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Abdomen agudo y neumonia postoperatoria en el paciente de 50

afios y mas.
Incidencia y factores de riesgo

Resultados de un estudio retrospectivo

Dr. Lopez Gareés José Antonio *
Dr. Aguirre Cordova Francisco**

Departamento de cirugia general del Hospital General “Dr, Dario Fernandez Fierro”

ISSSTE, México D.F.

Resumen

Antecedentes: Las infecciones nosocomiales son
la mayor fuente de morbilidad en pacientes
quirirgicos. La neumonia intrahospitalaria es
Ia segunda causa de infeccién en este tipo de
pacientes. La mortalidad puede ser elevada en
los pacientes graves tratados en las unidades de
cuidados intensivos (UCI).

Objetivo: Conocer la frecuencia de la
neumonia intrahospitalaria postquirdrgica asi
como los factores de riesgo asociades con su
aparicion y su prondstico en los pacientes
seniles.

Sitio: Hospital General “Dr. Darijo Ferndndez
Fierro” en el Distrito Federal, México.
Pacientes y métodos: Estudio retrospeetivo y
descriptivo en el que se incluyeron pacientes
consecuativos intervenidos quirargicamente, por
abdomen agudo y de 50 afios 0 mas, Se analizé:
Edad, sexo, diagndstico, tipo de incision,
duracién del procedimiente quirirgico, tipo de
anestesia, invasion de la via respiratoria, apoyo
ventilatorio mecdnico, tabaquismo positivo,
obesidad, antecedente de patologia croénica
extrapulmonar, uso de antidcidos y de sonda
nasogastrica, reintervenciones guirargicas,
terapéutica antimicrobiana y mortalidad.
Resultados: Del primero de enero al 30 de junio
del afio 2000, 105 pacientes de 50 afios 0 mas,
fueron intervenidos por cuadro de abdomen
agudo, de los cuales 5 (4.7%) desarroliaron
neumonia nosocomial postoperatoria, El
diagndstico se establecié por examen fisico y
evidencia radiolgica. La mortalidad fue del
40%. Se corroboré la importamcia de les
factores de riesgo para dicha complicacidn.
Conclusién: La mortalidad fue similar a las
reportadas en la literatura mundial, pero en
sus limites bajes. La incidencia se ubicd
también en limites bajos con respecto a los
reportes bibliograficos,

Abstract:

Backgrund: Hospital aquired infection are the
major source of morbidity for surgical
patients. Nosocomial pnewmonia account the
second cause of infection in this group of
patients, Mortality could be extremely high in
more severe affected patients who have been
treated in intensive care units (ICU).

Objetive: To kmow the incidence of hospital
aquired pneumonia in surgery patients and
associated the risck factors for its appearance
and prognosis.

Site: “Dr. Dario Fernandez Fierro” General
Hospital, ISSSTE, D.F, Mexico.

Patients and methods: Retrospective and
descriptive study in comsecutive patients
sumited abdominal surgery for acute patology
and older tham 50 years were included. We
analized: Age, gender, diagnosis, incision type,
length of surgery, manipulation of the upper
airway, mechanical ventilatory support,
smoking history, obesity, cronic pathology,
antizcid therapy, use of the nasogastric tube, y
mortality.

Results: Between jamuary and june 2000, 105
patients were included in the study of which 5
(4.7%) developed postoperative nosocomial
poeumonia. The diagnosis were established by
physical examination and radiological
evidence.Global mortality was 40%. Risck
factor for postoperative puneumonia were
corrobored.

Conclusion: The mortality was equal to the
reported in the world literature but, in its low
limit. The incidence it was located also in its
limit Yow, with respect to the bibliographical
reports.

* Residente de Cirugla General del HG. *Dr Dario Fernandez Fierro™, 1SSSTE.
**Médico cirujano adserito al servicio de C.G.H.G. “Dr Dario Fernandez Fierro™ [SSSTE



Introduccion

La infeccidn sigue ocupando uno de los
principales lugares como causa de
complicacion postoperatoria y, de estas,
las de las vias respiratorias bajas son las
mas frecuentes y temidas, ya que ocupan
el segundo lugar de frecuencia, solo
después de Ia infeccion del sitio
quirargico.(1)

En 1910,Pasteur Ia describié como “un
evento de colapso pulmonar” secundario
a cirugia abdominal mayor. En
1932, Beecher fundamenté y publicé la
disminucién de la capacidad residual del
pulmén después de cirugia abdominal
mayor. En esta década se considerd al
humo del tabaco un factor de riesgo para
la complicacién pulmonar postoperatoria
y se acufa el término de neumonia
postoperatoria. (2,3,4,5)

Hoy en dia la neumonia postoperatoria,
como en las ultimas tres décadas,
contintia siendo y problema hospitalario
grave. Se describe una morbilidad del 20
al 40% con una mortalidad del 40 hasta el
90%,esta ultima cifra sobre todo para los
pacientes que requieren de unidad de
cuidados intensivos.(6,7)

Las neumonias nosocomiales abarcan el
15% de todas las complicaciones
mtrahospitalarias y, el 50% de estas
neumonias se presenta en los pacientes
postoperados. (8)

En los pacientes hospitalizados, ain sin
intervencion quirdirgica, se presentan
cambios drasticos en la flora de la
faringe y de las vias respiratorias altas
que ocurre dentro de las primeras 38 a 48
horas de su ingreso acompafidndose
ademas de cambios de la flora de 1a piel y
otras areas. (1,9)

El traumatismo faringeo y de las vias
respiratorias altas secundario a 1la
intubacién o al uso de sonda nasogastrica
provoca una reaccion inflamatoria con
disminucién de la produccidon de la IgA
local y desnaturalizacién proteica, por
lisis celular, lo gque hace un medio
propicio para el desarrollo bacteriano. Lo
anterior, aunado al reflujo
gastroesofigico, que se presenta en el
25% de los pacientes hospitalizados,
aumenta el riesgo. Otra forma de
infeccion es por la via hematdgena, como
ocurre en los pacientes sépticos.

La alta mortalidad de la neumonia
postoperatoria depende del estado de
inmunosupresion del paciente como es el
caso de los mayores de 60, ademas del
grado de la afeccion pulmonar y
sistémica. (1,9)

Los factores de riesgo para el desarrollo
de la npeumonia nosocomial, son la
disminucién del aclaramiento bacteriano,
la mhibicidbn de la motilidad ciliar del
epitelio respiratorio por el efecto de los
anestésicos inhalados, la disminucidén del
reflejo de la tos por el tabaguismo intenso
y los anestésicos, la presencia de via
aérea artificial por periodos prolongados,
el antecedente inmediato de cirugia
abdominal. Otros factores son la perdida
hematica de 1200 cc o mas durante el
transoperatorio, el uso de
broncodilatadores previos a la cirugia y el
uso de ventilacion mecénica. El
desarrollo bacteriano del estomago se
incrementa también con la elevacion del
ph gastrico por lo que se ha relacionado a
los antidcidos del tipo bloqueadores H2
con la presencia de neumonia en el
postoperatorio. (1,10,11)

En el estudio de Jhosi y colaboradores se
observé que el 78% de los pacientes
complicados con neumonia fueron
pacientes postoperados y, dentro de los



factores de riesgoe que fueron
significativos sefialan a [a ventilacién
mecanica, a la cirugia abdominal v a la
cirugia toracoabdominal, ademas al uso
de sonda nasogastrica. (12,13)

Aunque la neumonia bien podria ser la
causa mas comun de muerte en los
pacientes quirtirgicos dentro de las
ultimas décadas, curiosamente esta
condicién es evocada con poco interés,
pocas publicaciones, limitadas
investigaciones y  consecuentemente
pocos progresos en su diagnostico
temprano, su tratamiento y su prevencion.

)

En el presente trabajo se estudiaron a los
pacientes de 50 afios en adelante, que
presentaron abdomen agudo, fueron
operados en nuestro hospital y que
presentaron luego neumonia nosocomial
como complicacién postoperatoria. Se
hace énfasis en resaltar los factores de
riesgo predisponentes y un analisis de
estos casos para ofrecer luego algunas
medidas preventivas.

Material y método

Se realizd6 un estudio retrospectivo,
observacional y con disefio de serie de
casos de todos los expedientes de los
pacientes de 50 afios y mas que recibieron
tratamiento quirdrgico por cuadro de
abdomen agudo en nuestro hospital, en el
periodo de tiempo que abarca del primero
de enero al 30 de junio del afio 2000. Se
clasificaron los casos que presentaron
neumonia nosocomial como complicacion
postoperatoria y se evaluaron sus factores

de riesgo. Se definid como neumonia
nosocomial postoperatoria a la presencia
de infiltrado pulmonar de tipo alveolar
con broncograma aéreo de reciente
aparicibn y en ausencia de edema
pulmonar cardiogénico o no cardiogénico
aunado a criterios clinicos como la tos
con expectoracion purulenta, fiebre de 38
grados centigrados, con presencia o no de
leucocitésis 'y, cuando fue posible
demostracion bacteriologica. Se
considerd como mortalidad postoperatoria
a aquella acaccida durante los siguientes
30 dias al postoperatorio.

Se analizaron los siguientes factores de
riesgo:

Edad de 50 afios o mas
Diagnéstico quirargico definitivo
Tipo de incisién empleada
Tipo de anestesia utilizada
Requerimiento de
postoperatoria

Tiempo quirirgico empleado
Tabaquismo positivo
Obesidad

Patologia crénica extrapulmonar
Uso de antidcidos

Utilizacién de sonda nasogastrica.

intubacién

Resultados

Del primero de enero al 30 de junio del
afio 2000 fueron operados por parte de
cirugia general de nuestro hospital un
total de 336 pacientes con diagnostico de
abdomen agudo. De estos pacientes, 105
pertenecian al grupo etario de 50 afios y
mas, con el 31.25%. De estos 55 (52.3%)
correspondieron al sexo masculino y 50
{(47.7%) al sexo temenino. Tabla 1.
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En el presente trabajo se estudiaron a los
pacientes de 50 afios en adelante, que
presentaron abdomen agudo, fueron
operados en nuestro hospital y que
presentaron luego neumonia nosocomial
como complicacion postoperatoria. Se
hace énfasis en resaltar los factores de
riesgo predisponentes y un analisis de
estos casos para ofrecer luego algunas
medidas preventivas.

Material y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo,
observacional y con disefio de serie de
casos de todos los expedientes de los
pacientes de 50 afios y més que recibieron
tratamiento quirtrgico por cuadro de
abdomen agudo en nuestro hospital, en el
periodo de tiempo que abarca del primero
de enero al 30 de junio del afio 2000. Se
clasificaron los casos que presentaron
neumonia nosocomial como complicaciéon
postoperatoria y se evaluaron sus factores

de riesgo. Se defini6 como neumonia
nosocomial postoperatoria a la presencia
de infiktrado pulmonar de tipo alveolar
con broncograma adreo de reciente
aparicion y en ausencia de edema
pulmonar cardiogénico o no cardiogénico
aunado a criterios clinicos como la tos
con expectoracion purulenta, fiebre de 38
grados centigrados, con presencia o no de
leucocitosis y, cuando fue posible
demostracion bacteriologica. Se
consideré como mortalidad postoperatoria
a aquella acaecida durante los siguientes
30 dias al postoperatorio.

Se analizaron los siguientes factores de
riesgo:

Edad de 50 afios o mds
Diagnéstico quirtirgico definitivo
Tipo de incision empleada
Tipo de anestesia utilizada
Requerimiento de
postoperatoria

Tiempo quirtrgico empleado
Tabaquismo positivo
Obesidad

Patologia crénica extrapulmonar
Uso de antiacidos

Utilizacion de sonda nasogéstrica.

ntubacion

Resultados

Del primero de enero al 30 de junio del
afio 2000 fueron operados por parte de
cirugia general de nuestro hospital un
total de 336 pacientes con diagnostico de
abdomen agudo. De estos pacientes, 105
pertenecian al grupo etario de 50 afios v
mas, con el 31.25%. De estos 55 (52.3%)
correspondieron al sexo masculino y 50
(47.7%) al sexo femenino. Tabla 1.



TABLA 1

POBLACION DE 50 ANOS Y MAS OPERADOS POR PATOLOGIA ABDOMINAL DE MANERA

URGENTE DE ENERO A JUNIO 2000.

HOMBRES

Yo

MUJERES

%o

TOTAL

%

55

52.3

30

47,7

105

100

Las causas principales de abdomen agudo
en estos pacientes de 50 afios y mds
fueron la colecistitis aguda, con un
porcentaje del 23.8% con 25 casos.
Hernias complicadas con un 21.9% con
23 casos, a la apendicitis aguda con un

19% con 20 casos, La oclusion intestinal
con un 4.7% con 5 casos v a la
pancreatitis aguda con un 3.8% con 4
€asos, como se muestra en la tabla 2 junto
con ¢l resto de los diagnosticos finales.

TABLA 2
DIAGNOSTICOS QUIRURGICOS DE LA POBLACION DE 50 ANOS Y MAS
CON ABDOMEN AGUDO.

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS Yo
COLECISTITIS AGUDA 25 23.8
HERNIA 23 219
APENDICITIS AGUDA 20 19.0
OCLUSION INTESTINAL 85 04.7
PANCREATITIS AGUDA 04 03.8
TROMBOSIS MESENTERICA 03 02.9
EVENTRACION 03 02.9
PERFORACION INTESTINAL 02 1.9
VARICES ESOFAGICAS 02 01.9
MEGACOLON TOXICO 01 00.9
ABSCESO HEPATICO 01 00.9
ABSCESO INGUINAL 01 00.9
ESTENOSIS DE ESTOMA 01 00.9
HERNIA DIAFRAGMATICA 01 0.9
COLEDOCOLITIASIS 01 00.9
COLANGITIS 0 00.9
ABSCESO RENAL 0 00.9
ILEITIS 0 00.9
MUCOCELE APENDICULAR 01 00.9
CANCER DE OVARIO 01 00.9
CANCER GASTRICO 01 00.9
CA.DE VESICULA BILIAR 01 00.9
T.CARCINOIDE DE ILEON 01 00.9
TUMOR RETROPERITONEAL 01 00.9
CANCER DE PANCREAS 01 00.9
ULCERA GASTRICA PERF. 01 00.9
CARCINOMATOSIS 0t 00.9

TOTAL 105 100




Las cinco primeras causas abarcan un
73.7% del total de los diagnoésticos finales
de los pacientes de 50 afios en adelante
que fueron operados y estas son en orden

decreciente: Colecistitis aguda, hernias
complicadas, apendicitis aguda, oclusién
intestinal y finalmente la pancreatitis
aguda. Tablas 2 y 3.

TABLA3

CINCO CAUSAS MAS FRECUENTES DE ABDOMEN AGUDO EN PACIENTES DE 50 ANOS Y

MAS

2.HERNIAS

1.COLECISTITIS AGUDA

3.APENDICITIS AGUDA
4.0CLUSION INTESTINAL
S5.PANCREATITIS AGUDA

Del total de los pacientes operados, del
grupo de pacientes seniles, cinco de estos
presentaron como complicacion
postoperatoria neumonia nosocomial lo
que corresponde al 4.7% del total de
estos. De estos pacientes complicados con
neumonia 3 (60%) correspondieron al
sexo masculino y 2 (40%) al sexo

femenino como se observa en la tabla 4.
Los diagndsticos quirlrgicos que
cursaron con este problema fueron
colecititis aguda (piocolecisto), oclusion
intestinal {con perforacion colonica),
varices esofagicas sangrantes, apendicitis
complicada y pancreatitis aguda con un
caso cada una. Tabla 5.

TABLA 4

PACIENTES QUE PRESENTARON NEUMONIA POSTOPERATORIA.

| HOMBRES | 03 | 285 %

I

MUJERES | 02 | 1.9 %




TABLAS

DIAGNOSTICOS QUE CURSARON CON NEUMONIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES
OPERADOS POR ABDOMEN AGUDO.

PIOCOLECISTO

OCLUSION INTESTINAL

VARICES ESOFAGICAS
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
PANCREATITIS AGUDA SEVERA

La edad de los pacientes complicados con
neumonia postoperatoria oscild entre los
66 y 92 afios.

Los factores de riesgo que afectaron a los
pacientes de nuestro estudio y que los
predispusieron para la complicacion
fueron: El empleo de incisiones grandes,
media suprainfraumbilical en todos los
casos, ya que se realizaron un total de 29
incisiones medias, 57 incisiones bajas y
14 incisiones medias. Cuando se compar6
el tipo de incisién ,en base al diagnostico
clinico mas frecuente, se encontré que
existe significancia estadistica entre una
incision alta y una incisién baja, tomando
en cuenta el diagndstico que mas se
repitid para tales incisiones como fueron
la colecistitis aguda y las

hernias,respectivamente,(p:0.0000571).Al
comparar las incisiones altas con las
medias (altas para colecistitis aguda,como
diagnostico mas frecuente en esta region
anatomica y las medias para oclusion
intestinal como diagnostico mas frecuente
para esta  regidn), se  encontrd
significancia estadistica también,
(p:0.0000336).Es notorio que a pesar de
que el nimero de incisiones altas y bajas
es mayor que las medias, el total de los
pacientes complicados con neumonia
fueron intervenidos mediante este ultimo
tipo de incisién. La utilizacion de
anestesia general el todos los casos, la
necesidad de continuar intubados en el
postoperatorio en dos casos, tabaquismo
intenso en dos casos y la obesidad en tres
casos, como lo observamos en la tabla 6.



TABLA 6
FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES CON LOS QUE CONTARON NUESTROS
PACIENTES COMPLICADOS CON NEUMONIA POSOPERATORIA

FACTOR DE RIESGO NUMERO DE PACIENTES %
INCISION MEDIA 03 100
OTRA INCISION 00 00
ANESTESIA GENERAL 05 106
OTRA ANESTESIA 00 00
CON INTUBACION POSTOP. 02 40
SIN INTUBACION POSTOP. 03 60
TABAQUISMO POSITIVO a2 40
TABAQISMO NEGATIVO 03 60
OBESOS 03 60
NO OBESOS 02 40

Otros factores de riesgo de importancia
fueron las patologias no pulmonares
agregadas, tales como diabetes mellitus

con ¢l 40% de estos pacientes, con dos
casos. El hipotiroidismo secundario en el
20% con un caso. Tabla 7.

TABLA 7
PACIENTES CON PATOLOGIAS CRONICAS
QUE CURSARON CON NEUMONIA

FACTOR DE RIESGO NUMERO DE PACIENTES %o
DIABETES MELLITUS 02 40
HIPOTIROIDISMO 01 20

Otros factores de riesgo encontrados
fueron el uso de bloqueadores H2,
iniciado desde su ingreso al servicio de
urgencias, asi como el de sondas
nasogastricas que se emplearon también
en el 100% de los pacientes que se
complicaron. Los bloqueadores H2 se

emplearon de Ja siguiente manera:
Ranitidina en 3 pacientes con el 60% de
los casos. Omeprazol en el 20% con un
caso y ambos antidcidos (al mismo
tiempo) en el 20% con un paciente. Tabla
8.




TABLA 8

PACIENTES EN LOS QUE SE UTILIZO
SONDA NASOGASTRICA Y ANTIACIDO LV DESDE SU INGRESO
Y QUE CURSARON CON NEUMONIA POSTOPERATORIA

FACTOR DE RIESGO NUMERO DE PACIENTES %o
SONDA NASOGASTRICA 0s 100
RANITIDINA 03 60
OMEPRAZOL 0 20
LOS DOS ANTIACIDOS 01 20

El tiempo quirirgico oscild entre los 120
y 190 minutos para los pacientes que
presentaron neumonia, en tanto que para
el resto de los pacientes fue de 90 en
promedio, con una diferencia de 37 a 100
minutos. Todos los pacientes
complicados  fueron  sometidos a

Dos de los pacientes que se complicaron
con neumonia requirieron de
reintervencion quirirgica, uno de ellos en
5 ocasiones y otro en 3 ocasiones ,en los
que se utilizo anestesia general. Los
diagnésticos de estos pacientes fueron
pancreatitis aguda severa y apendicitis
complicada, ambos cursaron con sépsis
abdominal y requirieron de nutricién
parenteral.

El1 100% de los pacientes que presentaron
neumonia  postoperatoria  recibieron
antibioticoterapia desde el postoperatorio
inmediato. Los grupos de antibidticos
utilizados fueron las cefalosporinas de
tercera  generacion, imidazoles y
aminoglucésidos. Durante el curso de la
neumonia, estos mismos grupos fueron
utilizados y en dos de los casos se
emplearon carbapenemas y sulfas. El
esquema fue siempre doble o triple y

manipulacion de la via aérea durante el
procedimiento anestésico. Y dos de ellos
(40%), salieron intubados de la sala de
operaciones, los mismos que requirieron
de cuidados intensivos vy en uno de ellos

se realizo wuna traqueostomia por
intubacién prolongada.
ninglin  paciente se manejo con

monoterapia.

Del total de los cinco casos de neumonia
postoperatoria, dos finalmente fallecieron,
lo que equivale al 40% del total de los
casos, y al 1.9% del total de los pacientes
seniles operados.

Los diagndsticos finales de muerte fueron
la Falla orgénica sistemica multiple y
choque séptico, siendo la neumonia uno
de los diagnésticos incluidos y que
favorecieron los decesos. Uno de los
pacientes, de sexo femenino, murié dos
meses después con diagnostico final de
Ca vesicular y la causa no se relacioné
con la neurnonfa.

La frecuencia de neumonia postoperatoria
para los pacientes de 50 afifos y mads,
operados por abdomen agudo que se




incluyeron en este estudio, fue del 4.7%
con una mortalidad del 40%.

Ia estancia hospitalaria para los pacientes
que cursaron con neumonia oscilé entre
los 2 yv los 27 dias como valores
exiremos.

Discusion

La frecuencia encontrada en este estudio
fue, del 4.7% para Ja neumonia
postoperatoria. En general se considera
una frecuencia, hasta del 50% como
complicacion postoperatoria,
dependiendo de los grupos de poblacién.
(13) Por lo anterior la frecuencia arrojada
en nuestro estudio y, por lo tanto en
nuestro hospital, es baja.

La mortalidad oscila entre el 15% y el
50%, dependiendo si el paciente requiere
o no de intubacion prolongada en el
postoperatorio. En presencia de SIRPA
la mortalidad alcanza hasta un 90% . En
este estudio, la mortalidad encontrada
esta dentro del rango publicado en la
literatura mundial, cabe mencionar que
los estudios son en poblacion general y
este se ocupa solo de los pacientes de 50
afios en adelante.(14)

Como factores predisponentes para esta
complicactén encontrados en nuestro
estudio se observan los siguientes:

Los  pacientes estudiados  fueron
poblacién senil y como lo demostré Fujita
en su andlisis multivariado de 2969
pacientes sujetos a cirugia abdominal, la
edad de 65 afios y mas fue
estadisticamente significativa (13).

En nuestro estudio la neumonia
nosocomial postoperatoria se presento, en
todos los casos, en el grupo de edad que
abarca de los 66 a los 92 afios.

Los procedimientos quirargicos
realizados en nuestros pacientes que
cursaron con neumonia postoperatoria
fueron mayores, con tiempos
transoperatorios prolongados, de mas de
dos horas en promedio y bajo anestesia
general e intubacién orotraqueal. En
diversos estudios se ha corroborado la
infeccion  pulmonar, por bacterias
provenientes de las vias respiratorias altas
y del tracto gastrointestinal después de la
intubacion. La accién de transporte y de
mecanismo lesivo se favorece por la
utilizacion de antidcidos del tipo
bloqueadores H2 de manera
indiscriminada, al reducir el aclaramiento
bacteriano y favorecer el crecimiento de
estos microorganismos. Rodriguez y
colaboradores, en un estudio prospectivo
con 294 pacientes, con traumatismo,
muestran que conforme el tiempo de
intubacion es mayor, el riesgo de
neumonia también se incrementa (1,11).

La estancia intrahospitalaria prolongada,
que contribuye a una rapida colonizacion
de las vias aéreas  superiores,
generalmente  por  mICrOOrganismos
multirresistentes, evento que se ve
incrementado de manera importante en
los pacientes que pasan a terapia intensiva
o bien que estan inmunocomprometidos,
como es el caso de muchos pacientes
seniles. La estancia en UCI incrementa
este riesgo hasta en un 30% mas de los
habitual, segin lo demostré Chevrets y
Hemmer en un estudio multicéntrico con
996 pacientes(15).

En muestro estudio uno de los dos
pacientes que permanecieron en UCI,
requirio de traquestomia por intubacién
prolongada y finalmente wmurié. Es
importante mencionar que requirid de
multiples reintervenciones para aseos
mecanicos abdominales por sépsis de esta
region.




La presencia de patologias cronicas
concomitantes como diabetes mellitus y
en el caso del presente estudio, de
hipotiroidismo secundario, fueron
factores de predisposicidn para la
neumonia postoperatoria ya que el
sistema inmunologico se ve afectado
directamente (1,8). En este estudio 2
pacientes eran diabéticos y uno
hipotiroideo.

El tabaquismo fue positivo en el 40% de
nuestros casos, afecta directamente el
estado del epitelio respiratorio, inhibe la
movilidad de los cilios y la capacidad del
aclaramiento bacteriano. Este efecto se ve
incrementado de manera importante por
la accion de los medicamentos empleados
en anestesiologia (9)

La utilizacion de sondas nasogastricas
contribuye también para presentacion de
la neumonia postoperatoria ya que una
colocacion trawmatica lesiona el epitelio
de Ja via respiratoria alta y la faringe,
favoreciendo le colonizaciéon de este. La
sonda nasogastrica favorece el reflujo
gastroesofdgico, que al estar neutralizado
por el uso de antidcidos, generalmente
esta colonizado por gram negativos
favoreciendo la infeccién. La sonda
puede colonizarse también en sus paredes
por bacterias o por hongos. La obesidad
actua restringiendo la movilidad toracica
y provoca reflujo por compresién. Un
manejo inadecuado del dolor
postoperatorio, e incluso preoperatorio
restringe  también los movimientos
ventilatorios y favorece a la aparicion de
atelectasias, que pueden infectarse de
manera secundaria v ser foco neumoénico

(1,9).

Conclusion

La neumonia nosocomial postoperatoria,
en pacientes gue presentaron abdomen
agudo, se observé con una incidencia
similar, pero en limites bajos en
comparacion a los rangos publicados en
la literatura, ya que estos reportes oscilan
entre 4 y 350% para la poblacién
postoperada de abdomen en general.

I.a mortalidad fue similar a las reportadas
en las publicaciones internacionales,
manteniendonos dentro de limites bajos
tambien, ya que correspondié al 40%
contra un rango del 40% al 90%
reportados.

Los factores de riesgo encontrados en esta
serie fueron la instrumentacion de la via
aérea,apoyo ventilatorio prolongado,edad
avanzada, procedimientos quirirgicos de
mas de dos horas de duracion,el uso
indiscriminado de bloqueadores H2 e
inhibidores de la bomba de protones
intravenosos desde el momento de su
ingreso, la utilizacion de sondas
nasogastricas,enfermedades crénicas
extrapulmonares como diabetes mellitus y
el hipotiroidismo,la sepsis abdominal,las
reintervencions quirurgicas,la obesidad y
el tabaquismo intenso,que en conjunto o
bien de manera aislada contribuyeron a la
presencia de neumonia nosocomial
postoperatoria y a su mortalidad.

Cada paciente puede ser portador de uno
o mas factores de riesge que
comprometan y oscurezean su pronostico
postoperatorio, sobre todo cuando
presentan patologias repentinas, como es
el caso de un abdomen agudo y
sobretodo si se trata de pacientes seniles.
Definitivamente existen factores
agravantes o de riesgo en los que el
cirujano  practicamente no  puede



intervenir, ejemplos de estos serian el
tabaquisrno  intenso, la  obesidad
importante, las patologias cronicas
pulmonares y extrapulmonares. En estos
casos corresponde al cirujano tratar de
evitar la descompensacion de la patologia
preexistente como tnica medida.

Existen también otros factores de riesgo,
que se originan de “medidas™, que se han
hecho rutinarias en algunos servicios de
urgencias. Estos factores son el uso de
sondas nasogastricas, que son colocadas
muchas veces sin indicacidn de wun
cirujano, de manera traumdtica y por
periodos prolongados. Otra medida
utilizada también de manera
indiscriminada es la aplicacion de
medicamentos  antidcidos como la
ranitidina, el omeprazol o ambos, aun en
pacientes que no lo requieren, como es el
caso del paciente senil que ya de por si
tiene una importante disminucién del ph
gastrico y, que en ese momento no curse
con patologia acidopeptica.

Los factores relacionados directamente
con la cirugia encontrados, también en
este estudio, fueron las incisiones medias
supra ¢ infraumbilical, anestesia general,
el manejo de la via aerea, el tiempo
postoperatoric y la necesidad de
mantenerlo intubado en el postoperatorio.
El problema o diagnostico de base y la
utilizacion o no de antibidticos
adecuados.

Tomando en cuenta la bibliografia
revisada y los resultados obtenidos en
nuestro estudio podemos recomendar las
signientes medidas preventivas para tratar
de evitar la presencia de neumonia
nosocomial  postoperatoria en  los
pacientes seniles con abdomen agudo:

Realizar un interrogatorio  dirigido,
ordenado y completo a cada paciente,

orientado a detectar cualquicra de los
factores mencionados.

Realizar el diagnostico rdpido y preciso
para ofrecer tratamiento adecuado y
temprano.

Detectar  cualquier otra  patologia
preexistente concomitante al cuadro de
abdomen agudo e iniciar manejo de
manera inmediata, ya sea por el servicio
de cirugia general o bien con apoyo
multidisciplinario.

Una ves hecho el diagnostico, iniciar con
manejo del dolor ya que este restringe la
mecanica ventilatoria.

Iniciar desde el servicio de urgencias con
las medidas de fisioterapia respiratoria, ya
sea con nebulizadores o palmopercusién y
aspiracion de secreciones.

Evitar, hasta donde sea posible, la
utilizacién de sondas nasogastricas y, en
caso de ser necesarias colocarlas de
manera  atraumatica,  verificar su
permeabilidad y retirarla lo mas pronto
posible o bien efectuar cambios de las
mismas evitando también el trauma.
Utilizar antidcidos unicamente en los
pacientes que este realmente indicado, a
dosis adecuadas y por periodos
estrictamente necesarios.

Sugerir al servicio de anestesiologia la
utilizacion de anestesia regional, siempre
y cuando esto sea posible y este indicado,
con el fin de evitar la manipulacién de las
vais aéreas.

Elegir incisiones lo mdas pequefias
posibles, claro que esto sea siempre que
la patologia asi lo permita y no intervenga
con el tratamiento adecuado o bien
alargue los tiempos quirtrgicos.

Acortar los tiempos transoperatorios con
cirugias que resuelvan estrictamente la
urgencia y dejando para un segundo
tiempo los procedimientos
complementarios y no urgentes, de
manera programada el riesgo serd menor.
Continuar con el manejo del dolor
inmediatamente al termino de la cirugia,



ya sea por el cirujano o con apoyo del
anestesidlogo.

Continuar o iniciar en el postoperatorio
inmediato las medidas de fisioterapia
respiratoria, como son la palmopercusion,
el uso de nebulizadores, los ejercicios
incentivos con espirdmetro y la
movilizacién temprana. La posicién
semifowler es importante.

Evaluar e instalar esquemas de
antibi6ticos solo en fos casos en los que
este indicado y justificado hacerlo, no
tomarlo como algo rutinario.

Llevar un control y vigilancia estrecha de
cada paciente con fin de detectar
cualquier evento que salga de lo esperado
durante su estancia hospitalaria y, en caso

de no haber complicaciones egresarlo lo
mas temprano posible.

Con estas medidas frataremos de
contrarrestar a cada factor de riesgo
detectado. Como vemos son medidas que
estan al alcance de cualquier unidad
hospitalaria y que no requieren de gastos
extras para las instituciones, simplemente
es cuestion de aplicarlas en cada paciente
de manera adecuada.
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