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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Las condiciones respiratorias representan del 10 al 40% de las 

complicaciones postquirúrgicas en cirugía abdominal y vascular y permanecen 

como una causa principal de morbilidad y mortalidad en estos pacientes. Los 

pacientes masculinos, fumadores, de edad avanzada y con antecedente de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica o falla cardíaca son más propensos a 

desarrollar complicaciones respiratorias en el postoperatorio. La obesidad es un 

factor de riesgo debatible para el desarrollo de complicaciones postquirúrgicas, 

pues los resultados reportados en la literatura actual no son concluyentes.  

OBJETIVO: Evaluar la asociación de obesidad con el desarrollo de complicaciones 

respiratorias en cirugía de aorta abdominal programada. 

 

MÉTODOS: Estudio retrospectivo realizado a través de revisión de expedientes 

clínicos en base al registro de pacientes sometidos a cirugía programada de aorta 

por aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y/o enfermedad aortoiliaca en el 

servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI del 01 marzo de 2016 al 01 marzo de 2019. Se 

excluyeron pacientes operados de urgencia y casos en los cuales no se contó con 

registro físico ni electrónico completo del periodo postoperatorio inmediato y 

mediato. Se obtuvieron datos clínicos incluyendo edad, género, índice de masa 

corporal, índice tabáquico, antecedente de comorbilidades respiratorias, desarrollo 

de complicaciones respiratorias postoperatorias y días de estancia hospitalaria.  

RESULTADOS: Se analizaron 49 pacientes, de los cuales 36 (73.5%) fueron  

hombres, con una edad media de 67.16 años (±11.46) y índice de masa corporal 
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promedio de 26.07 (±4.45). La obesidad se encontró en el 24.5%. Las 

complicaciones respiratorias se presentaron en el 42.9%. La estancia 

intrahospitalaria promedio fue de 10 días; el 71.4% de los pacientes tuvieron una 

estancia hospitalaria mayor a 7 días y un 44.9% mayor a 10 días. Una edad 

promedio de 71.33 años (±9.52; p = 0.026) se relacionó con el desarrollo de 

complicaciones respiratorias postquirúrgicas. La estancia hospitalaria prolongada 

mayor a 7 y 10 días se relacionó con la presencia de complicaciones respiratorias 

en un  66.7% (p = 0.008) y 95.2% (p = 001). La obesidad (p = 0.008) y las 

estancias hospitalarias mayores a 7 (p = 0.035) y 10 días (p = 0.004) presentaron 

una relación estadísticamente significativa con cualquier desenlace adverso 

(presencia de cualquier complicación postquirúrgica y/o muerte).  

CONCLUSIONES: Las complicaciones respiratorias son las más frecuentes en 

cirugía de aorta abdominal infrarrenal. Una edad avanzada y una estancia 

hospitalaria mayor a 10 días se encuentran asociadas a la presencia de este tipo 

de complicaciones. La obesidad no presentó una relación estadísticamente 

significativa para el desarrollo de complicaciones respiratorias; sin embargo, tanto 

la obesidad como las estancias hospitalarias mayores a 7 y 10 días se asocian 

con la presencia de desenlaces adversos.  
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INTRODUCCIÓN 

Un aneurisma de aorta abdominal (AAA) se atribuye a la dilatación anormal de la 

arteria aorta a este nivel, es una condición potencialmente seria y letal en algunos 

casos. Un AAA es considerado presente, cuando el diámetro de la aorta 

abdominal infrarrenal excede los 3.0 cm o más del 50% del diámetro aórtico1. La 

intervención terapéutica tiene como objetivo prevenir su ruptura2. 

El tratamiento electivo de un aneurisma de aorta abdominal está indicado en 

pacientes asintomáticos cuando el diámetro excede 5.5 cm en hombres y 5 cm en 

mujeres y cuando el crecimiento es mayor a 1 cm por año, independientemente 

del diámetro absoluto3.  

La terapia endovascular se ha consolidado como una opción de tratamiento 

adecuada a corto y mediano plazo con tasas de mortalidad de 3% a 30 días4. Sin 

embargo, a pesar de los avances en el diseño de endoprótesis aórticas, la 

anatomía vascular compleja (cuello aneurismático proximal corto, angulado, con 

forma de cono invertido y trombo intramural extenso) compromete el sellado 

proximal de una endoprótesis y se convierte en una indicación para realizar un 

tratamiento quirúrgico abierto5. 

La cirugía abierta en aneurisma de aorta abdominal, inicialmente descrita por 

Dubost en 1952, ha evolucionado6 y se ha refinado al punto de tener resultados 

favorables con una mortalidad entre el 1 y 7% dependiendo del centro 

hospitalario7.  
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La enfermedad arterial periférica se define como una enfermedad aterosclerótica 

crónica de las extremidades inferiores. La distribución anatómica de las lesiones 

incluye un amplio espectro y su severidad es variable. Su localización se describe 

de acuerdo a los segmentos anatómicos afectados: aortoiliaca, femoropoplítea y 

tibiopedia8. 

El manejo de la enfermedad arterial periférica es un desafío para el cirujano 

vascular, debiendo considerar la fisiopatología, historia natural de la enfermedad, 

el segmento anatómico afectado, el grado de isquemia, la disponibilidad de un 

conducto de revascularización, comorbilidades, estado funcional, grado de 

independencia y posibilidad anatómica de una revascularización exitosa9. Así, la 

enfermedad aterosclerótica en la aorta abdominal y las arterias iliacas es un 

desafío habitual para el cirujano vascular. El tratamiento quirúrgico consistente en 

derivación aorto bifemoral con injerto sintético y se utiliza normalmente para la 

enfermedad con una localización anatómica extensa otorgando resultados 

satisfactorios a largo plazo10.  

Las complicaciones postquirúrgicas no sólo empeoran los resultados de cualquier 

procedimiento, también prolongan la estancia hospitalaria y están asociadas con 

un incremento en los costos de atención hospitalaria11.  

Las complicaciones respiratorias son condiciones que afectan al sistema 

respiratorio e influyen adversamente en la evolución de un paciente 

postquirúrgico12. Entre ellas se destacan las atelectasias, neumonía asociada a los 

cuidados de salud (nosocomial y asociada a ventilador), neumonitis por aspiración, 
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obstrucción de la vía aérea, bronquitis, traqueobronquitis, broncoespasmo, 

exacerbación de enfermedad pulmonar crónica, síndrome de distrés respiratorio 

agudo (SDRA), hipoventilación, derrame pleural, neumotórax, edema pulmonar, 

embolismo pulmonar, lesión pulmonar aguda relacionada a la trasfusión y la falla 

respiratoria13. 

La cirugía vascular y especialmente la cirugía aórtica, confiere un alto riesgo de 

complicaciones respiratorias en el postoperatorio comparada con otros tipos de 

cirugía como los procedimientos en cabeza y cuello, neurocirugía y otras cirugías 

abdominales14. Las complicaciones respiratorias representan del 10 al 40% de las 

complicaciones postoperatorias en cirugía abdominal y vascular15, y permanecen 

como una causa principal de la morbilidad y mortalidad en pacientes quirúrgicos8. 

La cirugía de aorta junto con las cirugías abdominales altas y los procedimientos 

torácicos tienen un alto riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias 

postquirúrgicas16, 17. La cercanía al diafragma parece tener un rol crítico en el 

desarrollo de estas complicaciones, pues la movilidad disminuida de este músculo 

resulta en una ventilación disminuida y expansión deficiente en las zonas 

declives18, 19.  

Además, los pacientes masculinos, fumadores, de edad avanzada y con 

antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crónica o falla cardíaca son más 

propensos a desarrollar complicaciones respiratorias en el postoperatorio17. La 

mayoría de pacientes sometidos a cirugía vascular cumplen estos factores, y por 

lo tanto, se encuentran en riesgo de presentar estas complicaciones20, 21. 
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La valoración preoperatoria del riesgo para complicaciones respiratorias involucra 

la evaluación de factores del paciente, del procedimiento a realizar y pruebas 

complementarias17.  

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del Instituto Nacional de 

Salud Pública publicada en el año 2012, la prevalencia de la obesidad y el 

sobrepeso en nuestro país aumenta en hombres a un valor máximo en la década 

de los 60 a los 69 años y en mujeres de los 30 a los 39 años. La obesidad, tiene 

una mayor prevalencia en el grupo de edad de 40 a los 49 años en hombres y de  

los 50 a los 59 años en las mujeres22. La obesidad se asocia con cambios 

fisiológicos que afectan el intercambio de gases incluyendo reducción del volumen 

pulmonar, un desajuste en la ventilación – perfusión e hipoxia relativa23-24. La 

obstrucción de la vía aérea superior y las alteraciones en la respiración durante el 

sueño son comunes en esta población25. Determinar si la obesidad es un factor de 

riesgo para complicaciones postquirúrgicas es un tema debatible pues los 

resultados no son homogéneos26-27. El síndrome de apnea obstructiva del sueño 

se ha reportado como un factor de riesgo independiente para complicaciones 

respiratorias en el postoperatorio28-30.  

Los días de estancia hospitalaria varían dependiendo de la patología tratada, el 

servicio médico tratante, el hospital en cuestión y la región geográfica donde se 

encuentran, por lo que la estancia hospitalaria prolongada no tiene una definición 

universal31. Sin importar la cantidad de días en la definición, ésta deriva en una 

mayor morbimortalidad y deterioro funcional del paciente32. Así mismo, una 

estancia hospitalaria prolongada genera inconvenientes en el sistema de salud 
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como el aumento en los costos de la atención, accesibilidad deficiente al área de 

hospitalización, saturación de los servicios de urgencias y riesgo incrementado de 

eventos adversos33.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El protocolo fue aprobado por los comités de Investigación y ética del hospital, 

cuenta con número de registro R-2019-3601-098. Se realizó un estudio 

retrospectivo, recabando información con la revisión de expedientes clínicos 

físicos y electrónicos en base al registro de pacientes sometidos a cirugía 

programada de aorta por aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y/o 

enfermedad aortoiliaca en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital 

de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI del 01 marzo de 2016 al 

01 marzo de 2019. El tamaño de la muestra fue determinado de manera 

intencional por método no probabilístico y conveniencia.  

Se incluyeron pacientes de ambos sexos mayores de 18 años sometidos a cirugía 

de aorta abdominal con carácter electivo. Fueron excluidos los pacientes operados 

de urgencia y aquellos en los cuales no se encontró expediente físico ni 

electrónico completo del periodo postoperatorio inmediato y mediato, obteniendo 

un total de 49 pacientes para el análisis final. Se registraron datos clínicos como la 

edad, género, índice de masa corporal, índice tabáquico (número de cigarrillos 

fumados al día por años de tabaquismo / 20), antecedente de comorbilidades 

respiratorias, desarrollo de complicaciones postoperatorias, defunción y días de 

estancia hospitalaria.  

La presencia de antecedentes de comorbilidades respiratorias se determinó por su 

mención en las valoraciones preoperatorias por parte de los servicios de 

Otorrinolaringología, Neumología y/o Medicina Interna e incluyen la rinitis crónica, 
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enfermedad pulmonar obstructiva crónica y síndrome de apnea obstructiva del 

sueño. Las complicaciones respiratorias (Tabla 1) se definieron como el registro en 

el expediente de hallazgos clínicos, paraclínicos o la mención de atelectasias, 

neumonía asociada a los cuidados de salud, neumonitis por aspiración, 

broncoespasmo, exacerbación de enfermedad pulmonar crónica, síndrome de 

distrés respiratorio agudo (SDRA), derrame pleural, edema pulmonar, embolismo 

pulmonar y/o falla respiratoria (necesidad de intubación). Se registraron también el 

resto de complicaciones postoperatorias sin discernir entre el órgano o sistema 

afectado. El periodo postquirúrgico inmediato se definió como las primeras 24 

horas posteriores a la cirugía y el periodo postquirúrgico mediato como el periodo 

de tiempo de las 24 horas posteriores a la cirugía al alta hospitalaria.  

Los datos recopilados de las variables estudiadas fueron registrados en una hoja 

de cálculo del programa Office Excel (Microsoft) y una vez codificados fueron 

ingresados en el programa SPSS (IBM) para obtener medidas de tendencia 

central y dispersión en las variables cuantitativas y frecuencia en las variables 

cualitativas. Se realizó un análisis bivariado para la presencia de complicaciones 

respiratorias utilizando las pruebas de t de Student, chi cuadrado y U de Mann-

Whitney, considerando un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo.  
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RESULTADOS 

Se encontraron 77 casos potenciales para el análisis, de los cuales se trabajó con 

49 después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión. (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Flujograma de pacientes 

 

De los 49 casos analizados,  36 (73.5%) fueron hombres y  13 mujeres (26.5%), 

con una edad media de 67.16 años (±11.46). Los promedios de peso y talla fueron 

de 70.9 kilogramos (±15.85) y 1.64 metros (±0.10) respectivamente, 

condicionando un índice de masa corporal promedio de 26.07 (±4.45), siendo 

obesos el 24.5% de los pacientes (n=12).  

El tabaquismo se dividió en tabaquismo actual, estando presente en un 30.6%, y 

antecedente de tabaquismo en un 55.1%. El índice tabáquico tuvo una mediana 

de 15 paquetes / año con un rango intercuartílico de 3.75 a 40. El 14.2% no tenían 

antecedente de haber fumado. La rinitis crónica, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y el síndrome de apnea obstructiva del sueño fueron 

encontrados como antecedente de patología respiratoria en un 2.0%, 8.2% y 2.0% 

Pacientes sometidos a 
cirugía de aorta 

abdominal infrarrenal, 
n = 77 

Expedientes 
incompletos, n = 4 

Cirugías urgentes, n = 
22 

Expedientes revisados 
(criterios de inclusión), 

n = 53 

Expedientes 
analizados, n = 49 
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respectivamente. Las variables antes mencionadas se denominaron como 

preoperatorias y se expresan en la Tabla 1.  

Tabla 1. Variables preoperatorias, n (%) 

Hombres 36 (73.5) 

Edad, media (desviación estándar) 67.16 (11.46) 

Índice de masa corporal, media (desviación estándar) 26.07 (4.45) 

Obesidad 12 (24.5) 

Tabaquismo actual 15 (30.6) 

Tabaquismo suspendido 27 (55.1) 

Índice tabáquico, mediana (RIC) 15 (3.75 - 40) 

Sin antecedente de tabaquismo 7 (14.2) 

Rinitis crónica 1 (2.0) 

EPOC 4 (8.2) 

SAOS 1 (2.0) 

 

Las complicaciones respiratorias se presentaron en 21 (42.9%) de los 49 

pacientes, observando al distrés respiratorio (8.2%), el derrame pleural (8.2%) y 

las atelectasias (6.1%) como las más frecuentes. El resto de complicaciones 

respiratorias y sus frecuencias se mencionan en la Tabla 2.  

Tabla 2. Tipos de complicaciones respiratorias, n (%) 

Ninguna 28 (57.1) 

Atelectasia + derrame pleural + distrés respiratorio + intubación  1 (2) 

Atelectasia + edema pulmonar  1 (2) 

Atelectasia + neumonía + derrame pleural  1 (2) 

Atelectasia + neumonía + distrés respiratorio + intubación  1 (2) 

Derrame pleural + distrés respiratorio 1 (2) 

Derrame pleural + distrés respiratorio + intubación  1 (2) 

Edema pulmonar 1 (2) 

Neumonía + derrame pleural  1 (2) 

Neumonía  1 (2) 

Neumonía + edema pulmonar + intubación  1 (2) 

Atelectasia  3 (6.1) 

Derrame pleural  4 (8.2) 

Distrés respiratorio 4 (8.2) 
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Se cuantificaron las complicaciones postquirúrgicas en general, entre las cuales se 

describieron las respiratorias, falla renal, isquemia mesentérica, isquemia de las 

extremidades inferiores, íleo, colitis pseudomembranosa, eventración, hematoma 

retroperitoneal y coagulación intravascular diseminada. El 59.2% de los pacientes 

presentó alguna complicación postquirúrgica, siendo las respiratorias las más 

frecuentes dentro de éstas con un 30.6%. El resto se describen en la Tabla 3.  

Tabla 3. Complicaciones postquirúrgicas en general, n (%) 

Isquemia de extremidades inferiores 1 (2) 

Isquemia de extremidades inferiores y mesentérica 1 (2) 

Choque cardiogénico  1 (2) 

Complicaciones respiratorias e isquemia de extremidades 1 (2) 

Complicaciones respiratorias e isquemia mesentérica 1 (2) 

Complicaciones respiratorias y falla renal  1 (2) 

Complicaciones respiratorias e íleo  1 (2) 

Complicaciones respiratorias y colitis pseudomembranosa  1 (2) 

Complicaciones respiratorias y eventración  1 (2) 

Falla renal + hematoma retroperitoneal + CID 1 (2) 

Isquemia mesentérica  2 (4.1) 

Falla renal  2 (4.1) 

Complicaciones respiratorias 15 (30.6) 

Sin complicación  20 (40.8) 

 

Las complicaciones postquirúrgicas se presentaron en un 14.3% en el periodo 

postquirúrgico inmediato y en el 42.9% en el periodo postquirúrgico mediato (Tabla 

4). 

Tabla 4. Tiempo de aparición de las complicaciones postquirúrgicas, n (%) 

Ninguna 21 (42.9) 

Primeras 24 horas 7 (14.3) 

Durante la estancia hospitalaria 21 (42.9) 
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La estancia intrahospitalaria promedio fue de 10 días, con una mediana de 9 

(rango intercuartílico de 6 – 13). El 71.4% de los pacientes tuvieron una estancia 

hospitalaria mayor a 7 días y un 44.9% mayor a 10 días. (Tabla 5).  

Tabla 5. Estancia hospitalaria prolongada y mortalidad, n (%) 

EIH > 7 días 35 (71.4) 

EIH > 10 días 22 (44.9) 

  

Mortalidad 9 (18.4) 

 

La mortalidad observada en cirugía electiva de aorta abdominal infrarrenal fue de 

9 pacientes (18.4%) en la muestra analizada.  

El análisis bivariado evaluó la relación entre las variables preoperatorias con las 

complicaciones respiratorias postquirúrgicas. Una edad promedio de 71.33 años 

(±9.52; p = 0.026) se relacionó con el desarrollo de estas complicaciones. El sexo, 

la obesidad, el índice tabáquico, ser fumador actual y las comorbilidades 

respiratorias no tuvieron una relación estadísticamente significativa. La estancia 

hospitalaria prolongada mayor a 7 y 10 días se relacionó con la presencia de 

complicaciones respiratorias en un 66.7% (p = 0.008) y 95.2% (p = 001), 

respectivamente. Los resultados de este análisis se muestran en la Tabla 6.  

 
  



19 

Tabla 6. Variables asociadas a complicaciones respiratorias, n (%) 

Variable  Sin complicaciones 
respiratorias 

Con 
complicaciones 

respiratorias 

p 

Hombres 19 (67.9) 17 (81.0) 0.304 

Edad, media (desviación 
estándar) 

64.03 (11.94) 71.33 (9.52) 0.026 

Obesidad 5 (17.9) 7 (33.3) 0.213 

Índice tabáquico, mediana 
(RIC) 

17.95 (0.52 - 42.75) 14.8 (4.27 - 38.12) 0.808 

Fumador actual 9 (32.1) 6 (28.6) 0.788 

Rinitis crónica 1 (3.6) 0 0.382 

EPOC 2 (7.1) 0 0.211 

SAOS 1 (3.6) 0 0.382 

EIH > 10 días 15 (53.6) 20 (95.2) 0.001 

EIH > 7 días 8 (28.6) 14 (66.7) 0.008 

 

Se realizó de manera secundaria un análisis de resultado compuesto denominado 

desenlace adverso (presencia de cualquier complicación postquirúrgica y/o 

muerte) con las variables preoperatorias y la estancia hospitalaria prolongada. Los 

resultados muestran una relación estadísticamente significativa entre la obesidad 

(p = 0.008), la estancia hospitalaria mayor a 7 días (p = 0.035) y mayor a 10 días 

(p = 0.004) con el desarrollo de cualquier desenlace adverso (Tabla 7).  

Tabla 7. Variables asociadas a desenlace adverso, n (%) 

Variable Sin desenlace 
adverso 

Con desenlace 
adverso (n%) 

p 

Hombres 14 (70) 22 (75.9) 0.648 

Edad, media (desviación estándar) 64.35 (13.72) 69.10 (9.37) 0.228 

Obesidad 1 (5.0) 11 (37.9) 0.008 

Índice tabáquico, mediana (RIC) 18.45 (0.42 - 46) 14.8 (4.27 - 38.2) 0.831 

Fumador actual 5 (25.0) 10 (34.5) 0.479 

Rinitis crónica 1 (5.0) 0 0.224 

EPOC 1 (5.0) 1 (3.4) 0.787 

SAOS 0 1 (3.4) 0.401 

EIH > 10 días 11 (55) 24 (82.8) 0.035 

EIH > 7 días 4 (20) 18 (62.1) 0.004 
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DISCUSIÓN 

Las patologías de la aorta abdominal infrarrenal son entidades que se atienden 

con frecuencia en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. Se presentan tanto de manera electiva, programando el tratamiento 

a los pacientes protocolizados en la consulta externa del servicio, como de manera 

urgente atendiendo a los casos que debutan con datos clínicos de ruptura o 

trombosis de la aorta en este segmento. A pesar de los avances en la terapia 

endovascular4, la cirugía abierta permanece como una opción vigente de 

tratamiento, sobre todo para casos con anatomía compleja5 y casos urgentes. A 

continuación se realiza una discusión y análisis de los datos recabados en este 

estudio.  

Se atendió a un mayor porcentaje de hombres, lo cual coincide con la incidencia 

de la enfermedad ateromatosa y aneurismática en la aorta abdominal1, 3. El 

promedio del índice de masa corporal se encuentra en sobrepeso, algo esperado 

para la población mexicana de acuerdo a las observaciones hechas en estudios 

poblacionales22.  

En el grupo estudiado el tabaquismo se presentó en un 30.6%, lo cual contrasta 

con el 19% de lo reportado en otros estudios22 para la población general. Este 

resultado es esperado pues el tabaquismo es un factor de riesgo para el desarrollo 

y progresión de las enfermedad ateromatosa y aneurismática a cualquier nivel 

arterial. La presencia detectada de antecedentes de enfermedades respiratorias 
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presentó una incidencia baja, lo cual puede deberse al sub diagnóstico de estas 

enfermedades por las pocas manifestaciones clínicas que llegan a presentar los 

pacientes.  

Dentro de las complicaciones postquirúrgicas en cirugía electiva de aorta 

abdominal las más frecuentes son las respiratorias, destacando por frecuencia el 

distrés respiratorio, derrame pleural y las atelectasias. Se menciona la observación 

que en este análisis no se registraron neumonitis por aspiración, broncoespasmo, 

exacerbación de enfermedad pulmonar crónica ni embolismo pulmonar. Por 

tiempo de evolución y antecedentes, todas las neumonías fueron consideradas 

como asociadas a los cuidados de la salud (nosocomiales o asociadas a 

ventilador).  

Las complicaciones postquirúrgicas en general se manifestaron en un amplio 

espectro clínico presentándose desde algo relativamente benigno como el íleo, 

hasta condiciones de gravedad como la isquemia mesentérica. Estas entidades no 

suelen desarrollarse como complicación única, y se presentaron acompañadas de 

otras complicaciones, en especial las respiratorias.  

De acuerdo a lo observado en este estudio, las complicaciones postquirúrgicas no 

suelen presentarse dentro de las primeras 24 horas postquirúrgicas, y se 

desarrollan con mayor frecuencia a lo largo de la estancia hospitalaria.  

La mortalidad observada en esta serie es más alta que la reportada en la literatura 

mundial7. Se deberán realizar estudios posteriores que busquen dar una 

explicación de este hallazgo. Es de relevancia mencionar que las causas 
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principales de mortalidad registradas en otros estudios (como por ejemplo, la 

enfermedad coronaria) no se observaron en esta población. 

Al análisis bivariado, los pacientes de edad avanzada presentaron una mayor 

frecuencia de complicaciones respiratorias, con una p estadísticamente 

significativa (promedio de 71.33 ± 9.52; p = 0.026), un dato que coincide con lo 

reportado por otros autores17.  

La estancia hospitalaria prolongada no tiene una definición universal, pues 

depende de múltiples factores la asignación de un número exacto de días32. En 

este caso, se decidió hacer poner dos puntos de corte de manera arbitraria, los 7 y 

10 días, tras observarse en otros estudios el aumento en la morbimortalidad a 

partir del séptimo día32. En esta serie, los pacientes egresados sin complicaciones 

tuvieron una estancia promedio de 6 días, la cual se desarrolla de la siguiente 

manera: El paciente ingresa un día previo a su procedimiento; el día de la cirugía, 

es trasladado en el postquirúrgico inmediato a la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI), donde el tiempo aproximado de estancia no complicada es de 2 días, 

posteriormente en el área de Hospitalización se continúa tratamiento médico con 

una analgesia a demanda, profilaxis antibiótica, aporte de líquidos intravenosos 

(requerimientos básicos por los días de ayuno y reposición de pérdidas insensibles 

y cuantificadas) así como reinicio a tolerancia de la vía oral, retiro de sondas y 

catéteres y una deambulación asistida; en caso de presentar evolución sin 

eventualidades transcurren 2 días más y el paciente es dado de alta hospitalaria al 

día siguiente. Sumando el día de ingreso al hospital, los dos días de estancia en 

UCI, dos días de evolución adecuada en Hospitalización y el día de egreso se 
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obtienen los 6 días de estancia mínima en la mayoría de los casos no 

complicados. Observando el comportamiento de la estancia hospitalaria en cirugía 

programada de aorta abdominal sin complicaciones, la definición de estancia 

intrahospitalaria prolongada mayor a 7 días es inadecuada para este particular 

caso. Sin embargo, cabe señalar que de los pacientes con una estancia mayor a 7 

días, el 66.7% presentó complicaciones respiratorias. 

La estancia hospitalaria mayor a 10 días tuvo una asociación estadísticamente 

significativa a complicaciones respiratorias (95.2%; p = 0.001). Sin embargo, por la 

metodología implementada en este estudio, no es posible determinar si existe una 

causalidad entre la estancia hospitalaria prolongada y el desarrollo de 

complicaciones respiratorias, o viceversa.  

En el análisis de variable compuesta, se observó una asociación estadísticamente 

significativa de la obesidad con resultado adverso, es decir con presentar 

cualquier tipo de complicación y/o muerte. Estos hallazgos coinciden con lo 

reportado en otros estudios26-27. Algunos autores han encontrado que la obesidad 

es un factor de riesgo para complicaciones postoperatorias sin presentar un riesgo 

aumentado de mortalidad34, en coincidencia con lo observado en estos resultados.  

De manera similar a la relación entre la estancia hospitalaria prolongada con las 

complicaciones respiratorias postquirúrgicas, también se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre la estancia hospitalaria prolongada y 

desenlace adverso, sin poder determinar por las características del estudio si las 

complicaciones postquirúrgicas condicionan mayor estancia hospitalaria o es la 
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estancia hospitalaria la que juega un papel determinante en el desarrollo de 

nuevas complicaciones postoperatorias. Sin embargo, con los antecedentes de la 

mayoría de pacientes tratados quirúrgicamente de patología aórtica abdominal 

infrarrenal, la relación entre las variables mencionadas puede ser bidireccional.  

Este trabajo presenta limitaciones al tratarse de un estudio retrospectivo con una 

población limitada donde no se pudo realizar regresión lineal en el análisis 

multivariado para poder determinar o descartar la relación entre las variables 

estudiadas. Otra limitación fue la falta de datos demográficos que no permitió 

calcular índices de comorbilidades (como el índice de Charlson) para categorizar 

el riesgo preoperatorio y analizar su relación al desarrollo de complicaciones 

respiratorias, a razón de encontrar una escala validada que evalúe posteriormente 

el riesgo de la morbilidad respiratoria postquirúrgica. Sin embargo, cabe señalar 

que cumple la función de ser uno de los pasos iníciales al recolectar información 

necesaria para la identificación y agrupación de los pacientes en grupos de riesgo 

específicos. Los resultados obtenidos dan pie para el desarrollo de futuros trabajos 

que estudien los resultados del tratamiento quirúrgico en aorta abdominal 

infrarrenal así como para realizar ajustes en el área clínica que resulten en 

resultados positivos para los derechohabientes.  
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CONCLUSIÓN 

Las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes en cirugía de aorta abdominal 

infrarrenal son las de tipo respiratorio, en un 42.9% de los pacientes. Una edad 

avanzada (promedio de 71.33 ± 9.52; p = 0.026) y una estancia hospitalaria mayor 

a 10 días (95.2%; p = 0.001) se encuentran asociadas a la presencia de este tipo 

de complicaciones.  

La obesidad no presentó una relación estadísticamente significativa para el 

desarrollo de complicaciones respiratorias; sin embargo hay una asociación 

estadísticamente significativa (p = 0.008) para el desarrollo de desenlace adverso 

(cualquier complicación y/o muerte en el postoperatorio mediato). Las estancias 

hospitalarias mayores a 7 y 10 días también se asocian con la presencia de 

desenlaces adversos (p = 0.035 y 0.004, respectivamente).  
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