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Introducción: 

 

Los sistemas modernos de salud demandan una alta calidad en la atención 

médica y quirúrgica con los mejores índices de eficiencia en la atención de 

enfermedades que requieren tratamiento quirúrgico 
[11]

.  

 

Un indicador de calidad en el cuidado perioperatorio es la frecuencia en la 

morbilidad y mortalidad 
[22]

, llamados conjuntamente “complicaciones 

postquirúrgicas” o “eventos adversos”, lo que hace importante una adecuada 

evaluación de los pacientes que serán intervenidos quirúrgicamente para el 

tratamiento, control y diagnóstico de su enfermedad.  

 

Los eventos adversos (complicaciones) se definen como: “Cualquier desviación 

del curso postoperatorio normal o habitual de acuerdo a la patología de base del 

paciente” 
[33]

. Si la enfermedad de base nos guía a una elevada probabilidad de 

desarrollar complicaciones esperadas en el postquirúrgico, se realizará de manera 

enérgica en el preoperatorio un manejo agresivo de la enfermedad de base; sin 

embargo la dificultad estriba en pacientes en quienes no se ha detectado 

enfermedad alguna, lo  que dificulta la predicción en el desarrollo de algún 

evento adverso. 

  

Para identificar pacientes que tienen mayor probabilidad de desarrollar 

complicaciones debidas a un evento quirúrgico se han desarrollado índices de 

riesgos prequirúrgicos que “predicen” los porcentajes de complicaciones de 

acuerdo a factores de riesgo identificados, lo que se llama “Valoración 

Prequirúrgica“ y se realiza de manera rutinaria en pacientes mayores de 40 años 

por el Médico Internista en forma de interconsulta, el cual mediante una 

valoración general describe dos clasificaciones de riesgo quirúrgico: ASA 

(Sociedad Americana de Anestesiología por sus siglas en inglés) y Goldman 

principalmente. Estos solo describen el estado general antes de la cirugía (ASA) 

y el riesgo de desarrollar complicaciones cardiacas (Goldman). Esta última 

clasificación desarrollada hace ya más de 25 años 
[21]

  y que actualmente ya se ha 

revisado específicamente en cirugía de tórax. 
[10]
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Sin embargo la mayoría de las complicaciones que desafortunadamente se 

presentan no son únicamente en el ámbito del sistema cardiaco, se desarrollan 

principalmente en 3 sistemas 
[1, 2, 33]

 por orden de frecuencia: Pleuropulmonar, 

Cardiaco, Renal, Neurológico y otros (esofágico, hepático, traqueal, 

gastrointestinal, tejidos blandos, hematoinfeccioso, etc.).  

 

La Norma Oficial Mexicana 170-SSA1-1998 y la 205-SSA1-202 
[31, 32] 

señalan la 

necesidad de realizar una Valoración prequirúrgica por el Médico Anestesiólogo 

los últimos 5 días antes del evento quirúrgico y por un segundo especialista 

quien realiza otra valoración de riesgo en pacientes mayores de 40 años (que 

presentan mayor probabilidad de desarrollar complicaciones 
[6, 8, 33]

)  la cual 

rutinariamente la realiza el Médico Internista tanto en pacientes con 

enfermedades crónico degenerativas y con alguna enfermedad grave así como en 

pacientes “sanos” que no presentan ninguna comorbilidad subyacente. 

 

Lamentablemente a pesar de las valoraciones prequirúrgicas actuales y la 

identificación y corrección de factores de riesgo, se siguen presentando 

complicaciones lo que nos lleva a la necesidad de mejorar los índices de riesgo 

para optimizar los resultados obtenidos y así también nos obliga a realizar un 

adecuado reporte de las complicaciones presentadas para modificar los manejos 

preoperatorios para ofrecer a los pacientes una mejor calidad en la atención de su 

enfermedad y una mejora en los índices de calidad al disminuir las 

complicaciones y por consiguiente: los días de estancia hospitalaria, el consumo 

de horas hombre y de insumos hospitalarios; evita el desgaste, físico y mental 

tanto del propio paciente como de sus familiares y mejora los costos monetarios 

tanto para las instituciones,  para los pacientes y sus familias. 
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Problema: 

 

 Los pacientes “sanos”, sin comorbilidades conocidas, mayores de 40 

años, requieren de una valoración prequirúrgica por Medicina Interna la cual 

tarda en promedio 2 meses en realizarse en pacientes vistos por la consulta 

externa y en promedio 4 días en pacientes que se encuentran hospitalizados. 

Teniendo en cuenta que un día de estancia hospitalaria cuesta en promedio $530 
M.N.

 tomando en cuenta los niveles 1 a 4 de estado socioeconómico (datos 

obtenidos de pacientes del servicio de cirugía del INER), tenemos un gasto 

promedio calculado de $2120.
MN

 que asume el paciente o la institución en la 

espera de la valoración prequirúrgica. Este tiempo tan largo de espera ocasiona 

retraso en el tratamiento quirúrgico de pacientes que no presentan un riesgo 

elevado de desarrollar complicaciones perioperatorias 
[32, 33]

 ; lo que ocasiona 

aumento en los días de estancia hospitalaria, generando pacientes con estancias 

prolongadas como complicación  (definiendo estancia prolongada  aquella que 

dura más de  14 días 
[17,22]

), aumento de las horas de exposición a patógenos 

nosocomiales, aumento de la cantidad de medicamentos e insumos hospitalarios, 

desde horas hombre hasta uso de instalaciones,  aumento del gasto monetario 

tanto para el paciente y sus familiares así como para la institución hospitalaria. 
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Antecedentes: 

 

La mayoría de los  pacientes sin patología subyacente conocida que serán 

intervenidos quirúrgicamente, deben de esperar en promedio 4 días si están 

hospitalizados y 2 meses si están en consulta externa para que el médico 

internista los valore y determine el riesgo de sufrir complicaciones 

perioperatorias. Lo que originó nos preguntáramos lo siguiente: 

 

¿Podemos agilizar la valoración prequirúrgica disminuyendo el tiempo de espera 

del paciente y como la podemos agilizar?  

¿Existe ya alguna clasificación de complicaciones postquirúrgicas que se pueda 

utilizar en nuestro Instituto?  

¿Sigue siendo efectiva la valoración de Goldman para identificar pacientes en 

riesgo de complicaciones cardiacas? 

¿Existen  índices de Riesgo que nos predigan con mejor precisión que la 

clasificación de ASA y Goldman la probabilidad de presentar complicaciones en 

alguno de los 3 sistemas que más las desarrollan (Cardiaco, Respiratorio y 

Renal)? 

¿Podemos realizar una adecuada valoración prequirúrgica en pacientes "sanos" 

sin necesidad de realizar estudios que nos aumenten los costos y el tiempo de 

espera en la resolución quirúrgica de la enfermedad? 

 

Las respuestas que obtuvimos al realizar las búsquedas en revistas de prestigio, 

libros y publicaciones, es que se puede agilizar la valoración prequirúrgica en 

pacientes sin enfermedad subyacente conocida  al realizar esta misma por el 

personal de cirugía de tórax con apoyo del jefe del servicio de recuperación 

postquirúrgica (Médico Internista e intensivista). Se emplearían los índices de 

riesgo actualizados en conjunto además de la ventaja que ofrece el Cirujano al 

conocer al paciente y la patología quirúrgica de base, así como las posibles 

complicaciones inherentes al procedimiento quirúrgico que se realizará; con lo 

que se espera disminuir los tiempos de espera para la valoración prequirúrgica 

determinando los niveles de riesgo en pacientes que no ameritan una valoración 

adicional por considerarse “sanos” y agilizar el tratamiento quirúrgico.  
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Para lo cual utilizaremos una serie de clasificaciones e índices de riesgo para 

identificar pacientes con riesgos bajos que no ameritan una intervención por 

medicina interna o cardiología (tanto en pacientes “sanos” como pacientes con 

enfermedades conocidas previamente con estabilidad y adecuado control de su 

enfermedad) así como identificar pacientes con riesgos altos que requieren de un 

manejo prequirúrgico más agresivo y apoyo con subespecialistas 

correspondientes de acuerdo al sistema en que resultaron con riesgos elevados. 

 

Para desarrollar lo anterior se realizó una amplia revisión bibliográfica en busca 

de actualizaciones en la identificación de factores de riesgo cardiacos, así como 

en riesgos Pulmonares y Renales. Así mismo se buscaron clasificaciones 

objetivas para asentar y comparar  las diferentes complicaciones que se 

documentaron en el estudio. 

 

Se utilizaron:   

La clasificación de la Universidad de Ottawa en Canadá 
[22, 33]

 
[Tabla 1]

 para tener 

un parámetro objetivo que nos permita clasificar las complicaciones de acuerdo 

al esfuerzo para resolverlas.  

 

La clasificación de ASA como parámetro de funcionalidad del paciente previo al 

evento quirúrgico 
[Tabla 2]

.  

 

El Índice de Riesgo Cardiaco Revisado en Cirugía de Tórax no Cardiovascular 
[10, 12]

 como predictor de complicaciones cardiacas (ThRCRI por sus siglas en 

inglés) 
[Tabla 3]

  

 

El Índice de Riesgo Pulmonar modificado 
[1, 2, 4, 16, 18]

 como predictor de 

complicaciones Pleuropulmonares  (PRI  por sus siglas en inglés) 
[Tabla 4]

 

 

Los Predictores de Falla Renal Aguda 
[25, 28]

 como predictor de complicaciones 

Renales (PARF  por sus siglas en inglés). 
[Tabla 5].
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Hipótesis: Las valoraciones prequirúrgicas de pacientes “sanos” sin 

comorbilidades conocidas  pueden ser realizadas por el personal Médico del 

servicio de Cirugía de Tórax con apoyo de los índices de Riesgo sin necesidad de 

realizar estudios extras ni solicitar interconsultas que nos aumenten los costos ni 

el tiempo de espera en la resolución quirúrgica de la enfermedad; así mismo no 

debe presentar aumento de las complicaciones. 

 

Objetivos: 

 

General.-  

-Identificar a pacientes con riesgos bajos que no ameritan intervención de otro 

especialista y riesgos altos que ameritan valoración por subespecialistas para 

estabilizar sus condiciones generales antes de realizar el acto quirúrgico y 

disminuir por consiguiente el riesgo de desarrollar complicaciones. 

-Implementar la valoración de riesgo pulmonar y renal para identificar con 

mayor precisión a pacientes con riesgos altos de complicaciones en estos 

sistemas. 

  

Específicos.- 

-Disminuir la carga de pacientes en la consulta externa de Medicina Interna  

mejorando el tiempo de espera promedio de 2 meses. 

-Disminuir la cantidad de interconsultas en pacientes hospitalizados mejorando 

el tiempo de espera promedio de 4 días. 

-Disminuir  los días de estancia hospitalaria y por consiguiente los costos de la 

hospitalización. 

-Disminuir el porcentaje de pacientes con estancia hospitalaria prolongada. 

-Agilizar la resolución de la patología quirúrgica del paciente.  

-Actualizar  la valoración de riesgo cardiaco y utilizar la pulmonar y renal. 
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Justificación:  

 

En estos tiempos de Crisis Financiera Mundial es necesario optimizar los 

recursos humanos y monetarios de una manera que beneficien tanto al paciente 

como a las instituciones de salud. Uno de los datos estadísticos que predicen el 

buen funcionamiento de los hospitales son sus días de estancia hospitalaria y las 

complicaciones que resultan del manejo médico. El desarrollo de complicaciones 

postquirúrgicas y la estancia hospitalaria prolongada aumentan la cantidad de 

recursos consumidos (humanos, monetarios y equipamiento hospitalario), lo que 

desgasta financieramente tanto al paciente como a las instituciones. 

 

Este estudio pretende agilizar el tiempo que tarda el paciente desde que se 

identifica que su enfermedad requiere de manejo quirúrgico, hasta la resolución, 

control o diagnóstico de su patología mediante el implemento de la “Valoración 

Poliparamétrica” por el personal de Cirugía, lo que evitaría en promedio los 2 

meses de espera por consulta externa o los 4 días de espera en pacientes 

hospitalizados para que el Médico Internista realice la Valoración Prequirúrgica 

en pacientes mayores de 40 años sin comorbilidades conocidas y que serán 

sometidos a cirugías programadas. 

 

Así mismo pretende identificar adecuadamente a pacientes que presentan riesgos 

altos de desarrollar complicaciones postquirúrgicas y con ello evitarlas al diferir 

procedimientos y realizar un manejo más agresivo de la comorbilidad  asociada 

para disminuir en lo posible el número y el grado de agresión de  las 

complicaciones que se presenten. 
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Diseño: Estudio observacional, transversal, prospectivo, retrolectivo, 

comparativo y abierto. 

Grupos de estudio. 

Grupo problema.- Todos los pacientes que se intervengan quirúrgicamente en 

cirugía no ambulatoria  por el servicio de Cirugía de Tórax de nuestro Instituto 

en el periodo comprendido de Septiembre de 2010 a Mayo de 2012  

Tamaño total de la muestra.- Se realizó un muestreo consecutivo no aleatorizado 

con un total de 1098 pacientes. 

 

Definición de Variables. 

Conceptual: 

Intervención quirúrgica.- Toda aquella cirugía realizada en sala quirúrgica.  

Complicación quirúrgica.-  Evolución diferente a la esperada por  la enfermedad 

de base y que se desarrolla por consecuencia de una intervención quirúrgica. 

Clasificación de Ottawa.-  Sistema desarrollado por la Universidad de Ottawa en 

Canadá, que clasifica las complicaciones postquirúrgicas de acuerdo a los 

esfuerzos que se requieren para resolver la complicación 

Epidemiología.- Ciencia que estudia los factores que determinan e influencian la 

frecuencia y la distribución de enfermedades, lesiones o acontecimientos 

relacionados con la salud, con objeto de establecer programas preventivos y de 

control. 

ThRCRI.- Thoracic Revised Cardiac Risk Index por sus siglas en inglés o Índice 

de Riesgo Cardiaco Revisado en Cirugía de Tórax. 

ASA.- American Society of Anestesiologist por sus siglas en inglés o Sociedad 

Americana de Anestesiólogos. 

PARF.- Predictors of Acute Renal Failure por sus siglas en inglés o Predictores 

de Falla Renal Aguda. 

PRI.- Pulmonary  Risk Index por sus siglas en inglés o Índice de Riesgo 

Pulmonar. 

Goldman.- Índice de riesgo quirúrgico para desarrollar complicaciones cardiacas. 

VPP.- Valoración Poliparamétrica 
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Operacional: 

 

Estancia hospitalaria Prolongada.-Estancia Hospitalaria mayor  de 14 días 
[20]

. 

 

NOM.- Norma Oficial Mexicana 
[31, 32]

 

 

Datos epidemiológicos.- Obtenidos a través de recolección de datos estadísticos 

en una hoja prediseñada y anexada al final este escrito donde se capturan y 

analizan los datos relacionados con la edad y sexo, diagnósticos  pre y post 

quirúrgicos, cirugías realizadas y complicaciones desarrolladas, servicio de 

referencia del paciente, días de estancia hospitalaria y días de estancia en el área 

de recuperación (o días de manejo postquirúrgico). 

 

Índices de Riesgo.- Se refiere a la sumatoria de  los factores de riesgo y su 

clasificación  según su resultado en alguna de las clases de cada uno de los 

índices descritos.  

 

Valoración Poliparamétrica.- Se refiere al análisis de los resultados obtenidos de 

aplicar los índices de riesgo y clasificación de las complicaciones en la cédula de 

recolección de datos. 

 

Criterios de inclusión: Todos los pacientes que se intervengan quirúrgicamente 

por el servicio de Cirugía de Tórax de nuestro Instituto en el periodo 

comprendido de Septiembre de 2010 a Mayo de 2012. 

 

Criterio de no inclusión (o exclusión): Pacientes en cirugía ambulatoria, 

pacientes con expediente incompleto. Pacientes a los que no se les realice alguno 

de los estudios de laboratorio y de gabinete  necesarios para desarrollar cada uno 

de los índices de riesgo descritos. 

 

No hay criterios de eliminación. 

 

Cédula de Recolección de datos: Ver en anexo. 
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Descripción general del Estudio (Material y métodos): 

  

 Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrolectivo, 

prospectivo y transversal  mediante la aplicación de la hoja (cédula)  de 

recolección de datos (que llamamos “Hoja de Valoración Poliparamétrica”) en el 

servicio de recuperación de la subdirección de cirugía del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias “INER”, “Ismael Cosío Villegas”; durante el 

periodo comprendido del 1 de septiembre de 2010  al 18 de Mayo de 2012. Se 

evaluaron  todos los pacientes  sometidos a una intervención quirúrgica por el 

servicio de cirugía de tórax, realizando un interrogatorio directo y en su defecto 

indirecto junto con una exploración física  a cada uno de los pacientes, apoyados 

en el expediente clínico. La recolección de datos se llevó a cabo por los 

residentes de Cirugía de tórax y se asignó el valor de los índices de riesgo 

prequirúrgico con apoyo del jefe del servicio de recuperación (Médico Internista, 

Neumólogo e Intensivista). Se utilizaron los índices de riesgo ASA, PRI, 

ThRCRI y PARF para determinar la gravedad del riesgo de cada paciente en 

cada uno de los índices. En los pacientes en quienes  los índices resultantes 

correspondían a  un  riesgo alto de desarrollar complicaciones se les realizó una 

revaloración por el subespecialista correspondiente según el índice alterado 

(Cardiólogo, Internista o Nefrólogo). Se dio un seguimiento de los 30 días 

siguientes a la intervención quirúrgica ya sea por hospitalización o por consulta 

externa. Se documentaron  las complicaciones desarrolladas en el transcurso de 

estos 30 días de postquirúrgico y se clasificaron de acuerdo al sistema de Ottawa.  

 

Los resultados obtenidos se analizaron estadísticamente en una base de datos en 

el programa Excel y SPSS donde se compararon con los resultados de los 

estudios reportados en las referencias. 
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Calendario de Actividades:  

 Se recabó la información realizando un interrogatorio al paciente o 

persona responsable, con exploración física y evaluación del expediente clínicos 

de pacientes que fueron  sometidos a un acto quirúrgico en el periodo 

comprendido del 1 de septiembre de 2010 al 18 de Junio de 2012. 

 

Métodos matemáticos para el análisis estadístico: 

 

Se analizaron  las variables, una vez capturadas, en bases de datos 

epidemiológicos en programas de Excel y PASW statics Versión 18, analizando 

promedios, medias, medianas, modas, desviaciones estándar,  valores máximos y 

mínimos y pruebas estadísticas para variables nominales y ordinales a través de 

Pearson Chi –Square y Fisher´s Exact Test, tomando la significancia estadística 

como una p menor a 0.05 

 

  

Recursos 

 

Humanos.- Se requirió de apoyo por parte de los médicos residentes del servicio 

de cirugía de tórax, así como del jefe del servicio de recuperación para apoyo en 

la aplicación de la Valoración Poliparamétrica a cada paciente y documentar las 

complicaciones. 

 

Físicos.- Expediente clínico bien conformado, computadora con archivos para 

análisis de bases de datos e impresora con hojas en blanco tipo Bond. Acceso a 

revistas de vanguardia e interés médico, así como acceso al servicio de 

fotocopiado de la biblioteca del instituto. 

 

Financiamiento: 

 Se realizó un financiamiento personal por el propio autor para la 

obtención de los recursos físicos. 
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Aspectos éticos:  

 

 No se incurrió en la violación de derechos de los pacientes, no se atacó  

la moral ni la ética, no se realizó experimentación ni daño físico a ningún 

paciente ya que solo se realizó el interrogatorio y la valoración del expediente de 

manera rutinaria a los pacientes que fueron  sometidos a un evento quirúrgico  

 

Los datos obtenidos fueron  manejados confidencialmente.  

 

No se solicitaron estudios de laboratorio ni gabinete adicionales, se utilizaron los 

que ya presentaba el paciente a su ingreso hospitalario  solicitados por sus 

médicos tratantes previos.  
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Resultados 
De un total de 1098 pacientes donde el promedio de edad fue de 42.85 

años ±21.25; con una mínima de 1 mes y una máxima de 101 años 
Gráfico 1

.  El 

63.48% correspondió al género masculino y el 36.52% al género femenino 
Gráfico 

2
.  El promedio de días de estancia hospitalaria fue de 15.17 días ±11.20  con una 

mínima de 1 y máxima de 94. Los días de estancia en el área quirúrgica (días 

postoperatorio) desde el evento quirúrgico hasta su alta a domicilio o a cargo de 

su servicio tratante fue en promedio de 6.24 días ± 7.46 con una mínima de 1 y 

una máxima de 58 días. El 37.52% de los pacientes tuvieron una estancia 

hospitalaria prolongada (> 14 días) y el 7.29% tuvieron una estancia prolongada 

en el área de cirugía (días postoperatorio)
 Gráfico 3

.  

El 53.14% de los pacientes provenía del Servicio de Neumología, el 33.75% del 

servicio del servicio de Cirugía de Tórax, el 10.95% del Servicio de 

Neumopediatría y el 2.17% del servicio de Otorrinolaringología (ORL)
 Gráfico 4

.  

 

Los primeros 3 diagnósticos por frecuencia fueron: Empiema 15.57%,  Estenosis 

traqueal 10.66% y tumor pulmonar con 10.47%
 Tabla 6

.  

Las primeras 3  Cirugías realizadas por frecuencia fueron: Lavado y 

Decorticación 18.31%, Biopsia pulmonar 15.30% y Fibrobroncoscopía 11.11% 
Tabla 7

.  

El 50.18% fueron cirugías menores, 45.45% cirugías mayores y el 4.37% 

cirugías de urgencia
 Gráfico 5

. 

En cuanto a la aplicación de los índices de riesgo el mayor porcentaje 45.72 se 

incluyeron en la clasificación de ASA II
 Gráfico 6

, el 54.74% en PRI A
 Gráfico 7

, el 

85.25% en ThRCRI A
 Gráfico 8

 y el 49.73% en PARF II
 Gráfico 9

. 

El porcentaje de complicaciones fue de 13.93%. De acuerdo a la clasificación  de 

Ottawa la que presentó mayor frecuencia fue la clase 3b con el 4.1% 
Gráfico 10

. 

Las primeras 3 complicaciones más frecuentes fueron: Hemotórax 

Postquirúrgico con el 11.76%, Infección de herida quirúrgica 9.80% y 

Neumotórax 9.15%
 Tabla 8

. La mortalidad general 
Gráfico 10

 (Ottawa 5) fue del 

3.28%. 
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Las primeras 3 causas de muerte por frecuencia fueron Insuficiencia respiratoria 

30.56%, SEPSIS 30.56% y Falla Orgánica Múltiple con el 13.89%
 Tabla 10

.  

 

Los resultados obtenidos se analizaron comparando 2 bloques de pacientes:  

En el primer bloque se compararon todos los pacientes mayores de 40 años que 

fueron sometidos a un acto quirúrgico de cualquier tipo y que no tenían 

comorbilidades conocidas (a los que se les realizó la valoración Poliparamétrica 

como valoración prequirúrgica); contra los pacientes que sí tenían 

comorbilidades conocidas y que requirieron de una valoración prequirúrgica por 

Medicina Interna o Cardiología además de la valoración Poliparamétrica. 

 En el segundo bloque se incluyeron todos los pacientes de la muestra (1098) 

separados por grupo de edad (4 grupos en total) sin tomar en cuenta si existían o 

no comorbilidades.  (Grupo de pacientes igual o menores de 15 años, grupo de 

16 a 39 años, grupo de 40 a 64 años y grupo de pacientes igual o mayores de 65 

años).  

 

De los resultados del primer bloque comparando pacientes con valoración 

Poliparamétrica (Con VPP sin comorbilidades asociadas) contra pacientes a los 

que el Médico Internista les realizó la valoración prequirúrgica (Sin VPP con 

comorbilidades asociadas) se obtuvieron: 

 

Total de 426 pacientes sin comorbilidades y 227 pacientes con comorbilidades
 

Tabla 13
.El promedio de edad fue similar en ambos grupos (57.07 y 57.85 años 

respectivamente)
 Gráfico 1

. Predominó en ambos grupos el sexo masculino con 

59.62% en pacientes sin comorbilidades y 56.39% en pacientes con 

comorbilidades
 Gráfico 2

.   

El promedio de días de estancia hospitalaria fue menor para los pacientes a los 

que se les hizo la valoración Poliparamétrica contra los pacientes a los que la 

valoración prequirúrgica fue realizada por Medicina Interna o Cardiología, 

con15.77  y 16.7 respectivamente. El 38.5% de los pacientes con VPP tuvo más 

de 14 días de estancia hospitalaria (estancia prolongada) contra el 48.9% de los 

pacientes a los que se les realizó la valoración prequirúrgica por Medicina 

Interna o Cardiología (Sin VPP)
 Gráfico 3

.   
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El principal diagnóstico en pacientes Con VPP fue el empiema en 20.66% contra 

la Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa con 39.21% en pacientes Sin VPP
 

Tabla 11
.  La Principal Cirugía en pacientes Con VPP fue el Lavado y 

Decorticación con 21.60% contra la Biopsia Pulmonar con el 39.65% en 

pacientes Sin VPP. En cuanto al tipo de Cirugía el 50.94% de los pacientes Con 

VPP fue sometido a una cirugía mayor comparado con el 75.33% de los 

pacientes Sin VPP que fueron sometidos a una intervención menor, estos últimos 

tuvieron un mayor porcentaje de pacientes sometidos a una cirugía de Urgencia 

(3.05% Con VPP contra el 8.37.% Sin VPP)
 Gráfico 5

. El Principal servicio a 

cargo en ambos grupos fue el de neumología con el 56.43% en pacientes con 

VPP y 86.78% Sin VPP
 Gráfico 4

. 

En cuanto a las complicaciones que se presentaron, el grupo de pacientes Con 

VPP obtuvo el 11.03% de complicaciones contra el 13.66% de pacientes Sin 

VPP. De acuerdo a la Clasificación de Ottawa en pacientes con VPP la clase más 

frecuente fue la 3b con 3.52% contra el 2.2% de la clase 3b de pacientes sin 

VPP. La mortalidad (Clase 5 de Ottawa) en pacientes con VPP fue de 2.11% 

comparada con el 6.61% de los pacientes sin VPP 
Gráfico 10

.  Los pacientes que 

sufrieron complicaciones tuvieron un  mayor porcentaje de días de estancia 

hospitalaria y de estancia prolongada
 Gráfico 11

. El promedio de edad fue similar 

en ambos grupos así como el porcentaje de género que fue mayor para el sexo 

masculino en ambos grupos
 Gráfico 12

. El servicio de origen del paciente fue 

similar también en ambos grupos con mayoría del servicio de neumología
 Tabla 

14
. De acuerdo al tipo de Cirugía realizada las intervenciones de urgencia 

aumentan en el grupo de pacientes Sin VPP con el 21.43% contra el 6.98% en 

pacientes Con VPP
 Gráfico 14

. 

 

Las principales complicaciones en pacientes Con VPP fueron Infección de 

Herida Quirúrgica 17.02% y Hemotórax Postquirúrgico 14.98% contra los 

pacientes Sin VPP con Insuficiencia Respiratoria con el 19.35% y SEPSIS con el 

12.90%
 Tabla 12

. 
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Del total de las complicaciones presentadas comparativamente entre pacientes 

Con VPP y Sin VPP se obtuvieron respectivamente 6.81% y 7.05% de 

complicaciones Pleuropulmonares; 1.17% y 2.2% de complicaciones cardiacas; 

0.94% y 2.2% de complicaciones renales y 2.11% y 2.2%de otro tipo de 

complicaciones
 Gráfico 13

. 

 

De acuerdo a los índices de riesgo revisados en los pacientes con complicaciones 

se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

De acuerdo a la Clasificación de ASA el más frecuente para pacientes Con VPP 

fue ASA II en complicaciones mayores con el 3.99% comparando con el 0% del 

mismo grado de la clasificación en  pacientes Sin VPP. Este último grupo tuvo 

mayor frecuencia de ASA IV en complicaciones mortales con 4.85% contra el 

0.7% del mismo grado de la clasificación en pacientes Con VPP
 Tabla 15

. 

 

De acuerdo a la Clasificación de PRI el más frecuente para pacientes con VPP 

fue PRI B con 3.29 comparado con el  0.88% del mismo grado de la clasificación 

en  pacientes Sin VPP. Este último grupo tuvo mayor frecuencia de PRI C en 

complicaciones mortales de origen pulmonar  con el 2.64% contra el 0.7%  del 

mismo grado de la clasificación en pacientes Con VPP
 Tabla 16

. 

 

De acuerdo a la Clasificación de ThRCRI el más frecuente para pacientes con 

VPP fue ThRCRI B y C con la misma frecuencia de 0.47% en complicaciones 

cardiacas comparado con el  0% y 0.88% del mismo grado de la clasificación en  

pacientes Sin VPP. Este último grupo tuvo mayor frecuencia de ThRCRI B en 

complicaciones mortales de origen cardiaco con el 1.32% contra el 0.23%  del 

mismo grado de la clasificación en pacientes Con VPP
 Tabla 17

. 

 

De acuerdo a la Clasificación de PARF el más frecuente para pacientes con VPP 

fue PARF III con 0.47% en el desarrollo de insuficiencia renal aguda comparado 

con el  0.44% del mismo grado de la clasificación en  pacientes Sin VPP. Este 

último grupo tuvo mayor frecuencia de PARF IV en el desarrollo de 

insuficiencia renal aguda con el 1.32% contra el 0%  del mismo grado de la 

clasificación en pacientes Con VPP
 Tabla 18

. 
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En el segundo bloque de resultados comparados por 4 grupos de edad se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

 

Total de 126 pacientes en el bloque de ≤ 15 años (igual o menor a 15 años), 317 

pacientes en el bloque de 16 a 39 años, 475 pacientes en el bloque de 40 a 64 

años y 180 pacientes en el bloque de ≥ 65 años (igual o mayor a 65 años)
Tabla 13

.  

Las variables de la edad se describen en el Gráfico 1. Predomina el género 

masculino en todos los grupos de edad
 Gráfico 2

. Los días de Estancia hospitalaria 

en promedio son mayores en el grupo de ≥ 65 años
 Gráfico 3

. El grupo que tuvo 

mayor porcentaje de estancia hospitalaria prolongada fue el grupo de 16 a 39 

años con 42.32%
 Gráfico 3

. Los porcentajes por Servicio se describen el Gráfico 4. 

Los principales diagnósticos y las Cirugías realizadas se describen en las tablas 

20 y 21 respectivamente. Los tipos de Cirugías realizadas se describen en el 

gráfico 5. 

 

En cuanto a las complicaciones por grupos se detallan  los datos de la edad en la 

tabla 19 y las principales complicaciones en la tabla 22. Según el género los 

primeros 3 grupos predomina el sexo masculino con hasta 69% más frecuencia 

que el femenino, excepto en el grupo de ≥ 65 donde se invierte la relación siendo 

más frecuente el sexo femenino con el 62.5%
 Gráfico 12

. 

De acuerdo a los días de estancia hospitalaria se presenta un  mayor promedio en 

el bloque de  ≤ 15 con 34.41 días y con el 76.92% de pacientes con estancia 

hospitalaria prolongada en el mismo bloque
 Gráfico 11

. El servicio a cargo se 

describe en la tabla 14. Se obtuvo una  mayor frecuencia de cirugías de urgencia 

en el bloque de menos de ≤ 15 años
 Gráfico 14

.  

De acuerdo a la clasificación de Ottawa el bloque de ≤ 15 años presenta el 

11.81% de complicaciones, el bloque de 16 a 39 años 18.93%, el bloque de 40 a 

64 años el 12.42% y el bloque de ≥ 65 años el 10.56%. La clase de complicación  

que más se presenta es la 3b (que requiere manejo quirúrgico con anestesia 

general) en los primeros 3 grupos de edad. El grupo de ≥ 65 años presenta mayor 

frecuencia de complicación de tipo 5 o mortalidad
 Gráfico 10

.  
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De acuerdo a las complicaciones por sistemas el grupo que mas presentó 

complicaciones Pleuropulmonares fue el grupo de 16 a 39 años con el 9.78%; 

complicaciones cardiacas el grupo de ≤ 15 años con el 3.15%, insuficiencia renal 

aguda el grupo de ≥ 65 años con el 1.67% y otras complicaciones el grupo de 16 

a 39 años con el 6.94%
 Gráfico 13

. 

 

De acuerdo a los índices revisados se obtuvieron los siguientes datos en 

pacientes complicados por grupo de edad: 

 

Por ASA más frecuente  fue ASA 2 para complicaciones mayores en los 

primeros 3 grupos de edad  y ASA IV para complicaciones mortales en el grupo 

de ≥ 65 años
 Tabla 15

. 

 

Por PRI más frecuente fue PRI B para complicaciones Pleuropulmonares en los 

grupos de menos de 15 y de 40 a 64 años. El grupo de 16 a 39 presentó mayor 

frecuencia de PRI A para complicaciones Pleuropulmonares  y los mayores de 65 

PRI C para complicaciones mortales de origen pulmonar
 Tabla 16

. 

 

Por ThRCRI más frecuente fue ThRCRI A para complicaciones cardiacas en el 

grupo de menos de 15 años; ThRCRI A para complicaciones mortales de origen 

cardiaco en el grupo de 16 a 39 años; ThRCRI B para complicaciones mortales 

de origen cardiaco en el grupo de 40 a 64 años y ThRCRI C para complicaciones 

mortales de origen cardiaco en el grupo de más de 65 años
 Tabla 17

. 

 

Por PARF más frecuente fue PARF I y II con la misma frecuencia para el grupo 

de 16 a 39 años; PARF III para el grupo de 40 a 64 años y PARF IV para el 

grupo de mayores de 65 años. El grupo de menos de 15 años no presento 

complicaciones de insuficiencia renal aguda
 Tabla 18

. 
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Tabla 1.-  Clasificación de Ottawa de las Complicaciones postquirúrgicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2.- Clasificación de la American Society of Anestesiologist (ASA) 

 

 

 

 

 

 

Clasificación de 

Ottawa 
Tratamiento Empleado 

1 Sin necesidad de Tratamiento Quirúrgico 

2 
Tratamiento Farmacológico o pequeña 

intervención quirúrgica 

3a 
Tratamiento quirúrgico, Radiológico, 

Endoscópico o mixto Sin Anestesia General 

3b 
 Tratamiento quirúrgico, Radiológico, 

Endoscópico o mixto Con Anestesia General 

4a 
Con Apoyo de UCI y disfunción de un solo 

órgano 

4b 
Con Apoyo de UCI y disfunción 

Multiorgánica 

5 Muerte 

Clasificación del estado funcional del ASA Complicaciones Mortalidad 

1 Paciente Sano 1.2% 0.03% 

2 Enfermedad sistémica moderada 5.4% 0.2% 

3 
Enfermedad sistémica severa que limita 

la actividad pero no incapacita 
11.4% 1.2% 

4 
Enfermedad sistémica incapacitante que 

compromete la vida 
10.9% 8% 

5 

Paciente moribundo que se espera no 

sobreviva las siguientes 24hrs con o sin 

cirugía 

NA 34% 

6 Paciente para donación de órganos NA NA 

E 
Se agrega en caso de cirugía de 

urgencia 
NA NA 
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Tabla 3.- Índice de Riesgo Cardiaco Revisado en Cirugía Torácica. (ThRCRI) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4.- Índice de Riesgo Pulmonar (PRI) 

Índice de Riesgo Cardiaco Revisado en Cirugía 

Torácica (ThRCRI) 

Riesgo Valor 

EVC 1.5 

IAM / ICC 1.5 

Creatinina >2 1 

Neumonectomía 1 

Grados de 

Riesgo ThRCRI 
Valores Complicación cardiaca mayor 

Mortalidad de 

Origen 

Cardiaco 

A 0 1.50% 0.90% 

B 1 a 1.5 5.80% 4.20% 

C 2 a 2.5 19% 8% 

D > 2.5 23% 18% 

Índice de Riesgo Pulmonar (PRI) 

Factor de Riesgo Valor 

Obesidad 1 

Tabaquismo últimas 8 

semanas 
1 

Esputo últimos 5 días 1 

Estertores últimos 5 días 1 

FEV1/FVC <70% 1 

PaCO2 >45mmHg 1 

EPOC 1 

Grados de 

Riesgo PRI 
Valores 

Complicaciones 

Pleuropulmonares 

A 0 a 1.9 4.1% 

B 2 a 3.9 9% 

C 4 a 5.9 30% 

D > 6 45.8% 
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Tabla 5.- Predictores de Falla Renal Aguda (PARF) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6.- Diagnósticos de la base de datos General de los 1098 pacientes. 

 

 

 

Grados de 

Riesgo PARF 
Valores 

Desarrollo de 

Falla Renal 

Aguda 

I 0 0.30% 

II  1 0.50% 

III 2 1.30% 

IV 3 o + 4.30% 

Predictores de Falla Renal Aguda (PARF) 

Factores de Riesgo Valor 

Edad > 59 años 1 

Cirugía de Urgencia 1 

Hepatopatía 1 

IMC > 32 1 

Cirugía de Alto Riesgo (Torácica, peritoneal e 

inguinal) 
1 

Diagnósticos General Porcentaje 

Empiema 15.57 

Estenosis Traqueal 10.66 

Tumor Pulmonar 10.47 

Enfermedad Pulmonar Intersticial 

Difusa 10.29 

Derrame Pleural 9.74 

Intubación Orotraqueal Prolongada 6.65 

Virus de la Inmunodeficiencia Humana 4.28 

Enfermedad Bullosa 3.64 

Neumonía Comunitaria 3.64 

Neumonía 3.01 
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Cirugías General Porcentaje 

Lavado y Decorticación  18.31 

Biopsia Pulmonar 15.30 

Fibrobroncoscopía 11.11 

Traqueostomía 10.56 

Biopsia Pleural 9.02 

Lobectomía 5.56 

Colocación de Catéter Venoso 

Central 5.01 

Colocación de Sonda Pleural 4.64 

Resección Tumoral 3.28 

Resección de Bulas 3.19 

  

Tabla 7.- Cirugías en General de los 1098 pacientes. 

 

 

 

Complicaciones General Porcentaje 

Hemotórax Postquirúrgico 11.76 

Infección de Herida Quirúrgica 9.80 

Neumotórax 9.15 

SEPSIS 7.84 

Insuficiencia Respiratoria 7.19 

Fístula Broncopleural 4.58 

Empiema Postquirúrgico 3.92 

Insuficiencia Renal Aguda 3.92 

Atelectasia 3.27 

Falla Orgánica Múltiple 3.27 

 

Tabla 8.- Complicaciones en General de los 1098 pacientes. 
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Complicación en Mortalidad Porcentaje 

Insuficiencia Respiratoria 30.56 

SEPSIS 30.56 

Falla Orgánica Múltiple 13.89 

Insuficiencia Cardiaca 11.11 

Insuficiencia Renal Aguda 11.11 

Acidosis Metabólica 2.78 

Arritmias Ventriculares 2.78 

Bloqueo Cardiaco 3er Grado 2.78 
Neumonía por 

Broncoaspiración 2.78 

Choque Hipovolémico 2.78 
 

Tabla 10.- Complicaciones en mortalidad o Causas de Muerte. 

 

Dx Con VPP % Dx Sin VPP % 

Empiema 20.66 EPID 39.21 

Derrame Pleural 19.25 IOT 21.15 

Tumor Pulmonar 16.67 Derrame Pericárdico 10.13 

Estenosis Traqueal 9.86 Tumor Pulmonar 7.05 

Lesión Pulmonar Cavitada 
4.46 

Neumonía 

Comunitaria 5.29 

Enfermedad Bullosa 3.05 Empiema 4.85 

Adenocarcinoma 

Pulmonar 2.82 
EPOC 

4.85 

Hemotórax Retenido 2.82 VIH 4.85 

Mesotelioma 2.58 Neumonía 3.96 

Tumor Mediastinal 2.58 Estenosis Traqueal 3.52 

 

Tabla 11.- Diagnósticos en pacientes Con y Sin VPP 

 
EPID- Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa 
IOT- Intubación Orotraqueal Prolongada 

EPOC- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

VIH- Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
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Complicaciones VPP % Complicaciones Sin VPP % 

Infección de Herida 

Quirúrgica 17.02 
Insuficiencia Respiratoria 

19.35 

Hemotórax 

Postquirúrgico 14.89 
SEPSIS 

12.90 

Neumotórax 14.89 Insuficiencia Cardiaca 9.68 

Insuficiencia Renal 

Aguda 6.38 
Insuficiencia Renal Aguda 

9.68 

SEPSIS 6.38 Enfisema Subcutáneo 6.45 

Atelectasia 4.26 Falla Orgánica Múltiple 6.45 

Empiema Postquirúrgico 4.26 Neumonía 6.45 

Fístula Broncopleural 4.26 Fuga de Estoma 3.23 

Fuga aérea 4.26 Hematoma de Pared 3.23 

Insuficiencia Respiratoria 
4.26 

Hemorragia 

Transoperatoria 3.23 
 

Tabla 12.- Complicaciones en pacientes Con VPP y sin VPP. 

 

 

 

 

 

Gral. 

Con 

VPP 

Sin 

VPP < 15 16-39 40-64 > 65 

Total de 

Pacientes 1098 426 227 126 317 475 180 

Total Pacientes 

Complicados 135 43 28 13 52 55 16 

Total 

Complicaciones 153 47 31 15 60 59 19 

 

Tabla 13.- Total de pacientes en cada bloque de estudio y total de 

complicaciones presentadas. 
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En % Gral. 

Con 

VPP 

Sin 

VPP <15 16-39 40-64 >65 

Neumología 45.3 59.5 71.43 0 29 65.9 54 

Cirugía 45.3 40.5 23.81 17 71.1 31.7 46 

Neumopediatría 8.49 0 0 83 0 0 0 

ORL 0.94 0 4.76 0 0 2.44 0 
 

Tabla 14.- Porcentaje de pacientes por servicio a cargo de los pacientes. 

 
ORL.- Otorrinolaringología. 

 

 

ASA en % Gral. 

Con 

VPP 

Sin 

VPP < 15 16-39 40-64 > 65 

Estudio 

Original 

I Complicación 1.19 0 0.88 2.36 2.84 0.42 0 1.2 

I Muertes 0.18 0 0 0 0.63 0 0 0.03 

II Complicación 4.56 5.87 0.44 5.51 6.63 4.42 0.56 5.4 

II Muertes 0.46 0.47 0.44 0 0.63 0.63 0 0.2 

III Complicación 2.1 3.52 2.2 1.57 1.9 2.52 2.22 11.4 

III Muertes 0.73 0.94 1.32 0 0.32 0.63 2.22 1.2 

IV Complicación 1 1.4 2.2 0 1.26 1.05 1.11 10.9 

IV Muertes 1.91 0.7 4.85 0.79 1.89 1.89 2.78 8 

V Complicación 0.18 0 0 0 0.32 0 0 NA 

V Muertes 0 0 0 0 0 0 0 34 

 

 

Tabla 15.- Complicaciones y Mortalidad por clasificación de ASA. 
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PRI en % 

Gral

. 

Con 

VPP 

Sin 

VPP < 15 16-39 40-64 > 65 

Estudio 

Original 

A Complic PP 1.91 0.94 0.9 1.57 4.42 0.84 0.56 4.1 

A Mortalidad 0.27 0.23 0 0 0.32 0.21 0 NA 

B Complic PP 2.64 3.29 0.18 4.72 2.52 3.16 0 9 

B Mortalidad 0.09 0.23 0 0 0 0.21 0 NA 

C Complic PP 1.55 1.41 0.46 1.57 1.58 1.47 1.11 30 

C Mortalidad 1.64 0.7 0.55 0 0.95 1.47 2.22 NA 

D Complic PP 0 0 0.18 0 0 0 0 45.8 

D Mortalidad 0 0 0 0 0 0 0 NA 

 

 

Tabla 16.-  Complicaciones Pleuropulmonares (PP) y mortalidad de origen 

pulmonar de acuerdo al índice de PRI. 

 

 

ThRCRI en % Gral. 

Con 

VPP 

Sin 

VPP < 15 16-39 40-64 > 65 

Estudio 

Original 

A Complic Card 0.27 0 0 0.18 0.32 0 0 1.5 

A Mortalidad 0.27 0 0 0 0.95 0 0 0.9 

B Complic Card 0 0.47 0 0.09 0 0 0 5.8 

B Mortalidad 0.46 0.23 1.32 0.09 0 1.05 0 4.2 

C Complic Card 0 0.47 0.88 0 0 0 0 19 

C Mortalidad 0.36 0 0 0 0.32 0.21 1.11 8 

D Complic Card 0 0 0 0 0 0 0 23 

D Mortalidad 0 0 0 0 0 0 0 18 

 

 

Tabla 17.- Complicaciones Cardiacas (Card) y mortalidad de origen cardiaco de 

acuerdo al índice ThRCRI. 
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PARF en % 

Gral

. 

Con 

VPP 

Sin 

VPP 

< 

15 16-39 40-64 

> 

65 

Estudio 

Original 

I Falla Renal Aguda 0.18 0.23 0 0 0.32 0.21 0 0.3 

II Falla Renal Aguda 0.27 0.23 0.44 0 0.32 0.21 0 0.5 

III Falla Renal Aguda 0.36 0.47 0.44 0 0 0.63 0.56 1.3 

IV Falla Renal Aguda 0.18 0 1.32 0 0 0 1.11 4.3 

 

Tabla 18.- Desarrollo de Insuficiencia Renal Aguda de acuerdo al índice PARF. 

 
Edad en 

Complicaciones Gral. 

Con 

VPP 

Sin 

VPP < 15 16-39 40-64 > 65 

Mínima 0.4 40 40 0.4 16 40 65 

Máxima 88 75 88 15 39 64 88 

Promedio 40.6 54.12 58.93 6.59 28.06 51.33 72.1 

Moda 25 45 52 3 25 52 71 

 

Tabla 19.- Edad en Complicaciones según grupos estudiados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 20 Diagnósticos por grupos de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

DX < 15 años % Dx 16 a 39 años % 

Empiema 21.43 Estenosis Traqueal 18.93 

Neumonía Comunitaria 14.29 Empiema 13.88 

Neumonía Necrotizante 11.11 VIH 11.36 

Neumonía 8.73 Tumor Pulmonar 7.89 

Derrame Pleural 7.14 IOT 7.26 

EPID 7.14 Enfermedad Bullosa 6.31 

Estenosis Traqueal 5.56 EPID 4.73 

Neum Focos Múlt 5.56 Tumor Mediastinal 3.79 

Bronquiectasias 3.17 Derrame Pleural 2.84 

PAC 3.17 Hemotórax Retenido 2.84 
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Dx 40 a 64 años % Dx > 65 años % 

Empiema 17.68 Derrame Pleural 20.00 

EPID 14.74 Tumor Pulmonar 15.00 

Tumor Pulmonar 12.63 EPID 10.56 

Derrame Pleural 11.16 IOT 9.44 

Estenosis Traqueal 8.63 Empiema 8.89 

IOT 6.53 EPOC 5.00 

Derrame Pericárdico 4.63 Estenosis Traqueal 5.00 

Bullas 3.37 HAS 3.89 

Lesión Pulmonar Cavitada 2.74 Tumor Pleural 3.89 

Neumonía Comunitaria 2.53 Lesión Pulmonar Cavitada 3.33 

 

Tabla 20 (continuación).-  Diagnósticos por grupos de edad. 

 

 

 

Cirugías < 15 años % Cirugías 16 a 39 % 

Catéter Venoso Central 37.30 Lavado y Decorticación  18.30 

Lavado y Decorticación 33.33 Fibrobroncoscopía 16.72 

Colocación de Sonda Pleural 8.73 Biopsia Pulmonar 10.09 

Fibrobroncoscopía 8.73 Traqueostomía 10.09 

Necrosectomía 7.94 Resección de Bulas 6.31 

Biopsia Pulmonar 6.35 Resección Tumoral 6.31 

Lobectomía 5.56 Traqueoplastía 6.31 

Cierre PCA 3.17 Sonda Pleural 5.36 

Traqueostomía 3.17 Dilatación Traqueal 5.36 

Plastia Diafragmática 2.38 Lobectomía 4.73 

 

Tabla 21.- Cirugías realizadas por grupo de edad. 
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Cirugías 40 a 64 % Cirugías > 65 % 

Biopsia Pulmonar 19.58 Biopsia Pleural 26.67 

Lavado y Decorticación  18.53 Biopsia Pulmonar 19.44 

Traqueostomía 11.16 Traqueostomía 15.00 

Biopsia Pleural 9.05 Lobectomía 9.44 

Fibrobroncoscopía 9.05 Fibrobroncoscopía 8.33 

Ventana Pericárdica 4.84 Lavado y Decorticación  7.78 

Lobectomía 4.63 Gastrostomía 5.56 

Sonda Pleural 4.00 Pleurodesis 3.89 

Biopsia Tumoral 3.16 Biopsia Traqueal 2.22 

Resección de Bulas 2.53 Sonda Pleural 2.22 

 

Tabla 21 (continuación).- Cirugías realizadas por grupo de edad. 

 

 

Complicaciones < 15 % Complicaciones 16 a 39 % 

Atelectasia 20.00 Hemotórax Postquirúrgico 11.67 

Hemotórax Postquirúrgico 
20.00 

Infección de Herida 

Quirúrgica 11.67 

Empiema Postquirúrgico 13.33 Neumotórax 10.00 

Extrasístoles Ventriculares 6.67 SEPSIS 8.33 

Fibrilación Ventricular 6.67 Fístula Broncopleural 6.67 

Fístula Broncopleural 6.67 Insuficiencia Respiratoria 5.00 

Hemorragia 

Transoperatoria 6.67 
Neumotórax Bilateral 

5.00 

IOT 6.67 Empiema Postquirúrgico 3.33 

Neumonía Nosocomial 6.67 Falla Orgánica Múltiple 3.33 

Paro Cardiaco 6.67 Re estenosis traqueal 3.33 

 

Tabla 22.- Complicaciones por grupo de edad. 
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Complicaciones 40 a 64 % Complicaciones > 65 % 

Infección de Herida 

Quirúrgica 13.56 
Insuficiencia Renal Aguda 

15.79 

Neumotórax 11.86 Enfisema Subcutáneo 10.53 

Hemotórax Postquirúrgico 10.17 Hemotórax Postquirúrgico 10.53 

Insuficiencia Respiratoria 10.17 Insuficiencia Respiratoria 10.53 

SEPSIS 8.47 SEPSIS 10.53 

Falla Orgánica Múltiple 
5.08 

Bloqueo Cardiaco 3er 

Grado 5.26 

Insuficiencia Cardiaca 5.08 Choque Hipovolémico 5.26 

Insuficiencia Renal Aguda 
5.08 

Hemorragia 

Transoperatoria 5.26 

Atelectasia 3.39 Hernia Diafragmática 5.26 

Empiema Postquirúrgico 3.39 Insuficiencia Cardiaca 5.26 

 

Tabla 22 (continuación).- Complicaciones por grupo de edad. 
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Gráfico 1.- Edad en años por grupo de estudio.  
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Gráfico 2.- Género en porcentajes  por grupo de estudio. 
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Gráfico 3.- Base de datos general con el promedio de días de estancia 

intrahospitalaria (DEIH) y días de estancia posterior al acto quirúrgico (DpoQx) 

y porcentaje de pacientes que presentaron una estancia hospitalaria prolongada 

(>14 días). 
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Gráfico 4.- Porcentajes de pacientes a Cargo del servicio hospitalario 

correspondiente a su ingreso de acuerdo al grupo estudiado 
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Gráfico 5.- Porcentaje de Cirugías menores, mayores y de urgencia de acuerdo al 

grupo estudiado en la base de datos general. 
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Gráfico 6.- Porcentaje de pacientes de acuerdo a su clasificación de ASA por 

grupo estudiado. 
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Gráfico 7.- Porcentaje de pacientes en la clasificación de PRI según el grupo 

estudiado. 
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Gráfico 8.- Porcentaje de pacientes de acuerdo al índice de ThRCRI según el 

grupo estudiado. 
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Gráfico 9.- Porcentaje de pacientes de acuerdo al índice de PARF según el grupo 

estudiado.  
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Gráficos 10.-Porcentaje de las complicaciones  y el total de acuerdo a la 

clasificación de Ottawa por grupo de estudio.  
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Gráfico 11.- Datos de las Complicaciones con el promedio de días de estancia 

intrahospitalaria (DEIH) y días de estancia posterior al acto quirúrgico (DpoQx) 

y porcentaje de pacientes que presentaron una estancia hospitalaria prolongada 

(>14 días). 
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Gráfico 12.- Porcentaje por Género en las complicaciones por grupo de estudio.  
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Gráfico 13.- Porcentaje de las complicaciones Pleuropulmonares (PP), Cardiacas 

(Card), Insuficiencia renal aguda (IRA), otras y el total de las complicaciones  

por grupo de estudio. 
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Gráfico 14.- Porcentaje de Cirugías menores, mayores y de urgencia por grupo 

de estudio. 
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Discusión: 

 

Nuestro servicio de recuperación postquirúrgica comprende un área especial del 

hospital, ya que a diferencia de la mayoría de los hospitales, esta área  se 

encuentra fuera de los quirófanos y se maneja en forma de una terapia 

intermedia. Una de las variables estudiadas es el tiempo de estancia del paciente 

en nuestra área de recuperación postquirúrgica hasta su alta ya sea hospitalaria o 

a su cama asignada a cargo de su servicio tratante. El análisis de la base de datos 

general arrojó  un total de 1098 pacientes que fueron sometidos a un acto 

quirúrgico de manera no ambulatoria, los resultados epidemiológicos generales 

se detallan en las tablas y gráficas presentadas. 

 

 El análisis de datos se llevó a cabo en 2 grupos de estudio:  

El primer grupo se dividió a su vez  en 2 subgrupos  de pacientes donde el primer 

subgrupo  incluyó a todos los pacientes con 40 o más años sin comorbilidades 

conocidas  a los que se les aplicó la Valoración Poliparamétrica; si los resultados 

obtenidos demostraban un riesgo alto de desarrollar complicaciones en alguno de 

los sistemas estudiados estos pacientes se enviaban a valoración prequirúrgica 

por medicina interna o cardiología según el sistema en riesgo; a este subgrupo se 

le denominó Grupo Con VPP. El segundo subgrupo comprendió a todos los 

pacientes de 40 o más años con alguna comorbilidad conocida a los cuales se les 

envió directamente  a valoración prequirúrgica por Medicina Interna o 

Cardiología según el sistema afectado. A este subgrupo también se le aplicó la 

Valoración Poliparamétrica para fines de comparación. Se le denominó a este 

último Grupo Sin VPP. 

 

El segundo grupo de análisis de datos  comprendió a todos los pacientes de la 

base de datos separándolos en 4 subgrupos de acuerdo a la edad formando el 

primer grupo de pacientes con 15 años o menos; el segundo grupo de 16 a 39 

años; el tercer grupo de 40 a 64 años y el cuarto grupo con  65 o más años de 

edad. 
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Comparando los resultados de pacientes Con y Sin VPP encontramos que el 

promedio de edad y género fueron similares en ambos grupos. Hubo en 

promedio menos días de estancia hospitalaria en los pacientes con VPP con 

15.77 días contra 16.7 días de los pacientes Sin VPP. Encontramos una 

disminución  de más del 10% en pacientes Con VPP que tuvieron una estancia 

hospitalaria prolongada con 38.5% contra el 48.9% en pacientes Sin VPP (Fisher 

0.000). Los días de estancia en recuperación son 1.28%  mayores en el grupo 

Con VPP con 7.89% contra 6.61% en pacientes sin VPP, lo que se podría 

explicar con la frecuencia de Cirugías mayores en pacientes Con VPP del 

50.94% contra el 16.3% de cirugías mayores en pacientes Sin VPP. Las cirugías 

de urgencia fueron 5.35%  mayores en pacientes Sin VPP con el 8.37% contra el 

3.05% de pacientes Con VPP. En cuanto a  los índices de riesgo estudiados en el 

total de pacientes encontramos que existe una diferencia en general en el ASA de 

inicio llegando con un grado más delicado los pacientes Sin VPP con ASA III. 

 

En cuanto a las complicaciones se desarrollaron  más en el grupo de pacientes 

Sin VPP con porcentaje general de 13.66% contra el 11.03% de pacientes Con 

VPP. Hubo porcentualmente más complicaciones en las clases II y III de Ottawa 

en pacientes Con VPP complicaciones que requirieron de tratamiento quirúrgico 

sencillo hasta Cirugía con anestesia general. El Grupo de pacientes Sin VPP 

obtuvo más frecuencia en complicaciones Clase I, IV y V, complicaciones que 

requirieron de tratamiento médico sencillo hasta el desarrollo de Falla 

Multiorgánica y mayor porcentaje de decesos. El grupo Sin VPP obtuvo el 

6.61% de mortalidad contra el 2.11% de mortalidad en pacientes Con VPP, una 

diferencia de 3 veces más en pacientes Sin VPP (Fisher 0.007). Los pacientes 

que se complicaron aumentaron los días de estancia hospitalaria con un 

promedio de 8.28 días más en pacientes Con VPP contra un aumento promedio 

de 0.39 días en pacientes Sin VPP. Esto concuerda con las complicaciones 

presentadas  ya que los pacientes con VPP muestran mayor porcentaje de 

complicaciones clase IIIb, que aumenta los días de estancia, contra las 

complicaciones clase V de Ottawa (mortalidad) de los pacientes Sin VPP que 

disminuyen los días de estancia promedio.  En cuanto a los índices de riesgo se 

identificó una diferencia significativamente estadística con una mayor frecuencia 

en complicaciones y mortalidad por  PRI (Chi cuadrada 0.002 y 0.015 para 

complicaciones y mortalidad pulmonar respectivamente)  ThRCRI (Chi cuadrada 

0.015 y 0.046 para complicaciones y mortalidad cardiaca respectivamente) y 

PARF ( Chi cuadrada de 0.074 para desarrollo de Falla renal aguda) en pacientes 

Sin VPP.  
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En relación al segundo grupo estudiado en pacientes complicados de acuerdo a 

grupos de edad se encontró un predominio del sexo masculino en los primeros 3 

grupos con un promedio de 78.23% en hombres contra el 21.77% en mujeres,  

excepto en el grupo de pacientes de más de 64 años donde se invierte la relación 

con mayor frecuencia del sexo femenino con el 62.5% contra el 37.5% en 

hombres.  

Los días de estancia hospitalaria en general son mayores para el grupo de más de 

64 años con un promedio de 16.03 días, esto cambia en los pacientes 

complicados con mayor días de estancia hospitalaria para el grupo de 40 a 64 

años con promedio de 23.15; Esto se explica ya que la frecuencia de 

complicaciones en el grupo de más de 64 años es para la clase V de Ottawa que 

presentan mayor mortalidad y disminuye los días de estancia promedio. 

Predominan las cirugías Mayores en pacientes complicados en los 4 grupos de 

estudio. Las cirugías de urgencia en los pacientes complicados tuvieron mayor 

frecuencia en el grupo de pacientes de más 64 años con el 18.75%.  En cuanto a 

la clasificación de Ottawa, el grupo de 16 a 39 años obtuvo la mayor frecuencia 

de complicaciones con el 18.93%, incluyendo complicaciones menores y 

mayores. La mayor frecuencia de clase V se obtuvo en el grupo de mayores de 

64 años con una mortalidad de 5% comparada con la menor frecuencia del grupo  

de menos de 15 años con el 0.79% de mortalidad.  

 

En cuanto a complicaciones de acuerdo a los índices estudiados el grupo que 

obtuvo la mayor frecuencia de complicaciones Pleuropulmonares según PRI, fue 

el grupo de 16 a 39 años con el 9.78% comparado con el grupo con la menor 

frecuencia con el 3.89% en pacientes  mayores de 64 años. El grupo de menos de 

15 años obtuvo la mayor frecuencia de complicaciones cardiacas  según el 

ThRCRI con el 3.15% comparado con el grupo de más de 64 años con una 

frecuencia del 1.11%. El grupo de más de 64 años obtuvo la mayor frecuencia en 

el desarrollo de falla renal aguda según el PARF con el 1.67% contra el grupo de 

menos de 15 años que no tuvo ninguna complicación de falla renal. En cuanto al 

resto de las complicaciones englobadas como “otras” la mayor frecuencia la 

obtuvo el grupo de 16 a 39 años con el 6.94%. 
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Conclusiones: 

 

Se cumplieron los objetivos de utilizar la Valoración Poliparamétrica como 

apoyo en la evaluación  prequirúrgica sirviendo para  identificar pacientes con 

riesgos de desarrollar complicaciones en el perioperatorio. Se implementaron los 

índices renal, cardiaco y pulmonar  para detectar pacientes con diferentes niveles 

de  riesgo de desarrollar complicaciones en estos sistemas, así mismo se aplicó el 

sistema de clasificación de complicaciones postquirúrgicas de la Universidad de 

Ottawa como parámetro de referencia y comparación. 

 

Se obtuvieron porcentualmente menos complicaciones en pacientes Con VPP 

con una disminución marcada en  la mortalidad de más del 4% comparándolo 

con pacientes Sin VPP con una significancia estadística según Fisher de 0.007 

 

Se observó  una mayor frecuencia de complicaciones en pacientes menores de 40 

años que solo por la edad no se les realiza de rutina ningún tipo de sistema de 

valoración preoperatoria (sin embargo estadísticamente no significativa con Chi 

cuadrada de 0.306)  por lo que se podría aplicar la valoración Poliparamétrica a 

todos los pacientes que serán intervenidos quirúrgicamente sin importar la edad 

ni la presencia de comorbilidades asociadas. 

 

Se encontró una asociación de desarrollo de falla renal aguda y aumento de la 

mortalidad en pacientes mayores de 64 años (Chi cuadrada 0.451 no 

significativa)  por  lo que será importante  tener un manejo más agresivo de estos 

pacientes antes del evento quirúrgico. 

 

Se mejoraron los días de estancia hospitalaria promedio en pacientes a los que se 

les realizó la valoración Poliparamétrica y se disminuyeron los porcentajes de 

pacientes que tuvieron más de 14 días de estancia hospitalaria en más del 10% 

con Fisher y Chi cuadrada de 0.000  

 

Tomando en cuenta los costos promedio de un día de hospitalización entre el 

nivel socioeconómico 1 al 4  y el promedio de días de espera para la valoración 

prequirúrgica por el médico internista en pacientes hospitalizados (4 días)  sin 

comorbilidades  y mayores de 40 años,  se ahorró en total de los 426 pacientes 

Con VPP 1704 días de estancia hospitalaria con un costo promedio de 

$897,156.00
MN

. 
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Realizando la comparación de los resultados obtenidos con los resultados 

reportados de los estudios originales obtuvimos valores menores que los 

reportados en los 4 índices de riesgo descritos (ASA, PRI, ThRCRI y PARF) 
Tablas 15 a 18

.  Solo se obtuvieron valores mayores en cuanto a complicaciones en 

ASA I en el grupo de 16 a 39 años con una diferencia del 1.64% del estudio 

original y PARF 1 también en el grupo de 16 a 39 años con una diferencia de 

0.02% del estudio original. 

 

Se requiere de mejorar los parámetros de riesgo en la clasificación de PRI para 

mejorar  las predicciones de desarrollar complicaciones Pleuropulmonares, ya 

que  en la mayoría de los artículos revisados se obtienen porcentajes y factores 

de riesgo con valores diferentes. 

 

 

El utilizar la clasificación de las complicaciones postquirúrgicas de la 

Universidad de Ottawa en Canadá nos ayudó a clasificar adecuadamente las 

complicaciones para tener parámetros comparativos entre  los grupos de análisis.  
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 
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