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INTRODUCCION. 

Se reporta en la literatura mundial que entre el 5 y 10 % de todos los pacientes quirúrgicos 

y entre el 9 y 40 % de aquellos que son sometidos a cirugía abdominal desarrollan algún 

de La incidencia varia dependiendo de la definición de 

En múltiples estudios de pronóstico se han identificado en general 

2 de complicaciones pulmonares 1) los relacionados al paciente 

y 2) relacionados a la (2) 

1.- Relacionados al genero, funcional (CF), cardiopatía 

arterial sistémica (HAS), evento vascular cerebral(EVC), 

diabetes mellitus(DM), enfermedad pulmonar restrictiva (EPR), enfermedad 

obstructiva , índice de masa corporal (IMC), estado 

neulrolóe:íco. insuficiencia renal tabaquismo(T AB), infección respiratoria 

estado fisico la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA), estado 

nutricional y alteraciones de tórax 

Relacionados al tipo de cirugía, localización de la incisión en 

relación al ", .... ua!;.. anestésico y quirúrgico, fisioterapia pulmonar 

pre y días de estancia días de estancia postoperatoria, 

dirección de la incisión y la .... "'""' .. "',,, de sonda nasogástrica postquirúrgica. 

Las 

morbilidad 

pre<llctl)res de 

(CPP) pueden contribuir a la mortalidad y 

y en nuestra población no existen estudios que identifiquen 

,,('\,:I"rli'rI'~ a cirugía mayor de abdomen. 
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OBJETIVOS 

¡.- Identificar la incidencia de CPP en nuestra población de estudio. 
2.- Determinar las variables de riesgo para complicaciones pulmonares postoperatorias a 

Cirugía mayor de abdomen 
3.- Obtener un índice pronóstico para la predicción de dichas complicaciones 
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HIPÓTESIS 

Hl: Los pacientes que se encuentran en riesgo de 

postoperatorias pueden ser identificados a través de predictores de 

H2: Los que se encuentran en riesgo de complicaciones pulmonares 

po:¡tope¡"at()ri,1S no pueden ser identificados a través de predictores de 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de aquellos pacientes mayores de 18 años, de ambos 
sexos que fueron sometidos a cirugía mayor de abdomen, en el periodo de marzo a 
noviembre del 2003. 
Se incluyeron a los pacientes que fueron intervenidos de cualquier cirugía mayor de 
abdomen. 
Fueron excluidos aquellos pacientes en los que la cirugía tenía carácter de urgencia y 
aquellos que posterior a la cirugía permanecieron en ventilación mecánica. 
Se analizaron 28 variables las cuales fueron seleccionadas en base a su vinculación con las 
complicaciones pulmonares reportadas en la literatura. 
Se asignaron a los pacientes en 2 grupos: grupo 1 sin complicaciones; grupo 11 con alguna 
complicación pulmonar (atelectasia y/o neumonía) . 

DEFINICIONES 

Tipo de cirugía: 
Laparotomía exploradora. (LAPE) 
Cualquier cirugía de colón 
Gastrectomía 
Hepatectomía 
Derivación Biliodigestiva 
Otras (Apendicectomía, Colecistectomía, Esplenectomia) 
Edad: número de años cumplidos al día de la cirugra. 

Genero: masculino o femenino 

Índice de masa corporal: relación existente entre kilogramos de peso y superficie 

corporal. (I.M.C.= KglTalla2
) 

Capacidad funcional: estimada en equivalentes metabólicos y evaluados según la escala 

de Duke y se definió como pobre cuando se estimo en < 4 METs y buena 2: 4 METs 

Cáncer: presencia o ausencia de neoplasia mal igna local izada fuera del sistema 

respiratorio. 

Cáncer Pulmonar: presencia o ausencia de neoplasia maligna de inicio primario pulmonar. 

Enfermedad Pulmonar Restrictiva: presencia o ausencia de patología pulmonar u ósea de 

caja torácica que produce restricción ventilatoria por pruebas de función respiratoria o con 

diagnóstico previo por neumología. 
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica: presencia o ausencia de 

pulmonar que obstrucción ventilatoria por de función respiratoria o con 

diagnóstico previo por nelllTI()!Olgía. 

Cardiopatía Isquemica: 

servicio de 

o ausencia de 

Infarto al miocardio 

cardiaca isquemia por el 

Ondas T invertidas en EKG) 

Hipertensión Arterial Sistémica: Dr¡:senCI o ausencia de hipertensión arterial sistólica o 

diastólica al momento de la 

Diabetes Mellitus: o ausencia de hiperglucemia con tratamiento farmacológico al 

momento de la 

Insuficiencia Renal Crónica: o ausencia de elevación de azoados, creatinina 

mayor a 2 o incremento al doble si es que ya existía daño renal previo. 

Evento Vascular Cerebral: o ausencia de Historia de Evento Vascular Cerebral 

(embolico, hemorrágico, 1~nll""""''''' con disfunción motora, sensorial o cognitiva. 

Indice tabáquico: o ausencia en el consumo de tabaco, estimada en paquetes de 

cigarro consumidas por día por año al día x 20 x años de consumo). 

Infección de Vías Aéreas Superiores: o ausencia de rinorrea, fiebre, descarga 

retronasal o de haber recibido tratamiento con antibióticos por problemas respiratorios 

recientemente. 

Fisioterapia Pulmonar nrf~<;enCIl!. o ausencia de cualquier técnica para 

mejorar la mecánica de la respiración antes de la 

Fisioterapia Pulmonar Posto!ociratoriia nrp.pn,r", o ausencia de cualquier técnica para 

mejorar la mecánica de la resoiraci,ón "r.<,t",r'!f\r a la 

Días de Estancia Intrahospitalaria número de días a la cirugía. 

Estado Físico según la Sociedad Americana de Al1lcs1tesiolog;os: 

ASA 1 : paciente sano 

ASAn: paciente con patología sistémica leve sin limitación funcional. 

ASAIII: paciente con sistémica severa con limitación funcional. 

ASAIV: paciente con patología sistémica severa con amenaza vital. 

ASAV: moribundo en que la no se espera mayor a 24 horas con o 

sin 
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Tiempo Anestésico: Tiempo en minutos que transcurre entre la inducción anestésica y la 

extubación. 

Tiempo Quirúrgico: Tiempo en minutos que transcurre entre la incisión de piel y la sutura 

de esta. 

Sitio de incisión: sitio en el abdomen donde se realizo el abordaje quirúrgico; 

supraumbilical, infraumbilical o ambas. 

Dirección de la Incisión: dirección que tiene la incisión con respecto al diafragma 

(vertical, horizontal, oblicua). 

Sonda Nasogástrica Preoperatoria: presencia o ausencia de sonda nasogastrica previa al 

evento quirúrgico. 

Sonda Nasogástrica Postoperatoria: presencia o ausencia de sonda nasogastrica posterior 

al evento quirúrgico. 

Radiografía de tórax Anormal: presencia o ausencia de datos radiológicos y clínicos de 

patología pulmonar asociada. 

Tos productiva: presencia o ausencia de tos con o sin esputo. 

Albúmina: concentración sérica de albúmina. 

Normal: mayor a 3.5 mgldJ. 

Déficit leve: mayor a 2.8 y menor a 3.4 mgldl. 

Déficit grave: menor a 2.7 mgldl. 

COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORlA 

Atelectasia: presencia radiográfica de datos compatibles con atelectásia pulmonar ya sea 

por radiografía de tórax o tomografía axial computada, dentro de los siguientes 30 días del 

postoperatorio o durante su hospitalización. 

Neumonia: paciente con cultivos positivos de esputo, que son tratados con antibióticos y/o 

aquéllos que muestran infiltrados en la radiografía simple de tórax en la que se excluyo otra 

patología. 
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ANALISIS EST ADISTICO: 

Las variables fueron sometidas a análisis univariado, el cual se realizo mediante Chi 2 o 

exacta de Fisher para variables categóricas y t de Student para variables continuas. 

Para el análisis multivariado se aplico regresión logística para conocer las variables que 

retienen su estadístico. 

el valor beta se establece la ecuación que permitirá obtener el índice 

multifactorial de pulmonar en cirugía pulmonar. 

El paquete estadístico fue SPSS para windows versión 10.0 El valor de p < 0.05 

se considero estadísticamente '''5''u ..... ''".'u. 
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RESULTADOS: 

Se revisaron 150 expedientes, de los cuales solo 126 se encontraban con datos completos 

para el estudio. De 126 pacientes incluidos, 69 fueron y 57 fueron 

hombres La media de la edad fue de 53.69 ± 19.69 y la incidencia de 

postoperatorias en nuestra fue de 66.7%. 

En la tabla I se aprecian los tipos de que se realizaron y el 

correspOlldi,ente. Los quirúrgicos fueron: LAPE: 26%, de Colón: 

48.4%, Ua~>trectom 

%. 

Hepatectomía:2.4%, Derivación gastroyeyunal:7.9%, Otras: 7.1 

Tabla l. Tipos de cirugla e incidencia de complicaciones pulmonares. 

Se evaluaron 28 variables de las cuales I I resultaron estadísticamente ,tlf'MI'",,~ en el 

análisis bivariado 2 y 3). A estas variables se le 

logística para observar su estadístico y determinar las que 
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Variables Evaluadas 
GnlPO 1 

n-126 No C<lmplicados 
42 

Genero MIF 57/69 19/23 

Edad 5169 ± 19.69 49.06 ± 19.97 

Indice de Masa Corporal 26.25± 9.97 26.59 ± 9.05 
(kg/m') 
Indice TabáquiC<l 6.14±1512 2.41 ± 5.64 

Dlas de estancia 
intrahospitalaria 7.44±5.13 6.69 ± 554 
prequirurgica 
Tiempo Aneslésico (min) 248 .69 ± 257.67 ± 11009 

104.79 

Tiempo Quirurgico(min) 206.81 ± 215.97 ± 96.34 
% .376 

Sitio de Inci:si6n 84 /42 21111 
SupraumbilicaJ / 19 
infraumbilicaV Ambas 

Dirección de Incisión 
VerticaV Horizol1lal/ 84/42 37 / 1/4 
Oblicua 
Albúmina (g/di) 103 ± 0.8 3.26±0.75 

Tabla 2: Vanables continuas. AnAhsls C3tadlstJco blvanado. 
NS: no signiticati\'o, p < 0.05 estadlsticamente significalivo. 

~ 
Complicados P 

84 

38/46 NS 

5605 ± 19.23 NS 

2566 ± 10.18 NS 

7.32 ± 16. 83 NS 

782 ± 789 NS 

24409± NS 
102.34 

202.11 ± 96.62 NS 

10112 0.049 
53 

78/2/4 NS 

292 ±0.82 NS 
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VAR1ABLESEVALUADAS 
VARIABLES % RAZON DE MOMIOS P 
Genero 
Masculino (38/51) 66.7 1 NS 
Femenino (46169í 66.7 
Capacidad Funcional 
~4 ~~~~ 60.6 1.47 0.006 
<4 88.9 
Cáncer no pulmonar 
Si (43/64) 67.2 1.02 NS 
No (41/62) 66.1 
Cáncer pulmonar 
Si (1/1) 100 1.5 NS 
No (83/125) 66.4 

E.P.R 
Si ~11/151) 73.3 1.12 NS 
No 73/111 65.8 
E.P.O.C. 
Si (18121) 85.7 1.36 NS 
No (66/105) 62.9 
Cardiopatia isquémica 
Si (10/12) 83.3 1.28 NS 
No (741114) 64.9 
H.A.S. 
Si (~44/5g? 78.6 1.37 0.011 
No 4OnO 57.1 
Diabetes Mellitus 
Si (37/4~ 78.7 1.32 0.027 
No (47n9 59.5 
I.RC. 
Si (13/14) 92.9 1.46 0.027 
No t7l1llí) 63.4 
EVC 
Si (313) 100 1.52 NS 
No (811123) 65.9 
IVAS 
Si (11/11) 100 1.58 0.014 
No 173/115\ 63.5 
FPPreop 
Si (3/5) 66.9 1.12 NS 
No 1811121\ 60 
FPPoslop 
Si (52n5) 62.7 .9 NS 
No 132/51\ 69.3 
ASA 
~ ~~5/6~~ 79.7 1.56 0.001 
<3 29/57 50.9 
SNG Preop 
Si ?Ol3g? 83 1.38 0.012 
No 54190 60 
SNGpostor 
Si (50/61) 81 I.SS 0.000 
No 134/65) 52 
Rx de Tórax Alterada 
Si (20121) 95 1.86 0.002 
No 1(41105) 51 
Tos Productiva 
Si ~151151\ 100 1.612 0.004 
No 691111 62 

Tabla 3 : AnáliSIS blvanado de vana bIes categóricas 
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REGRESiÓN LOGíSTICA 
95.0% C.lJor EXP(S 

B Wald df p Exp(B) Lower Upper 

Sonda 
Nasogastrica 1.393 .433 10.348 
Postoperaloria 

.001 9.402 

ASA<o<:a3 1.303 .419 9.651 .007 7 8.371 

Radiografía 
Simple de 2.263 1.069 4.483 
Tórax alterada 

.034 78.016 

en el 
preoperatorio 

Constante 0.513 
Tabla 4: Resultado de inaria; "o. muestra que de las variables estadisticamente significativas del análisis 
bivariado solo 3 resultan romo causales de complicaciones pulmonares postoperatorias. de lonna independiente. 

En el modelo de ~,.,.. ~.,~ .. logística solo permanecieron como significativas las variables: 

Sonda nasogastrica oo~¡tQloeratona ASA~3 y Radiografia simple de tórax alterada en el 

preoperatorio, con una razón de momios 1.55 para la pi-imera; 1.56 para la ""'E;UII"'" Y 1.86 

para la tercera resDelcti1{a~nellte. 

Empleando los coeficientes se obtiene la ~.,.,_._ ... _ ecuación: 

Complicación Pulmonar Po:stolperato,ria 1.39 (sonda nasogastrica postoperatoria) + 1.30 

+ 2.26 (Rx. tórax alterada). 

Donde: 

Sonda nasogastrica postoperatora I si esta presente ó O si es ausente. 

ASA~3; I ó O si es <3 

Radiografia simple de tórax alterada en el nrf'·nn,er"lrnrí = 1 si esta presente ó 

O si no lo esta. 
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Aplicando la ecuación; encontramos que los pacientes que presentan las tres variables 

tienen 4.9 veces más probabilidad de presentar alguna de las complicaciones pulmonares 

postoperatorias antes descritas comparado con aquellos que no tienen ninguna de estas 

caracteristicas. 
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DISCUSION 

La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) se reporta del 5 a 10 % 

de los pacientes que son sometidos a cirugía y/o anestesia (17). las CPP pueden ser incluso 

más comunes que las complicaciones cardiacas durante el periodo postoperatorio.(lo) En el 

estudio observacional de Bellomo y colaboradores se demuestra que la CPP en el periodo 

postoperatorio fue el evento adverso más común (18). La verdadera incidencia de las CPP 

varía de acuerdo a las definiciones empleadas por el autor, haciendo que sea variable el 

porcentaje reportado. Las CPP son causales en el aumento de la mortalidad perioperatoria, 

el desarrollo de neumonía dentro de los 14 días posteriores a la cirugía elevan la mortalidad 

en un 23%. (20) Las CPP en nuestra población difieren de los porcentajes reportados. 

Para nuestra población existe una mayor probabilidad de desarrollar este tipo de eventos 

adversos. En el Instituto, un gran porcentaje de los pacientes que requieren ser intervenidos 

quirúrgicamente de abdomen superior presentan múltiples comorbilidades, generalmente I.a 

mayoría de los pacientes son clasificados como ASA?::3. La mayoría de los estudios que 

revisan estas complicaciones evalúan en lo general a pacientes sanos o que solo requieren 

cirugía sin mayor comorbilidad.(3.4.7) 

Nuestros predictores de CPP coinciden con la mayoría de los estudios reportados en la 

literatura (7,10,17); al mismo tiempo aportamos otro (capacidad funcional previo a la cirugía). 

La capacidad funcional previo a la cirugía no es un parámetro nuevo, ninguno de los 

estudios revisados lo muestra como variable a evaluar y por lo tanto no existen datos 

reportados que lo relacionen como factor pronostico de las CPP. 

El estudio de la capacidad funcional tiene sus orígenes años atrás (21), su desarrollo se debió 

a Duke y en 1996 la Sociedad Americana del Corazón la incluyo como base fundamental 

16 



para la evaluación del estado cardiovascular, desarrollando así avances para la evaluación 

del riesgo cardiaco. 

La capacidad funcional pennite evaluar la función cardiovascular; para realizar esta 

evaluación de manera indirecta solo se tienen que aplicar las siguientes preguntas en 

relación a la actividad física del paciente. (21) 

Los METs representan el consumo metabólico de oxigeno de un adulto en reposo y 

equivale a 3.5 mU kgl min 

Se considera que el paciente es capaz de consumir: 

<1 MET: cuando solo puede estar en reposo o realizar actividades de recreación 

como el jugar cartas. 

2':1 MET; cuando puede realiza por si solo medidas de auto cuidado. 

Ejemplo: ¿puede usted comer, vestirse o usar el sanitario solo? 

¿puede usted caminar dentro de su casa? 

¿puede caminar de I a 2 calles con una velocidad de 

3 a 4 kflometros por hora? >1-4METs 

4 METs; cuando el paciente puede realizar trabajos ligeros 

en casa tal como sacudir el polvo o lavar los platos? 

Mayor a 4 METs; cuando el paciente puede realiza actividades físicas. 

Ejemplo ¿puede subir un piso de escaleras o una ligera pendiente? 

¿puede cepillar el piso? 

17 



¿puede correr una corta distancia? 

¿puede participar en actividades de recreación como golf, 

boliche, danza, tenis en parejas, baseball o football? 

¿puede realizar actividades pesadas en casa como levantar 

o mover muebles pesados? 

>4-10METs 

Mayor a 10 METs; cuando el paciente puede participar en deportes extremos 

como natación, tenis, football,basketball o esquiar 

Empleando este sistema de evaluación, también se podría evaluar de forma indirecta parte 

del estado pulmonar previo de los pacientes que ingresan para cirugía mayor de abdomen. 

En nuestra población, de los 27 pacientes que realizaban actividades menores 4 METs, 24 

presentaron complicaciones; así los pacientes que su actividad flsica consume menos de 4 

METs tiene 1.47 veces más posibilidad de desarrollar epp. 

Es interesante comentar que a pesar de que la capacidad funcional resulto ser significativa 

en el análisis bivariado, no permanece en el análisis de regresión logística como una de las 

variables independientes. Una de las posibles explicaciones del porque no esta presente 

podría ser que comparte colinealidad con una de las variables finales, el ASA?:3. 

y se puede interpretar que aquellos pacientes que son clasificados por la Sociedad 

Americana de Anestesiólogos como ASA?:3 son aquellos que posiblemente sean capaces de 

consumir menos de 4 METs. 
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En 1963 la Sociedad Americana de Anestesiólogos desarrollo la primera clasificación para 

por dividir a los pacientes de acuerdo a sus patologías en relación con la anestesia. Por su 

generalidad para la clasificación de patologías no nos permite conocer las posibilidades de 

complicación, no ofrece datos precisos de probabilidad y para casos y patologías 

específicas es muy limitada. Independientemente de sus limitaciones y en base a las 

definiciones establecidas por la ASA, en nuestro estudio resulto ser estadísticamente 

significativa como factor predictor para el desarrollo de CPP. 

Aquellos pacientes con clasificación ASA~3 tienen 1.56 veces más posibilidad de presentar 

CPP. 

El empleo de sonda nasogastrica se ha asociado a una alta incidencia de complicaciones 

pulmonares. Los estudios que así lo demuestran, (8.17.19,20) indican que la presencia de esta 

se asocia tanto a colonización bacteriana como a eventos de broncoaspiración pasiva. La 

población en riesgo sobre la cual se hacen estas observaciones son en los pacientes que se 

encuentran ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos. Solo un estudio de los 

revisados(l7) comenta la sonda nasogastrica preoperatoria como factor de riesgo y lo asocia 

a la presencia de broncoaspiración durante la intubación. En nuestro estudio se muestra que 

la presencia de sonda nasogastrica postoperatoria es factor de riesgo para el desarrollo de 

CPP. Los pacientes con sonda nasogastrica en el postoperatorio tienen 1.56 veces mas 

posibilidad de complicarse. Se requieren de mas estudios que permitan determinar el papel 

de la sonda nasogastrica postoperatoria como agente causal, no existen estudios que 

muestren el mecanismo para el desarrollo de CPP, existen factores que pueden depender del 

personal que coloque la sonda, de los cuidados que tienen y tuvieron para colocarla o hasta 

de las mismas condiciones del paciente, en tanto estos estudios no se realicen, se deberá de 

considerar fuertemente la información que aporta nuestro estudio. 

ESTA TESIS NO SAll 19 
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La solicitud de una radiografia de tórax preoperatoria de rutina continúa siendo una práctica 

habitual para los pacientes que serán sometidos a procedimientos quirúrgicos, la indicación 

precisa es controversia!. 

El objetivo fundamental de la realización de una radiografia simple de tórax es la detección 

de anormalidades pulmonares, esqueléticas o cardiacas que solas o en conjunto son agentes 

causales de morbilidad perioperatoria. Teóricamente la solicitud de la radiografia de tórax 

se basa en: 

a) confirmar o descartar la presencia de una patología conocida o que se sospecha por 

la historia clínica del paciente. 

b) detectar anormalidades asintomáticas, con el fin de poder realizar cambios en la 

actitud para poder disminuir el riesgo Perioperatorio. 

c) establecer una valoración inicial con la que se pueda comparar en el periodo 

postoperatorio en caso de presentar alguna complicaci6n. 

El porcentaje de anormalidades radiológicas detectadas es variable y oscilan desde el 7.5% 

hasta el 52%, según la edad y el estado físico del paciente (22). la diferencia que existe en 

este porcentaje se puede deber a los criterios empleados para definirla como anormal, 

la población estudiada, las comorbilidades y la edad de los pacientes.(23,24,25,26.27) 

La radiografía simple de tórax tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del 95% 

para el diagnostico de neumonía. Lamentablemente la radiografia no detecta la gravedad de 

una enfermedad crónica. En nuestro estudio la radiografla simple de tórax alterada en el 

periodo preoperatorio tiene un gran peso estadístico y nos muestra que los pacientes que 

ingresaron a cirugía con esta anormalidad se complicaron 1.86 veces mas que los que no la 

presentaban. En base a los resultados obtenidos con esta prueba creemos que para nuestra 

población si es recomendable solicitar este estudio previo a cirugía mayor de abdomen. 
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Dentro de las limitaciones del estudio es que se trata de un estudio retrospectivo, además 

que la población estudiada es pequeñas. En este tipo de estudio de pronóstico, se requieren 

de 10 pacientes complicados por cada variable a analizar. En nuestra población hubo 84 

pacientes complicados, lo que permitía un estudio de 8 variables para su introducción a la 

regresión logística tratando de tener un mejor resultado, solamente tI variables 

estadísticamente significativas en el análisis bivariado se les realizo regresión logística. 

Por lo anterior faltan estudios prospectivos y con mayor número de pacientes. 
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CONCLUSIONES 

l. La incidencia de Complicaciones Pulmonares es alta en los 

pacientes que son sometidos a cirugía mayor de abdomen y deberá de ser 

considerada como una de las causa de morbilidad postoperatoria . 

2. Son variables de riesgo: pobre capacidad funcional, ... ",-t"rl~.i\n arterial sistémica, 

diabetes mellitus, insuficiencia renal infección de vías aéreas previa, asa~3, 

sonda nasogastrica postopelratl)ri¡~, " .... "~5.uuu de tórax alterada y tos productiva. 

3. La presencia de sonda alteraciones en la rx de toráx y 

clasificación según la ~3 fueron los con mayor poder estadistico en 

nuestro estudio. 

4. En base a la formula derivada del análisis de logística, los pacientes que 

tienen estlls últimos factores tienen un 4.9 veces mayor de una CPP que 

aquellos pacientes que no los tienen. 
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