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RESUMEN
Objetivo: Comparar resultados del postoperatorio de ur-
gencia de cirugía de tórax versus cirugía no torácica en 
una Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR).
Material y métodos: Estudio de cohortes, retrospectivo, 
transversal. Se incluye a los pacientes ingresados a una 
UCIR en postoperatorio de urgencia de marzo de 2010 a 
octubre de 2014.
Resultados: En el periodo de estudio fueron postope-
rados de urgencia 126 pacientes (cirugía torácica en 70 
y cirugía no torácica en 56). Los diagnósticos para ciru-
gía torácica fueron: mediastinitis (81.5%), herida pene-
trante de tórax (8.6%), empiema (7.1%) y otros (2.8%); 
y para cirugía no torácica: perforación de víscera hueca 
(55.4%), apendicitis/colecistitis (14.3%), trombosis me-
sentérica (8.9%), oclusión intestinal (7.1%), fascitis abdo-
minopélvica (7.1%) y otros (7.2%). El sexo no difi rió entre 
grupos (mujeres 30% versus 41%, p = 0.27), pero sí la 
edad (39.4 ± 11.6 versus 55 ± 16.4 años, p < 0.001), el 
puntaje Simplifi ed Acute Physiology Score 3 (36 ± 11 ver-
sus 59 ± 17, p < 0.001), la escala Sequential Organ Fai-
lure Assessment (3.4 ± 3.5 versus 7.9 ± 4.9, p < 0.001), 
los días de ventilación mecánica (5.9 ± 5.2 versus 11.5 
± 12.1, p < 0.001), y la mortalidad en terapia intensiva 
(21.4% versus 57.1%, p < 0.001). No hubo diferencia en 
días de estancia en terapia intensiva (9.4 ± 6.6 versus 
12.6 ± 13.8, p = 0.08).
Conclusiones: En la UCIR, los postoperados de ur-
gencia no torácica son pacientes de mayor edad, más 

SUMMARY
Purpose: To compare the outcomes in a Respiratory 
Intensive Care Unit (RICU) between thoracic and non-
thoracic emergency surgery.
Material and methods: Retrospective and transversal 
cohort study. All patients admitted to a RICU who under-
went emergency surgery between March of 2010 and Oc-
tober of 2014 were included.
Results: In the study period, emergency surgery was the 
reason for admission in 126 patients (thoracic surgery in 
70; non-thoracic surgery in 56). Diagnoses of thoracic sur-
gery patients were: mediastinitis (81.5%), penetrating tho-
racic wound (8.6%), empyema (7.1%), and other (2.8%). 
Diagnoses of non-thoracic surgery patients were: intesti-
nal perforation (55.4%), appendicitis/cholecystitis (14.3%), 
mesenteric thrombosis (8.9%), intestinal occlusion (7.1%), 
abdominopelvic fasciitis (7.1%), and other (7.2%). Sex did 
not differed among groups (woman 30% versus 41%, p 
0.27); but, a difference in age was observed (39.4 ± 11.6 
versus 55 ± 16.4 years, p < 0.001), as well as in Simplifi ed 
Acute Physiology Score 3 (36 ± 11 versus 59 ± 17, p < 
0.001), Sequential Organ Failure Assessment score (3.4 ± 
3.5 versus 7.9 ± 4.9, p < 0.001), mean days on mechanical 
ventilation (5.9 ± 5.2 versus 11.5 ± 12.1, p < 0.001) and 
mortality in the intensive care unit (21.4% versus 57.1%, p 
< 0.001). There was no difference in the length of stay in 
intensive care (9.4 ± 6.6 versus 12.6 ± 13.8, p 0.08).
Conclusions: When comparing thoracic versus non-
thoracic emergency surgery patients in the RICU, non-
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INTRODUCCIÓN

Existen condiciones agudas que requieren ser re-
sueltas por procedimientos quirúrgicos rápidamente 
una vez que son identifi cadas. La cirugía de urgen-
cia puede realizarse en distintas partes anatómicas 
del organismo dependiendo de la condición patoló-
gica aguda, como son la cirugía de cráneo, la ciru-
gía de tórax y la cirugía de abdomen por ejemplo. 
La urgencia quirúrgica se da por el riesgo inminente 
de complicaciones fatales.1-5 La cirugía temprana, 
además de salvar la vida en muchos casos, mejora 
el pronóstico en un padecimiento grave.6-10

Es relativamente frecuente que los pacientes 
operados de urgencia reciban cuidados en la Uni-
dad de Terapia Intensiva en el periodo postopera-
torio,11-14 más aún si presentan comorbilidades. El 
manejo postoperatorio en la Unidad de Terapia In-
tensiva, principalmente busca restablecer o preser-
var la función de los órganos comprometidos por el 
evento agudo una vez que la cirugía ha controlado 
el daño primario.

La Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios 
del Servicio de Neumología y Cirugía de Tórax del 
Hospital General de México, admite a pacientes con 
patología predominantemente respiratoria,15 siendo 
la falla respiratoria aguda por diversas causas el mo-
tivo de admisión más frecuente en más de la mitad 
de los casos. No obstante, 20% de sus pacientes 
provienen directamente de quirófano en el postope-
ratorio de cirugía de tórax, principalmente por ciru-
gía de pulmón, pleura y mediastino. Además, en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios hay 
ingresos no previstos de pacientes postoperados de 
urgencia que provienen de otros servicios del hos-
pital con patología no torácica, como consecuencia 
de la saturación de camas en sus correspondien-
tes unidades de cuidados intensivos. Unidades de 
terapia intensiva generales así como unidades es-
pecializadas requieren conocer el tipo de pacientes 
que atienden y sus características con el propósito 
de brindar una mejor atención y optimizar sus recur-
sos. Resulta de interés comparar los resultados del 
postoperatorio de urgencia en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Respiratorios de pacientes con pa-
tología torácica versus pacientes con patología no 

graves, consumen más recursos y tienen mortalidad tres 
veces mayor comparados con postoperados de urgencia 
torácica.
Palabras clave: Cirugía de tórax, cirugía de urgencia, 
Unidad de Terapia Intensiva.

thoracic surgery patients were older, had worst prognosis, 
spend more resources and had three times more mortality 
compared to thoracic surgery patients.
Key words: Thoracic surgery, emergency surgery, Inten-
sive Care Unit.

torácica. En la literatura revisada no se encontraron 
referencias acerca de esta comparación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Estudio de cohortes, retrospectivo y trans-
versal. Los datos fueron tomados de la base de da-
tos computada de la Unidad de Cuidados Intensivos 
Respiratorios (DEDUCIR).16

Pacientes y lugar. Se incluyeron todos los pa-
cientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Respiratorios del Hospital General de 
México «Dr. Eduardo Liceaga», en postoperatorio 
de urgencia en un periodo de cuatro años y medio 
(del 1o de marzo de 2010 al 1o de octubre de 2014). 
La Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios es 
una de ocho unidades de terapia intensiva dentro 
del Hospital General de México, un hospital públi-
co de concentración de tercer nivel con 901 camas 
censables, pertenece al Servicio de Neumología y 
Cirugía de Tórax, cuenta con siete camas y es aten-
dida por especialistas en medicina crítica y neumó-
logos certifi cados con cobertura 24/7.

Intervenciones. Ninguna.
Defi niciones. Se defi ne cirugía de urgencia a 

aquella que trata de accidentes o enfermedades 
quirúrgicas de gravedad vital que deben operar-
se inmediatamente o en un plazo breve, ya que el 
retraso representa un incremento en el riesgo de 
eventos adversos.1

Variables de interés. Las variables de interés 
fueron: gravedad, mortalidad, días en ventilación 
mecánica y días en terapia intensiva.

Análisis estadístico. Se empleó estadística 
descriptiva e inferencial. Las variables cuantitativas 
se expresan en medias aritméticas ± desviación 
estándar y las variables cualitativas en números y 
porcentajes. Se usó t de Student para buscar signi-
fi cancia en la diferencia de variables cuantitativas y 
χ2 para diferencia de variables cualitativas, conside-
rando signifi cativa una p < 0.05.

RESULTADOS

De 1,096 ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva 
en el periodo de estudio, 126 fueron por cirugía de 
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urgencia, de los cuales, 70 pacientes fueron por ci-
rugía torácica y 56 por cirugía no torácica. Los diag-
nósticos para ambos grupos de pacientes se mues-
tran en el cuadro I. La comparación de variables 
entre grupos de estudio se muestra en el cuadro II. 
El tiempo medio desde la identifi cación del proble-
ma agudo hasta la cirugía de urgencia fue para la 
cirugía de tórax de 7.54 ± 3.51 horas, y para cirugía 
de urgencia no torácica de 8.95 ± 6.03 horas, p = 
0.1. El lugar de procedencia antes de la cirugía para 
los postoperados de tórax fue la sala de urgencias 

en 88% y piso de hospitalización en 12%; y para 
postoperados de urgencia no torácica fue la sala 
de urgencias en 84% y piso de hospitalización en 
16%, p = 0.69. Las causas de muerte en la Unidad 
de Terapia Intensiva fueron para los postoperados 
de tórax: choque séptico (73.3%), falla renal aguda 
(13.3%), neumonía nosocomial (6.6%) y complica-
ciones relacionadas con paro cardiaco durante la 
cirugía (6.6%); y para los postoperados de cirugía 
no torácica: choque séptico (81.3%), neumonía no-
socomial (6.3%), falla renal crónica y síndrome uré-
mico (3.1%), complicaciones relacionadas con paro 
cardiaco durante la cirugía (3.1%) y colitis pseudo-
membranosa (3.1%).

DISCUSIÓN

Las condiciones agudas que pueden ser resueltas 
por cirugía requieren de una evaluación oportuna e 
intervención temprana.3,7,8 En la actualidad, el mo-
mento para indicar la cirugía de urgencia sigue sien-
do una cuestión de interpretación individual de los 
adjetivos como «rápida», «temprana», «urgente» o 
«inmediata», en espera de más evidencia que per-
mita defi nir un marco de tiempo preciso.17 En una 
iniciativa reciente basada en la evidencia, un grupo 
de trabajo ha propuesto el tiempo óptimo para la ci-
rugía de urgencia para algunos escenarios.1

En este estudio se compararon dos grupos de pa-
cientes que fueron sometidos a cirugía de urgencia. 
El grupo de pacientes con patología torácica com-
prende principalmente a casos con mediastinitis se-
cundaria a absceso profundo de cuello y pacientes 
con empiema complicado con sepsis, ambas entida-
des tienen elevada mortalidad principalmente secun-
daria a progresión de la sepsis.3,18,19 Por otro lado, 

Cuadro I. Diagnósticos de los pacientes en ambos grupos.

Núm. (%)

Cirugía de urgencia de tórax (n = 70)

Absceso profundo de cuello + mediastinitis  57  (81.5)
Herida penetrante de tórax  6  (8.6)
Empiema + sepsis  5  (7.1)
Hemoptisis masiva  1  (1.4)
Absceso pulmonar  1  (1.4)

Cirugía de urgencia no torácica (n = 56)

Perforación de víscera hueca (yeyuno, íleon o 
colon)

 31  (55.4)

Apendicitis/colecistitis  8  (14.3)
Trombosis mesentérica  5  (8.9)
Oclusión intestinal  4  (7.1)
Fascitis necrosante abdominal y/o pélvica  4  (7.1)
Necrobiosis infectada de pie diabético + choque 
séptico

 2  (3.6)

Absceso perineal + choque séptico  1  (1.8)
Complicación de sangrado intraabdominal 
postcirugía electiva

 1  (1.8)

Cuadro II. Comparación de variables entre grupos de estudio de cirugía de urgencia.

Cirugía torácica Cirugía no torácica

n = 70 n = 56 p

Edad, años ± DE 39.4 ± 11.6 55 ± 16.4 < 0.001
Sexo, % femenino 30 41 0.27
SAPS 3 ± DE 36 ± 11 59 ± 17 < 0.001
SOFA ± DE 3.4 ± 3.5 7.9 ± 4.9 < 0.001
Días de VMI ± DE 5.9 ± 5.2 11.5 ± 12.1 < 0.001
Días de estancia en UCIR 9.4 ± 6.6 12.6 ± 13.8 0.08
Mortalidad en UCIR, % 21.4 57.1 < 0.001

DE = desviación estándar; SAPS = simplifi ed acute physiology score; SOFA = sequential organ failure assessment ; 
VMI = ventilación mecánica invasiva; UCIR = Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios.



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2015;29(3):133-137

136

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

la patología no torácica, aunque diversa, comprende 
principalmente a pacientes con abdomen agudo, de 
éstos la mayoría con perforación de víscera hueca, 
que son más propensos a choque séptico, coagulo-
patía temprana y falla renal, y requieren una inter-
vención oportuna para limitar el daño.2,6,20,21

Aunque el tiempo en horas desde la identifi cación 
de la condición aguda hasta la cirugía no fue diferen-
te en ambos grupos, no contamos con información 
precisa del tiempo desde el inicio de los síntomas 
hasta el inicio de la atención médica, aspecto muy 
relevante en relación con la progresión de la enfer-
medad y a los resultados de la atención médica.8,22 
Se observó que el tiempo promedio desde la iden-
tifi cación de la urgencia quirúrgica hasta la cirugía 
en ambos grupos fue más prolongado que el tiempo 
ideal recomendado.1 La saturación de los servicios 
quirúrgicos en hospitales públicos de concentración 
y la concomitante limitación en la disponibilidad de 
recursos diagnósticos de manera inmediata pueden 
explicar el retraso en el tiempo óptimo para la ciru-
gía, como en el estudio que se presenta. Otra limi-
tación de este estudio es la ausencia de información 
precisa acerca de complicaciones relacionadas con 
la cirugía y la necesidad o no de reintervenciones 
quirúrgicas. La Unidad de Cuidados Intensivos Res-
piratorios del Hospital General de México, además, 
reúne características singulares en relación con el 
tipo de pacientes que atiende;15 por esta razón, los 
resultados no son generalizables.

Un aspecto importante que pudo infl uir en la di-
ferencia en los resultados presentados es la edad 
en ambos grupos. Los postoperados de urgencia 
torácica fueron pacientes más jóvenes; en cambio, 
los postoperados de urgencia no torácica rebasan 
la edad media de los pacientes admitidos en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (48 
años),16 lo que puede suponer en la mayoría de los 
casos mayor presencia de comorbilidades, y por 
ende, mayor morbimortalidad, aspecto que se pudo 
inferir por los valores de puntuación observados en 
el modelo predictivo SAPS 3 (Simplifi ed Acute Phy-
siology Score 3) y en la escala de disfunción orgá-
nica SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). 
Fernández y cols.,23 en un estudio previo en la mis-
ma Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios, 
encontraron menor mortalidad en pacientes posto-
perados de tórax en comparación con pacientes no 
quirúrgicos con patología neumológica. Aunque los 
casos de cirugía de tórax no fueron de urgencia, 
las comorbilidades de los pacientes no quirúrgicos 
pudieron ser la causa de puntajes más altos en el 

modelo predictivo APACHE II (Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation) y de peor pronósti-
co según los autores.

Es de esperar que los pacientes más graves y con 
peor pronóstico consuman más recursos en la Uni-
dad de Terapia Intensiva. Aunque no hubo diferencia 
signifi cativa en los días de estancia en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Respiratorios entre ambos gru-
pos de estudio, se observó una diferencia signifi cati-
va en los días de ventilación mecánica en detrimento 
de los postoperados de urgencia no torácica.

La mortalidad de los postoperados de urgencia 
no torácica resultó tres veces mayor que la de los 
postoperados de urgencia torácica. Si bien son 
pacientes de mayor edad que ingresaron con ma-
yor gravedad a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Respiratorios, el manejo de recursos, protocolos y 
procesos en una Unidad de Terapia Intensiva Res-
piratoria está más enfocado a pacientes con pa-
tología respiratoria,15,23 lo que pudo haber infl uido 
en los resultados. La saturación de Unidades de 
Terapia Intensiva en hospitales de concentración 
puede requerir desviar a pacientes de unidades no 
especializadas que les corresponden a unidades 
especializadas donde pueden recibir una atención 
intensiva estándar.24 Sin embargo, el proceso de 
triage puede resultar en una mala asignación de pa-
cientes que no obtendrán un mayor benefi cio al ser 
tratados en una Unidad de Terapia Intensiva Es-
pecializada o inclusive en una Unidad de Terapia 
Intensiva General, como es el caso de los pacientes 
demasiado graves.8,21,25

A nuestro entender, éste es el primer estudio 
que compara resultados en una Unidad de Terapia 
Intensiva entre postoperados de urgencia torácica 
con otro tipo de cirugías de urgencia, principalmen-
te cirugía de abdomen. Sin duda, esta información 
puede resultar de utilidad para la organización y 
gestión de recursos en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Respiratorios, pero además, sienta las 
bases para estudios futuros que puedan ser más 
generalizables para su aplicación a unidades espe-
cializadas dependientes de servicios de tórax.

CONCLUSIONES

En la Unidad de Cuidados Intensivos Respirato-
rios, los postoperados de urgencia no torácica son 
pacientes de mayor edad, más graves, consumen 
más recursos y tienen mortalidad tres veces mayor 
en comparación con postoperados de urgencia to-
rácica. La mejor selección de pacientes puede re-
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sultar de benefi cio para la optimización de recursos 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios.
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