sepsis de piel y partes blandas dato que se contrapone con el trabajo 

Agüero et al24 donde la principal complicación fue la falla renal aguda, 

seguido del íleo paralitico, trastornos acido base y shock séptico. Por otra 

parte, el trabajo de Mendiola et al3 se evidenció que las complicaciones 

mediatas predominaron las perforaciones intestinales y la sepsis. Esta 

situación se puede explicar dado que la causa predominante de cirugía fue 

traumatismo abdominal secundario a accidentes automovilísticos que 

conlleva a grandes pérdidas hemáticas que generan cuadro de shock 

hipovolémicos, en segundo lugar se evidencia las complicaciones infecciosas 

asociada a la ventilación mecánica y a la misma cirugía por el tiempo en 

ventilación y su estado crítico que lo predispone a infecciones nosocomiales. 

 

El número de re-intervenciones de emergencia fue mayor que las 

programadas y se observó mayor mortalidad en las re-intervenciones de 

emergencia, dato que no se relaciona con Prieto et al18, donde evidenciaron 

mayor mortalidad en las re-intervenciones programadas. Esto es debido a 

que se evidenciaba alto grado de contaminación en la cavidad abdominal en 

las re-intervenciones de emergencia.  

 

 



 

 
 

 

CONCLUSIONES. 

 

La edad media de los pacientes fue alrededor de la quinta década y a mayor 

edad mayor mortalidad. Los hombres presentaron mayor mortalidad. La 

comorbilidad predominante fue la hipertensión arterial. La mayoría de los 

pacientes que fallecieron tuvieron un puntaje mayor a 20 puntos en el score 

APACHE II. 

 

El tiempo en ventilación mecánica de los que fallecieron fue mayor de 48 

horas. Por otra parte, los pacientes que sobrevivieron tuvieron un promedio 

menor de dos días en ventilación mecánica. Las mujeres tuvieron mayor 

sobrevida. La edad promedio de los que sobrevivieron fue de 38 años. 

 

El diagnóstico preoperatorio más frecuente fue el traumatismo abdominal 

cerrado. El síndrome obstructivo fue el diagnóstico preoperatorio que 

presentó mayor mortalidad. 

 

El shock hipovolemico fue la complicación inmediata más frecuente. En el 

postoperatorio mediato y tardío predominaron las complicaciones infecciosas. 

Dentro de las re-intervenciones, las más frecuentes fueron las no 

programadas a las 72 horas del postoperatorio. 

 



 

 
 

 

 

RECOMENDACIONES. 

 

 

Incluir dentro de las historias clínicas del paciente críticamente enfermo el 

formato de la escala APACHE II para conocer el riesgo de mortalidad y así 

tomar medidas para evitarla. 

 

Solicitar interconsulta oportuna con personal calificado en el manejo de 

pacientes críticamente enfermos. 

 

Realizar diagnostico oportuno y resolución quirúrgica precoz en paciente 

quirúrgicos obstructivos. 

 

Se recomienda realizar otros estudios similares al presente, aumentar el 

tamaño de la muestra, y la cantidad de pacientes. 
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ANEXO A 

 
Universidad de Carabobo 

Facultad de Ciencias de la Salud 

Postgrado de Medicina Crítica Adultos 

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
       Por medio de la presente hago constar que autorizo al investigador a 
incluirme en el estudio titulado: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
DE PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS CON CIRUGÍA TORACO-
ABDOMINAL CIUDAD HOSPITALARIA DR. ENRIQUE TEJERA. PERIODO 
2021 y he sido previamente informado de: 

• Los beneficios y conocimientos que podrían aportar mi participación. 

• La explicación previa de los procedimientos que se emplearán en el 

estudio, tales como realización de toma de muestra de sangre para 

calcular escala de APACHE II 

• No recibir ningún beneficio económico por parte del investigador. 

Por lo tanto acepto los procedimientos a aplicar, considerándolos inocuos 

para la salud y acepto los derechos de: 

• Conocer los resultados que se obtengan. 

• Respetar mi integridad física y moral. 

• Retirarme en cualquier momento del estudio si tal es mi deseo. 

 

Nombre del paciente____________________________________ 

Edad____________ C.I:_________________ 

Firma_____________________ 

Familiar______________________________ Parentesco ______________ 

 



 
 

 
 

 

ANEXO B 

Instrumento de recolección de datos 

FICHA DE DATOS 
Paciente N°  Fecha  N° Historia  

DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
Nombres y Apellidos  

Edad   Sexo  
Motivo de ingreso  

 
ANTECEDENTES PERSONALES 

 SI NO  SI NO 
Hipertensión arterial   Diabetes   

Enfermedad 
cerebrovascular previa 

  Síndrome metabólico   

Infarto agudo miocardio   ERC   
Otros  

TIEMPO EN VENTILACIÓN MECÁNICA 
 

SOBREVIVENCIA 
 

GASOMETRÍA ARTERIAL 
pH  PO2  PCO2  

HCO3  SO2  FIO2  
EB      

SIGNOS VITALES 
PAS  FC  
PAD  FR  
PAM    

LABORATORIOS Fecha del estudio  
Hb  GB  
NEU  LINF  
PLAQUETAS  HTO  
SODIO  POTASIO  
CREATININA  UREA  
TIEMPO POSTQUIRÚRGICO:  
DIAGNÓSTICO 
PREOPERATORIO 

 

RE-INTERVENCIÓN NO  SI  
MOTIVO  

 



 
 

 
 

ANEXO C 

APACHE II 
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