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RESUMEN.  

Diabetes tipo 2 como factor de riesgo para presentar complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes 

sometidos a toracotomía abierta con cirugía de lavado y decorticación pulmonar en pacientes del Centro 

Médico Nacional “La Raza “  

Autor. Heredia Cabrera-Alberto Francisco de Jesús, Flores-Ibarra Alejandro 

Antecedentes: La diabetes incrementa la probabilidad de complicaciones postoperatorias en cirugía torácica no 

cardiaca comparado con pacientes sin diabetes, ya que se ha relacionado con disfunción endotelial, estado 

procoagulante, así como pobre cicatrización de heridas y estado pro inflamatorio continuo. 

Objetivo: Determinar si la diabetes tipo 2 es factor de riesgo para presentar complicaciones pulmonares 

postoperatorias por toracotomía abierta con cirugía de lavado y decorticación pulmonar tras un periodo de 30 días. 

Material y métodos: Se realizó un estudio transversal analítico, se incluyeron 198 expedientes de pacientes con 

toracotomía abierta con cirugía de lavado y decorticación pulmonar, se buscó antecedente de diabetes y su relación 

con la presencia de alguna complicación pulmonar postoperatoria en un periodo de 30 días a partir de la fecha de la 

cirugía, además se analizarán los niveles séricos de glucosa previos a la intervención quirúrgica. 

Análisis estadístico: Determinación de razón de momios, intervalos de confianza al 95%, promedios y desviación 

estándar para las variables cuantitativas, las cualitativas con porcentajes, se utilizó T Student y Chi cuadrada para el 

análisis inferencial, con un valor significativo de p<0.05. 

Consideraciones éticas: Se solicitó consentimiento informado y aprobación de los comités locales de investigación 

y ética. Se apega a la ley de protección de datos. 

Resultados: de los 198 pacientes, la edad promedio fue 53.41 +/- 16.02 años, el género más frecuente fue el 

masculino (62.1%), más de la mitad (54.5%) eran diabéticos, mientras que el 68.2% hipertensos, ninguno manifestó 

EPOC. El 67.7% (134) no tenían patologías previas; el 41.1% de los procedimientos: lavado y la decorticación, así 

como el TBCA; Al comparar los antecedentes de las enfermedades crónico-degenerativas, no hubo diferencias 

significativas con DM, HAS ni fallecimientos con relación a las complicaciones quirúrgicas, fue significativo el 

antecedente de otras enfermedades, en su conjunto fueron más frecuentes en pacientes con complicaciones después 

de la cirugía de tórax (p=0.029),  al calcular el riesgo de DM y HAS y la presencia de complicaciones 

postquirúrgicas, no se encontró que fueran un riesgo, solo la presencia de otras enfermedades en su conjunto (OR de 

1.98), en los pacientes con antecedente de DM fue significativamente mayor la necesidad de UTI que no tener DM 

(p=0.050), así mismo, el antecedente de DM incremento 1.47 veces la necesidad de terapia intensiva. 

Conclusiones: La presencia de diabetes mellitus no mostró un riesgo elevado de complicaciones posquirúrgicas en 

pacientes sometidos a manejo quirurgo pulmonar, sin embargo, el antecedente de DM si fue un factor de riesgo para 

la necesidad de ingreso a la unidad de terapia intensiva. El buen manejo de pacientes antes y después de la cirugía 

incluyendo el control metabólico, determinaron una buena evolución de los pacientes ya que solo 6 fallecieron y son 

los que utilizaron más la terapia intensiva. 

Recursos e infraestructura: Se realizó por los investigadores Dr. Alberto Alejandro Flores Ibarra y el Dr. 

Francisco de Jesús Heredia. Cabrera, en el servicio de Neumología Adultos del Hospital General del Centro Médico 

La Raza, sin la utilización de recursos financieros extra a los destinados para la atención habitual del paciente. 

Experiencia del grupo:  En el centro médico nacional “ La Raza “ se ingresan pacientes de manera frecuente para 

realización procedimiento de toracotomía abierta con cirugía de lavado y decorticación pulmonar debido a que es un 

servicio adjunto a la especialidad de cirugía de tórax donde el manejo preoperatorio y postoperatorio es llevado a 

cabo por neumología  para evitar las complicaciones pulmonares postoperatorias, participando activamente en el 

área de hospitalización y la sesión medico quirúrgica desde la creación del servicio de neumología. 

Tiempo a desarrollarse: Tres meses, a partir de Noviembre 2020 hasta Marzo 2021. 

Palabras clave: Diabetes, complicación postoperatoria, cirugía de tórax, toracotomía. 
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MARCO TEÓRICO.  

1. INTRODUCCION 

1.1- La infección del espacio pleural, se considera una complicación infrecuente en el ámbito de 

la neumología a nivel mundial definiéndose como la acumulación anormal de líquido en la 

cavidad pleural debido a una producción excesiva de éste o a una incapacidad para su depuración 

(1). En México no se cuenta con datos epidemiológicos actualizados a nivel nacional siendo las 

únicas bases de datos localizadas en hospitales específicos como el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias “INER” en el que se documentaron las principales causas como las 

enfermedades infecciosas con 52.2% de una serie de casos, Siendo las neumonías y el derrame 

paraneumónico con 24.7% del total de ellos (2). Una de las complicaciones más temidas de un 

derrame pleural paraneumónico es el empieza quien se define como la colección de pus en la 

cavidad pleural (3) El cual se asocia usualmente a neumonía bacteriana o inclusive a cirugía de 

tórax o trauma torácico. En los Estados Unidos de América se encuentran aproximadamente 

32.000 casos por año y se asocian a un incremento en la morbilidad y mortalidad ya que 

alrededor del 20 o 30% de los pacientes que presentan empiema requieren cirugía o fallecen (4) y 

quienes son sometidos a cirugía de tórax pueden presentar complicaciones pulmonares 

postoperatorias en el primer año posterior a su cirugía.  

2.-ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LA PLEURA   

2.1 Anatomía: La pleura visceral recubre la superficie del pulmón y la pleura parietal la 

superficie interna de la pared torácica, la cara lateral del mediastino y la superior del diafragma, 

subdividiéndose por tanto en pleura parietal costal, mediastínica y diafragmática. Ambas hojas 

pleurales se unen en el hilio pulmonar, bajo en el que se localiza el ligamento pulmonar, formado 
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por reflexión de las hojas pleurales hacia el diafragma. La pleura visceral se invagina hacia el 

pulmón subyacente formando las cisuras que dividen al pulmón en lóbulos individualizados 

según la profundidad de la cisura. La pleura parietal reflexiones, o zonas de transición entre las 

distintas áreas pleurales, a nivel costodiafragmático, costomediastínico, mediastínico-

diafragmático y vértice. Así se forman unos fondos de saco como son los senos 

costodiafragmáticos o costofrénicos, los senos cardiofrénicos y los costomediastínico (3) Entre 

las dos hojas pleurales queda un espacio cerrado, el espacio o cavidad pleural, de 

aproximadamente 10-20 m de ancho y cuyo interior contiene en condiciones normales una 

pequeña cantidad de líquido pleural (0,1-0,2 ml/kg de peso corporal, en cada hemitórax) que 

lubrifica y mantiene independientes ambas membranas pleurales.  

2.2 Histología: Ambas pleuras cuentan una capa de células mesoteliales que varían en cuanto a 

tamaño y forma, pudiendo ser aplanadas, cuboides o columnares. Estas células poseen 

numerosas mitocondrias y retículo endoplásmico rugoso y aparato de Golgi prominentes, lo que 

se relaciona que participan activamente en el transporte y secreción de diferentes sustancias y en 

el mantenimiento de la estructura pleural. Además, poseen microvellosidades en su polo 

superior, con una distribución irregular sobre la superficie pleural, siendo más abundantes en la 

pleura visceral que en la parietal y en las regiones caudales que en las craneales para aumentar la 

superficie útil para el transporte de líquido (5). La capa de células mesoteliales descansa sobre 

una delgada membrana basal, bajo la cual se encuentra una capa de tejido conectivo que contiene 

abundante colágeno y elastina, y donde se localizan los vasos sanguíneos y linfáticos y las ramas 

nerviosas. Esta última capa en la pleura parietal es más gruesa, y en la visceral varía de menor a 

mayor espesor en sentido craneocaudal, y forma unos septos que penetran en el pulmón para 

continuarse con el tejido intersticial de los tabiques interlobulillares del intersticio pulmonar (3). 
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2.3: Irrigación: Ambas pleuras reciben su irrigación arterial de la circulación sistémica. La 

porción costal de la pleura parietal la recibe a través de ramas de las arterias intercostales y 

mamaria interna, la mediastínica de ramas de las arterias bronquiales, mamaria interna y arteria 

pericardiofrénica y la diafragmática de las arterias frénica superior y musculofrénicas. La pleura 

visceral está irrigada por la circulación bronquial. En cuanto al drenaje venoso, la pleura visceral 

drena hacia las venas pulmonares, mientras que la pleura parietal lo hace en las venas 

bronquiales. (3) 

2.4: Drenaje linfático El drenaje linfático de ambas pleuras difiere de forma considerable. El 

sistema linfático de la pleura parietal es la vía principal para el drenaje de líquido y células del 

espacio pleural, especialmente en las zonas más declives. Entre las células mesoteliales de la 

pleura parietal existen numerosos poros o estomas de 6- 8 μm de diámetro que comunican con 

espacios lacunares de donde parten los vasos linfáticos, en la capa submesotelial. Los linfáticos 

de la pleura parietal drenan en ganglios diferentes según las regiones: los de la superficie costal y 

diafragmática drenan los ganglios mediastínicos paraesternales y paravertebrales; los de la 

superficie mediastínica lo hacen con los ganglios traqueobronquiales. La pleura visceral carece 

de estomas y espacios lacunares y parece que sus vasos linfáticos no conectan con el espacio 

pleural. Si bien los conductos linfáticos se encuentran en toda la superficie pleural, son más 

abundantes a nivel de los lóbulos inferiores que en los superiores. Estos vasos penetran en el 

parénquima pulmonar existiendo una conexión directa, de manera que la linfa fluye hacia la 

parte medial del pulmón para desembocar por último en los ganglios linfáticos hiliares (3) 

2.5Inervación: Únicamente la pleura parietal posee fibras nerviosas sensitivas en su capa de 

tejido conectivo, procedentes de los nervios intercostales y frénico, por lo que su irritación 

provoca dolor. La pleura costal y la porción periférica de la diafragmática están inervadas por los 
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nervios intercostales y el dolor ocasionado en estas áreas se refleja en la pared torácica 

adyacente. La región central de la pleura diafragmática se encuentra inervada por el nervio 

frénico, por lo que el dolor procedente de esta zona es referido al hombro homolateral. (3) 

2.6 Fisiología Pleural: Cuando los pulmones son removidos de la cavidad torácica, su volumen 

de aire se disminuye debido al retroceso elástico. Sin embargo, la pared torácica cuando está 

expuesta directamente a la presión atmosférica al final de una respiración normal (Capacidad 

residual funcional) tiende a expandirse. Este balance de fuerzas físicas mantiene la presión en el 

espacio pleural de manera negativa en aproximadamente -3 a .5 cm de agua.(5) La pleura está 

cubierta por células mesoteliales las cuales son metabólicamente activas las cuales producen 

liquido pleural en humanos aproximadamente 0-26 ml/kg peso el cual es producido y absorbido 

de manera primaria en la superficie parietal y es dependiente del balance de la presión 

hidrostática y oncótica así como la presión arterial sistémica y pulmonar (6). Los vasos linfáticos 

que se encuentran en la capa parietal y son los responsables de la reabsorción de líquido pleural 

además de regular el flujo en respuesta al incremento de líquido pleural incluso cuando se 

sobrepasa 20 veces su capacidad de formación (7) Por ello la formación del derrame pleural se 

explica por la pérdida de dos sistemas de autorregulación de la producción y reabsorción del 

líquido pleural. 

3.0.-FISIOPATOLOGIA Y ETAPAS DE DERRAME PLEURAL PARANEUMONICO 

3.1 Fase exudativa: Se caracteriza por la rápida acumulación de líquido pleural estéril en el 

espacio pleural siendo este con bajo recuento leucocitario y niveles muy bajos de lactato 

deshidrogenasa y niveles normales de glucosa, así como de pH. Motivo por lo que si se instaura 

un tratamiento antimicrobiano ideal no se requiere la inserción de catéteres o de toracocentesis 
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sin embargo en caso de no elegir un tratamiento ideal mediante antibioticoterapia puede 

producirse invasión bacteriana por contigüidad (8). 

3.2.-Etapa Fibrinopurulenta: Esta etapa está caracterizada por la acumulación de grandes 

cantidades de líquido pleural, así como de una gran cantidad de leucocitos polimorfonucleares, 

bacterias y detritus celulares. La fibrina se deposita en una capa continua que cubre tanto la 

pleura visceral y parietal en el área involucrada. Si esta etapa progresa existe una tendencia a 

formar septos o formar lóculos. Dichos locuelos delimitan el área del empiema sin embargo 

dificultan el drenaje de la pus mediante toracocentesis o inserción de catéteres endopleurales. En 

esta fase la glucosa y el pH Tienden a disminuir, mientras que los niveles de LDH tienden a 

aumentar de manera progresiva (8). 

3.3.-Etapa de organización: En esta etapa los fibroblastos que se encuentran en la capa visceral y 

parietal inician la producción de una membrana inelástica llamada “ Peel pleural “ Esta capa 

inelástica que se extiende sobre la pleura visceral, encapsula al pulmón y lo inhabilita 

virtualmente; En esta etapa el exudado es franco y en caso de no ser tratado el fluido contenido 

puede drenar de manera espontánea a través de la pared torácica formando un empiema 

necesitatis o incluso a los bronquios formando una fístula broncopleural (9) 

4.0- ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL EMPIEMA LOCULADO 

4.1.- Abordaje diagnóstico inicial: Los derrames pleurales loculados deben de sospecharse en 

pacientes que padecen neumonía y que no responden adecuadamente a las 48 horas de terapia 

antibiótica, así como clínicamente integran síndrome de derrame pleural. En este caso se deberá 

confirmar dicho diagnostico mediante estudios de imagen como una radiografía de tórax simple 

donde se manifiestan como radiopacidades con bordes bien definidos en la periferia formando 



9 

ángulos obtusos en relación a la pared pleural sin broncograma aéreo in embargo es 

habitualmente difícil de distinguir un lóbulo de infiltrados parenquimatosos periféricos en la 

radiografía de tórax simple por lo que en este caso para realizar un diagnóstico por imagen las 

técnicas no invasivas como el ultrasonido pulmonar son efectivas en distinguir un lóbulo de una 

consolidación, ya que puede detectar una cantidad ínfima de líquido pleural “ 5 ml “ o incluso se 

puede realizar una tomografía de tórax donde se puede evidenciar en la ventana para mediastino 

imágenes isodensas a tejidos blandos con ángulos obtusos en relación a la pared torácica con o 

sin niveles hidroaéreos o con o sin septos en su interior y en caso de un estudio con medio de 

contraste se encontrara el signo de la pleura dividida (10).   

5.0 DEFINICIONES DE DERRAME PLEURAL PARANEUMONICO. 

5.1 Definiciones: Aunque inicialmente, sólo se consideraba empiema la existencia de pus en el 

espacio pleural, esta definición ha ido cambiando a lo largo de los años. En los años 70, algunos 

autores lo definían como líquido pleural con cultivo positivo, o con recuento de celular mayor 

que 15.000/mm3 y proteínas en liquido pleural mayores a 3 g/dl. Light estableció criterios en 

función de la bioquímica del líquido pleural, microbiología y aspecto macroscópico, incluyendo 

en la definición aquellos líquidos con Gram o cultivo positivo, aunque el aspecto macroscópico 

no sea purulento, considerando estos casos como estadios iniciales de la enfermedad (11). En 

cuanto a los parámetros bioquímicos del líquido, el parámetro más sensible que indica que un DP 

paraneumónico se encuentra complicado es el pH del líquido pleural el cual desciende debajo de 

7.2 previo al descenso de la glucosa en líquido pleural por debajo de 60 mg/dl o la LDH aparezca 

en niveles 3 veces superiores en comparación de los del suero (12). 
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5.2 Clasificación ACCP: En el año 2.000, la “American College of Chest Physicians” (ACCP) 

desarrolló una clasificación de los derrames pleurales paraneumónicos en base a las 

características anatómicas del Liquido Pleural (“anatomy”) (A), los hallazgos microbiológicos 

del Liquido pleural (“bacteriology”) (B), y la bioquímica del Liquido pleural (“chemistry”) (C). 

(13) En el grupo (A) se basa en el tamaño del Derrame pleural, o si el líquido pleural es de 

disposición libre o encapsulado y en la presencia o no de engrosamiento de la pleura parietal. 

Los Derrames pleurales A0 consisten en mínimo menisco de Liquido pleural, inferior al 

centímetro, y tiene un riesgo muy bajo de evolución hacia empiema. Los Derrames pleurales A1 

ocupan más de 1 cm de menisco en decúbito lateral, pero menos de la mitad del hemitórax, y 

generalmente se asocian a bajo riesgo de evolución a empiema. Los Derrames pleurales A2, los 

de peor pronóstico, ocupan más del 50% del hemitórax, son loculados, y/o se asocian a 

engrosamiento pleural. Los hallazgos microbiológicos (B) está basada tanto en la tinción de 

Gram como en los cultivos microbiológicos. Si ambos son positivos, se considera B1, y si el 

líquido pleural es pus franco, se considera B2. Ambas condiciones tienen indicación de drenaje 

pleural. La bioquímica (C) del líquido pleural se basa en el pH del líquido pleural. Si el pH está 

por debajo de 7,20 está indicado drenaje. Si no se dispone de gasómetro para medir el pH del 

líquido pleural se toma como referencia la glucosa en liquido pleural, con valores inferiores a 60 

mg/dl. (13) En base a esta clasificación A, B y C, se categoriza a los derrames pleurales 

paraneumónicos. En la categoría 1, el derrame pleural es libre, el engrosamiento es inferior a 10 

mm en la TAC o en la ecografía torácica y no se dispone de microbiología ni de bioquímica 

porque no es posible realizar una punción diagnóstica por la escasa cantidad de líquido pleural. 

La probabilidad de que un derrame pleural de categoría 1 se complique es mínima. En la 

categoría 2, el derrame puede ser de pequeño a moderado (de 1 cm a menos de la mitad del 



11 

hemitórax) y de disposición libre. La tinción de Gram y el cultivo del líquido pleural son 

negativos y el pH del líquido pleural es mayor de 7,20; Si no se dispone de gasómetro, se debe 

tomar como criterio bioquímico la glucosa en liquido pleural, que en este caso debe ser superior 

a 60 mg/dL. La probabilidad de mala evolución en esta fase también es baja. En la categoría 3, el 

derrame pleural cumple al menos uno de los siguientes criterios 1.- el derrame pleural ocupa más 

de la mitad del hemitórax, está loculado, o se asocia a engrosamiento de la pleura parietal; (2) la 

tinción de Gram o el cultivo es positivo; (3) el pH del líquido pleural es inferior a 7,20 o la 

glucosa en liquido pleural es inferior a 60 mg/dl. La probabilidad de mala evolución de un 

derrame pleural de categoría 3 es moderada. La categoría 4 consiste en un líquido pleural que es 

pus macroscópico. La probabilidad de mala evolución en estos casos es alta.(13) Basado en la 

opinión del consenso el panel de expertos recomendó que los pacientes de categoría 1 y 2 son de 

buen pronóstico y pueden no requerir drenaje sin embargo el drenaje se recomienda como 

tratamiento angular desde categoría 3 y 4 de derrame pleural paraneumónico, La toracocentesis 

por si sola o la colocación de catéter de drenaje endopleural puede ser insuficiente ante un 

paciente categoría 3 o 4 por lo que el uso de fibrinolíticos, VATS o cirugía son recomendados 

ante pacientes que no responden por sí solos a métodos de tratamiento menos invasivos.(13) 

6.0 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EMPIEMA 

6.1: Guía B.T.S: La guía “British Thoracic Society Pleural Disease Guideline 2010” indica que 

no existen criterios objetivos actualmente para definir en qué punto se debe realizar una 

intervención quirúrgica para el control de una infección pleural por lo que la decisión para operar 

a un paciente permanece aún subjetiva, sin embargo estudios observación al es previos indican 

que los pacientes que se someten a dicho procedimiento son aquellos que tienen fluido purulento 
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o loculaciones únicas o múltiples(14). En la cual existen múltiples modalidades en el cual existen 

diversos procedimientos a elegir según el estadio del empiema del paciente.  

6.2: Cirugía videotoracoscópica (VATS): Es un procedimiento mínimamente invasivo, que ha 

probado ser efectivo en drenar el espacio pleural en pacientes con estadio fibrinopurulento 

temprano. (15) La estrategia quirúrgica debe considerar la posibilidad de convertir este 

procedimiento a una toracotomía convencional, lo cual ocurre en un 10 a 20% de las 

videotoracoscopías. Los resultados a largo plazo utilizando videotoracoscopía son satisfactorios, 

con pocas complicaciones relacionadas al procedimiento. El éxito de la videotoracoscopia 

depende en gran medida de que la misma sea realizada en forma precoz, previa al desarrollo de 

extensas loculaciones en el espacio pleural. Algunos cirujanos que han utilizado esta técnica en 

pacientes estables, con empiemas organizados, reconocen que la conversión a toracotomía es 

frecuentemente necesaria. (16) 

6.3 Toracotomía abierta y decorticación: La decorticación representa el tratamiento más agresivo 

e invasivos para empiemas organizados. Este procedimiento no solo está reservado para aquellos 

que presentan un "peel" pleural, sino también para aquellos pacientes que permanecen 

clínicamente enfermos. La decorticación está asociada a una significativa morbilidad 

perioperatoria, en especial en pacientes crónicamente enfermos. Sin embargo, este procedimiento 

conlleva una rápida recuperación, con disminución del número de días con drenaje torácico y 

estadía en el hospital. La tasa de éxitos con esta técnica es de alrededor del 90% en pacientes 

adecuadamente seleccionados. Los pacientes con empiema crónico sin condiciones clínicas para 

la decorticación pueden ser manejados por toracotomía o drenaje abierto de la cavidad pleural. El 

procedimiento consiste en la resección de 2 o 3 segmentos de costilla sobre la zona del empiema 

y la marsupialización de la piel al espacio pleural. Esta técnica únicamente puede ser realizada 
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cuando existe fusión de la pleura visceral y parietal. Si la fusión no está presente, el pulmón se 

colapsa. (16) 

6.4: Objetivo de la toracotomía: La finalidad de este tratamiento es incrementar el volumen 

pulmonar liberando el pulmón atrapado mediante la remoción quirúrgica de la pleura engrosada, 

Existen diversos estudios en la literatura que resaltan los beneficios de la decorticación pulmonar 

enfocándose francamente en la mejoría del volumen pulmonar, perfusión  y capacidad de 

difusión (17); En la última década la decorticación de la pleura mediante VATS ha sido un 

método el cual otorga oportunidad de otorgar a los pacientes un tratamiento más corto, menos 

invasivos y con menor morbilidad para el paciente así como menos costoso mejorando el 

postoperatorio y mejorando la capacidad funcional posterior a la cirugía.(18) En caso de no 

realizarse dicha cirugía las capas de la pleura parietal y visceral se vuelven gruesas y fibróticas 

convirtiéndose entonces en un empiema pleural crónico. Lo que conlleva a el avance de la 

inflamación hacia las estructuras adyacentes al mismo como el parénquima pulmonar, el 

diafragma, así como la fascia endotorácica, así como un decremento significativo en la función 

pulmonar, teniendo repercusión importante en la función ventilatoria de perfusión o de 

intercambio gaseoso en el pulmón afectado por lo que es menester la realización del 

procedimiento con la pronta re expansión del pulmón para evitar dichas condiciones (19). Para 

ello es importante elegir el procedimiento a realizar en la etapa correcta ya sea VATS o 

toracotomía abierta para obtener dichos resultados 

( 20) ya que la primera se limita únicamente a estadios tempranos donde se obtiene adecuada 

ventana visual para realizar dicho procedimiento así como un peel pleural de menor grosor  (21) 

Mientras que en la toracotomía abierta es mandatoria en las fases crónicas ya que se obtiene un 

mejor resultado en la decorticación de un peel pleural grueso y adherido, además se ha 
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demostrado que la VATS en empiema crónico puede ser de riesgo para el paciente o traumática 

con valor limitado en cuanto a sus beneficios(22). 

 

6.5Ventajas: Los beneficios de la decorticación pulmonar son numerosos y cuantificables ya que 

existen numerosos estudios los cuales documentan la mejoría de la función pulmonar posterior a 

la decorticación mostrando un incremento considerable en la capacidad vital y el FEV1 no 

solamente en el periodo postquirúrgico temprano si no también en el tardío (23). En un estudio 

realizado a un total de 50 pacientes que se sometieron a decorticación abierta se realización 

pruebas de función pulmonar así como tomografía computada para medir el diámetro 

anteroposterior desde los 6 hasta los 58 meses posteriores a la cirugía comparando los datos 

antes y después de la toracotomía encontrándose como resultado del estudio  que la decorticación 

abierta significativamente incrementaba la FEV1 Y FVC así como la Rea expansión pulmonar y 

el ensanchamiento de los espacios intercostales además de revertir la deformidad torácica 

subsecuente al empiema y pulmón atrapado (23) Por lo que se concluye que una cirugía de 

decorticación es una cirugía mayor con morbilidad elevada y una tasa de mortalidad del 16% a 

los 30 días dependiendo de las comorbilidades de base o manejo preoperatorio y postoperatorio 

adecuado. (24) 

6.0 COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIAS 

6.1 Definición: Las complicaciones pulmonares postoperatorias son una principal de morbilidad 

y mortalidad durante el periodo postoperatorio de la cirugía torácica (25). La incidencia de las 

complicaciones pulmonares postoperatorias tienen diferente incidencia que varían entre el 5 al 

80% según el tipo de cirugía o comorbilidades de los pacientes sometidos(26), la causa principal 
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de morbilidad y mortalidad de la cirugía de tórax son las complicaciones respiratorias las cuales 

pueden ser mayores como las atelectasias, neumonía postoperatoria o falla respiratoria 

postoperatoria, las cuales ocurren en el 15 al 20% de los pacientes sometidos a cirugía con un 

esperado del 3 al 4% de mortalidad(27). Motivo por el cual se debe realizar una valoración de 

riesgo pulmonar preoperatoria a todos los pacientes que se someten a toracotomía o a cirugía de 

resección pulmonar, así como una evaluación exhaustiva de la función pulmonar en cuanto a la 

función mecánica, difusión y cardiopulmonar se refiere (28). La toracotomía lateral por si misma 

aun sin manipulación quirúrgica pueden causar cambios en la fisiología pulmonar como lo es la 

disminución de la capacidad funcional residual, capacidad vital forzada hasta de un 60% los 

cuales pueden retornar a la normalidad posterior a las dos semanas posteriores al evento 

quirúrgico (29) Las complicaciones pulmonares postoperatorias secundarias a cirugía de tórax 

pueden dividirse como complicaciones generales o específicas de cada procedimiento (30) 

6.2 Lesiones directas de la vía aérea: La lesiones de la vía aérea sucedáneas a la cirugía de tórax 

pueden ser ocasionadas por el manejo anestésico o la técnica quirúrgica per se, la probabilidad de 

el trauma directo a la vía aérea se incremente con un tubo endotraqueal de doble lumen a 

comparación de un tubo endotraqueal convencional, Un diámetro mayor del tubo endotraqueal 

así como la manipulación excesiva del paciente durante el procedimiento pueden ser las vías más 

frecuentes de daño de la vía aérea por dichos dispositivos. Pueden presentarse otros tipos de 

lesiones asociados a las técnicas anestésicas como lo es la pérdida de piezas dentales, disfonía o 

lesión de las cuerdas vocales. Inclusive trauma laríngeo, eritema bronquial o rotura 

traqueobronquial las cuales pueden presentarse en su mayoría en el periodo postoperatorio 

temprano (31). 
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6.3: Sangrado de la vía aérea o dificultad en el manejo de secreciones: La vía aérea superior e 

inferior de los pacientes sometidos a cirugía de resección pulmonar son propensos a tener 

acumulación de sangre y secreciones lo cual a menudo dificulta su manejo y la remoción de las 

mismas a través de succión simple mediante cánula de aspiración llegando a ser necesario el uso 

de broncoscopio de tamaño pediátrico para la aspiración y el manejo de las mismas para pasar a 

través de los tubos endotraqueales(32).  

6.4 Lesiones en cuerdas vocales: La incidencia de parálisis de cuerdas vocales varían entre el 1-

6% posteriores a mediastinoscopia mientras que del 5 al 22% posterior a la esofagectomía. Ya 

que el nervio laríngeo recurrente suele ser dañado en el curso de la cirugía debido a la tracción 

del mediastino anterior o una lesión directa al nervio por lo que es más común encontrar lesiones 

unilaterales en las cuerdas vocales las cuales tienen como efecto el camino de la voz sin tener 

repercusión en la obstrucción de la vía aérea, mientras que las lesiones bilaterales son muy raras, 

sin embargo al presentarse dichas lesiones tienen el potencial de condicionar disnea, estridor, y 

aspiración las cuales pueden poner en riesgo la vida de los pacientes(33). 

6.5 Fuga aérea, Neumotórax y Fístula broncopleural: La presencia de burbujas en la cámara de 

sello de agua en un sistema de drenaje pleural puede sugerir la presencia de fuga en el periodo 

postoperatorio, Una sonda de drenaje endopleural que está en una posición adecuada con la 

presencia de fugas aéreas indica que el aire está pasando del espacio pleural al sistema de 

drenaje, cualquier cirugía que invada el espacio pleural crea un neumotórax. Las cirugías como 

la lobectomía que involucra el cortar el parénquima pulmonar puede causar fugas aéreas que se 

forman entre la vía aérea distal y el espacio pleural, las cuales al cicatrizar el tejido pulmonar y 

encontrarse en aposición a la pleura parietal se resuelven por sí solas, sin embargo una fuga aérea 

grande en especial en un paciente que fue sometido a neumonectomia puede indicar la ruptura 
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del muñón bronquial y la creación de una fístula broncopleural lo cual conlleva a la desviación 

contra lateral de mediastino así como enfisema subcutáneo, dichas fugas tienen una incidencia 

aproximada del 1.9% en los pacientes sometidos a neumonectomia(34).  

6.6 Enfisema celular subcutáneo : Se define cuando el aire se acumula en el espacio mediastinal, 

que puede ser la consecuencia de la ruptura alveolar, esofágica o torácica, los pacientes que 

desarrollan enfisema celular subcutáneo y disnea de forma súbita deben realizarse una 

radiografía de tórax o una tomografía de tórax de alta resolución para identificar el posible 

origen de una lesión en la vía aérea central que en la mayoría de los casos no requieren 

tratamiento invasivos más que la colocación de oxígeno a altos flujos para poder desplazar el 

nitrógeno y reabsorber el aire en los tejidos sin embargo si se encuentra un neumotórax se 

requiere la colocación de un catéter endopleural. (35) 

6.7: Tromboembolia pulmonar: La trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar son 

complicaciones potencialmente fatales posteriores a la cirugía de tórax teniendo una incidencia 

aproximada del 1.7% de 690 pacientes sometidos a cirugía torácica por enfermedad pulmonar 

maligna en una revisión reciente (36). Dicha complicación está íntimamente relacionada con las 

comorbilidades de los pacientes siendo frecuentes en padecimientos donde el daño endotelial, la 

estasis venosa y los estados procoagulantes son persistentes o característicos de la enfermedad de 

base. La cual para su resolución se toma en cuenta la severidad del caso para así administrar 

anticoagulantes en dosis terapéuticas, trombolíticos o endarterectomía en pacientes de alto riesgo 

(37) Así como el tamaño del trombo, su localización y la alteración hemodinámica subyacente 

para decidir la modalidad terapéutica más adecuada (38).  
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6.8 Síndrome Postneumonectomia: La manifestación de edema pulmonar en ausencia de falla 

ventricular izquierda o infección se atribuye a una cantidad excesiva de volumen de perfusión la 

cual excede la capacidad de drenaje del sistema linfático pulmonar lo cual desencadena una 

variante hipoxémica de insuficiencia respiratoria que condiciona un edema pulmonar no 

cardiogénico. La presión de oclusión de la arteria pulmonar es menor de 18mmHg la cual en este 

síndrome se incrementa formando infiltrados en la radiografía de tórax entre las 12 hrs a 5 días 

posteriores al procedimiento quirúrgico. La hipertensión pulmonar y el incremento de la 

resistencia vascular pulmonar son consecuencias de la elevación de la presión de oclusión de la 

arteria pulmonar. Dicho síndrome tiene una mortalidad del más del 50% (39). La incidencia del 

síndrome postneumonectomia es mayor en la neumonectomia derecha se han identificado 

diversos factores de riesgo para el desarrollo de este síndrome como lo son la neumonectomia 

derecha, la sobrecarga hídrica, disminución del drenaje linfático y la reducción del lecho capilar 

pulmonar que condicionan un bajo flujo resultando en estrés mecánico, incremento de la 

permeabilidad de la membrana alveolo capilar y altas presiones intraoperatorias en la vía aérea 

son los resultantes que pueden aparecer en el desarrollo de esta condición (39). 

6.9 Lesión del nervio frénico : Pacientes sometidos a toracotomía pueden tener lesión del nervio 

frénico durante la infusión de soluciones frías al corazón en cirugía cardiovascular o por trauma 

mecánico directo (40 ) La lesión del nervio frénico causa disfunción diafragmática per se, sin 

embargo los pacientes que no tienen enfermedad pulmonar significativa usualmente toleran la 

parálisis diafragmática sin presentar síntomas (41) Muchos pacientes sometidos a cirugía de 

tórax tienen una condición pulmonar pre existente y tienen una función pulmonar disminuida por 

lo que al presentar lesión en el nervio frénico dificulta la movilidad del diafragma teniendo como 

consecuencia un difícil retiro de la ventilación mecánica, lo cual puede ser tomado como un dato 
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de alarma de una posible lesión en el nervio frénico. Esta complicación puede evaluarse 

mediante una radiografía de tórax encontrando elevado un hemidiafragma o ultrasonido 

pulmonar donde se encuentra la ausencia de la movilidad del diafragma sin embargo la 

confirmación del diagnóstico se realiza mediante electromiografía. La parálisis del nervio frénico 

suele remitir de manera espontánea con el pasar del tiempo sin embargo en casos muy severos 

suele colocarse un marcapasos diafragmático para otorgar funcionalidad al mismo (41).  

6.10: Atelectasias: las atelectasias son una de las complicaciones pulmonares postoperatorias 

más frecuentes, particularmente posterior a la toracotomía (42) se presenta como disnea e 

hipoxemia, la cual puede presentarse posterior al egreso del paciente de la unidad de cuidados 

intensivos posanestésicos, incrementando la severidad de los síntomas del segundo al cuarto día 

posterior de la cirugía (43) Las atelectasias postoperatorias se desarrollan debido a la 

disminución de la elasticidad del tejido pulmonar así como a la ventilación no uniforme y las 

secreciones en la vía aérea retenidas, otro mecanismo de aparición de las mismas es el dolor que 

interfiere con la respiración profunda de manera espontánea y la tos(44).  

6.11: Broncoespasmo: Es una complicación común durante el periodo postoperatorio, se puede 

manifestar como disnea, sibilancias, opresión torácica, taquipnea, tiempo espiratorio prolongado 

e hipercapnia. Las causas más comunes de broncoespasmo son la aspiración, la liberación de 

histamina secundaria a medicamentos como opiáceos, atracurio o alergia a medicamentos o 

incluso a una exacerbación de una enfermedad pulmonar de base como asma o ÉPOC. La cual 

está mediada por la constricción refleja del músculo liso desencadenado por estimulación tráquea 

directa ya sea por secreciones o instrumentación de la vía aérea (45). 
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6.12 Derrame pleural: Los derrames pleurales postquirúrgico suelen ser de pequeña cuantía y son 

hallazgos comunes en el periodo postoperatorio inmediato los cuales generalmente son de tipo 

exudado.[49] la mayoría de los derrames no requieren Intervención específica y resuelven de 

manera espontánea sin embargo en caso de no remitir, estar asociado a fiebre o sepsis deberá ser 

abordado de manera convencional con estudios no invasivos o invasivos. (49)  

6.13 Falla respiratoria postoperatoria: Se define como la falla respiratoria que requiere re 

intubación no programada en el periodo postoperatorio está asociada a muy alta morbilidad 

condicionando un incremento en la estancia intrahospitalaria y mortalidad a los 30 días. La re 

intubación está asociada con un incremento de las probabilidades de muerte de los pacientes 

hasta en un 70%. (50)  

7.0 Diabetes como factor de riesgo postoperatorio. 

7.1: Antecedentes: Pacientes con diabetes tienen un mayor riesgo de efectos adversos cuando se 

someten a cirugía, lo que es de gran importancia ya he más de la mitad de la población de 

diabéticos requerirán por lo menos un procedimiento quirúrgico durante su vida (51) la 

hiperglucemia e hipoglucemia o la variabilidad glicémica agrava el estado de enfermedad de los 

pacientes y aumenta la incidencia de efectos adversos quirúrgicos(52) los pacientes con niveles 

más altos de glucosa  tienen un riesgo significativamente menor de supervivencia postoperatoria 

además de ser un factor de riesgo para disfunción endotelial, isquemia o pobre cicatrización de 

heridas(53).La respuesta metabólica al trauma debido a la pérdida sanguínea perioperatoria y la 

anestesia incrementan la glucosa sérica así como el aumento de hormonas contra reguladoras que 

pueden desencadenar la aparición de desequilibrio hidroelectrolítico o desequilibrio ácido base 

como la cetoacidosis diabética o incluso el estado hiperosmolar hiperglucemia no cetosico (54) 
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7.2: Evidencia científica: Esta bien documentado que la hipertensión (55), la anemia (56) y la 

desnutrición (57) así como enfermedades hepáticas (58) son factores de riesgo para presentar 

complicaciones a los pacientes sometidos a cirugía sin embargo en pacientes. Con diabetes no se 

encuentra evidencia concluyente en la actualidad. Sin embargo en un estudio publicado en el año 

2019 en Beijing elaborado en un hospital se determinó que los eventos adversos postoperatorios 

118 (7.7%) pacientes incluyendo  43 (36.4%) pacientes con extubación fallida o debilidad de 

músculos respiratorios, 15 (12.7%) pacientes con enfermedades circulatorias 23 

(19.5%)pacientes con enfermedades pulmonares (9.3%) pacientes con pobre cicatrización de 

herida quirúrgica 15 (12.7%) pacientes con infección de otros sitios, 8 (6.8%) u otros general y 

ortopédica se  diabéticos (59) En otro estudio realizado en Estados Unidos donde se incluyeron 

8555 pacientes sometidos a cirugía coronaria de revascularización quienes no tenían diagnóstico 

previo de diabetes o con tratamiento de diabetes basado en insulinoterapia tenían mayor riesgo 

de tener complicaciones pulmonares postoperatorias en el periodo perioperatorio de las cirugías 

de revascularización coronaria a comparación de los pacientes que no padecían diabetes lo cual 

puede suponer que el pulmón puede considerarse como órgano blanco en pacientes 

diabéticos(60). 

En ese sentido, estamos interesados en saber, no solo si los pacientes con diabetes mellitus 

presentan mayor número de complicaciones, sino que si su nivel de glucemia preoperatoria 

constituye también un riesgo.  
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JUSTIFICACIÓN.  

La Cirugía torácica se encuentra como una especialidad de alto nivel y prestigio debido a la 

complejidad de sus cirugías y del cuidado pre y post operatorio que conllevan sus pacientes ya 

que muchos de ellos cuentan con comorbilidades que los hacen susceptibles a presentar 

complicaciones pulmonares postoperatorias en su estancia hospitalaria lo cual conlleva en 

incrementar los días de internamiento, costo, así como morbilidad y mortalidad. 

En el Centro Médico Nacional La Raza cuenta con un servicio de neumología adjunto a cirugía 

de tórax por lo que la mayoría de los pacientes suelen estar programados para realización de 

procedimiento quirúrgico sin embargo una de las cirugías más recurridas en nuestro hospital es la 

toracotomía abierta con la finalidad de realizar lavado y decorticación pulmonar a los pacientes 

con empiema, lo que convierte el tema en relevante ya que gran mayoría de los pacientes 

presentan diabetes tipo 2 como comorbilidad asociada a otras más como hipertensión arterial 

sistémica, obesidad o patología neoplásica.  

Por lo que la búsqueda intencionada de factores de riesgo para complicaciones pulmonares 

postoperatorias es menester para poder brindar una atención, eficaz, resolutiva y sobre todo 

preventiva para evitar prolongar la estancia de los pacientes o su morbilidad y mortalidad. Por lo 

que en el presente documento se identificará la relación de la diabetes como factor de riesgo para 

desarrollar estas complicaciones, comparando con pacientes que no padecen la enfermedad, así 

como si existe relación con los niveles de glucosa previos a su procedimiento. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Diabetes es una enfermedad compleja que afecta a millones de personas a nivel 

Mundial. Ha mostrado un incremento considerable de casos en los últimos años principalmente 

en países en vías de desarrollo y subdesarrollados. La organización mundial de la salud estima 

que habrá 439 millones de adultos con diabetes para el año 2030 lo que afectará a 8.8% de la 

población (61). La diabetes se presenta como una de las primeras causas de muerte en el mundo. 

En México, es la segunda causa de muerte en 2011 (62) el costo de atención a la diabetes se 

estimó en 7.7 mil millones de dólares (63), mientras que la hiperglicemia es un factor de riesgo 

mayor para complicaciones en pacientes con diabetes tipo 2 (64) la hiperglucemia causa la 

glucosilación de los tejidos lo que invariablemente conduce a daño endotelial, tejidos y nervios 

por lo que a la larga producirá   Complicaciones macro o micro vasculares como retinopatía 

diabética, falla renal crónica, infarto agudo al miocardio o neuropatía diabética. (64) 

 

Diversos estudios han demostrado que la Diabetes tipo 2 está asociada íntimamente con 

morbilidad cardiovascular incrementada, así como mortalidad, así como aumento de la 

Necesidad de procedimientos quirúrgicos, tiempo de estancia hospitalaria e ingresos a unidades 

de cuidados intensivos, falla respiratoria o infecciones intrahospitalarias, así como 

complicaciones postoperatorias por lo que la meta de este estudio es comparar la incidencia de 

complicaciones entre pacientes diabéticos y no diabéticos que se someten a toracotomía abierta 

con cirugía de lavado y decorticación pulmonar. 
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• Pregunta de investigación.  

¿Es la diabetes tipo 2 un factor de riesgo para presentar complicaciones pulmonares 

postoperatorias en un periodo de 30 días tras la realización de toracotomía abierta con cirugía de 

lavado y decorticación pulmonar en pacientes del servicio de Neumología Adultos del Centro 

Médico Nacional La Raza? 
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OBJETIVOS. 

Objetivo general: 

• Determinar si la diabetes tipo 2 es factor de riesgo para presentar complicaciones 

pulmonares postoperatorias en toracotomía abierta con lavado y decorticación tras un 

periodo de 30 días, en el servicio de Neumología Adultos del Centro Médico Nacional La 

Raza. 

Objetivos específicos: 

• Conocer si el nivel de glucosa sérica preoperatorio se relaciona con el riesgo de 

desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias en cirugía de toracotomía 

abierta y lavado y decorticación tras un periodo de 30 días, en el servicio de Neumología 

Adultos del Centro Médico Nacional La Raza. 

• Identificar si el tiempo de evolución de la enfermedad se relaciona con el riesgo de 

desarrollar complicaciones pulmonares postoperatorias en toracotomía abierta con cirugía 

de lavado y decorticación pulmonar tras un periodo de 30 días en el servicio de 

Neumología Adultos del Centro Médico Nacional La Raza. 
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HIPÓTESIS. 

• Hipótesis alternativa (H1):  

Los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus tiene un mayor riesgo (Razón de momios 

mayor a 2) de para presentar complicaciones pulmonares postoperatorias por toracotomía abierta 

con cirugía de lavado y decorticación pulmonar tras un periodo de 30 días. 

 

Hipótesis nula (H0):  

Los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus no se asocian a un mayor riesgo de 

complicaciones pulmonares postoperatorias por toracotomía abierta con cirugía de lavado y 

decorticación pulmonar tras un periodo de 30 días. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio. 

Características del estudio:  

• Por su finalidad: Analítico.  

• Por la participación del investigador: Observacional.  

• Por la temporalidad del estudio: Transversal.   

• Por la direccionalidad: Retrospectivo.   

• Por la información obtenida: Retrolectivo.   

• Por la institucionalidad: Unicéntrico.    

• Por el tipo de población: Homodémico. 

Población de estudio.  

Expedientes de pacientes del servicio de Neumología Adultos del Centro Médico Nacional La 

Raza a los que se les haya realizado toracotomía abierta y cirugía de lavado y decorticación en el 

periodo de enero 2017 a diciembre 2019, con seguimiento a los 30 días del postoperatorio. 

La selección de los casos y controles se realizó con base poblacional, es decir, se incluyeron 

expedientes de pacientes en un mismo periodo de tiempo y espacio, como ya se ha mencionado, 

aquéllos hospitalizados en el servicio de Neumología Adultos del Centro Médico Nacional La 

Raza, en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019. 
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Todos los posibles controles tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos en el estudio, ya que 

su selección se realizó con un método aleatorio simple. 

Asimismo, para la selección de controles, además de cumplir el criterio de estar en riesgo, se 

aplicó la estrategia de pareamiento con su respectivo caso (1:1): Por grupo de edad, género, 

glucosa sérica previa al procedimiento; se realizó igualación de atributos en los grupos de casos 

y controles en cuanto a enfermedades crónico degenerativas, hipertensión arterial sistémica y 

obesidad.  

Los grupos quedarán determinados de la siguiente manera: 

CASO: Pacientes del servicio de Neumología Adultos del Centro Médico Nacional La Raza con 

antecedentes de diabetes mellitus a los que se les haya realizado toracotomía abierta y cirugía de 

lavado y decorticación en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019, con seguimiento a los 30 

días del postoperatorio 

CONTROL: Pacientes del servicio de Neumología Adultos del Centro Médico Nacional La 

Raza sin antecedentes de diabetes mellitus a los que se les haya realizado toracotomía abierta y 

cirugía de lavado y decorticación en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019, con seguimiento 

a los 30 días del postoperatorio. 
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Cálculo de la muestra. 

Se utilizó la siguiente fórmula para determinar el tamaño muestral necesario para la comparación 

de dos proporciones: 

 

 

 

Donde se precisará conocer: 

a) La magnitud de la diferencia a detectar. Se deben conocer los siguientes parámetros: 

• Una idea del valor aproximado del odds ratio a estimar (w). En este caso es 4.80. 

• La frecuencia de la exposición entre los casos (p1). En este caso es 31%. 

• La frecuencia de la exposición entre los controles (p2). En este caso es 13%. 

Para estos valores se utilizaron los datos estadísticos del estudio de Ana Carolina de 

Ávila et al. (67), se eligió este estudio porque contempla un número considerable de 

pacientes estudiados (206), toma en cuenta a las complicaciones postoperatorias de 

tipo pulmonar, y evaluó de forma independiente a la diabetes como factor de riesgo, 

obteniendo la frecuencia de exposición entre los casos y los controles, así como el 

odds ratio estimado en ese estudio, además de ser un estudio donde se evaluaron 

pacientes sometidos a cirugía torácica no cardiaca y abdominal. 

b) La seguridad con la que se desea trabajar (α), o riesgo de cometer un error de tipo I. 

En este caso se trabajará con una seguridad del 95% (α = 0.05). 

c) El poder estadístico (1-β) que se quiere para el estudio, o riesgo de cometer un error de 

tipo II. En este caso se tomará β = 0.2, es decir, un poder del 80%. 
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Así se obtendrán los valores de z1-α/2= 1.96 y z1-β= 0.84. 

Realizando la sustitución de los valores numéricos en la fórmula, obtenemos un tamaño 

muestral para el grupo de casos de 82 y para el grupo de controles de 82. 

 

Descripción general del estudio. 

Se captaron expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión que 

posteriormente se describirán, a partir de la base de datos física de los oficios recibidos en el 

servicio de Neumología Adultos por parte de la División de Cirugía Cardiotorácica y 

Neumología que incluyen a los expedientes de pacientes presentados en sesión médico-

quirúrgica; en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019 se buscaron el número de expedientes 

de pacientes requerido de acuerdo al tamaño de muestra, siendo 198 expedientes de pacientes: 99 

casos y 99 controles. Posterior a ello, los expedientes de pacientes seleccionados se listaron en 

base de datos electrónica, y se procedió a la revisión del expediente clínico electrónico de cada 

uno con búsqueda de las siguientes variables: Edad; género, diabetes tipo 2, tiempo de 

diagnóstico de diabetes, niveles séricos de glucosa preoperatorios, así como diagnóstico 

preoperatorio, cirugía realizada, complicaciones pulmonares postoperatorias. Se analizaron la 

relación de aparición de complicaciones pulmonares postoperatorias con los niveles de glucosa 

sérica previos a la cirugía, así como si el tiempo de evolución de la enfermedad se relacionó con 

la aparición de dichas complicaciones postquirúrgicas. Posterior a realizar la estrategia de 

pareamiento de casos y controles, se analizó la relación de estas variables con el desarrollo de 

complicaciones postoperatorias pleuropulmonares. Se buscaron en notas médicas del expediente 

clínico electrónico la descripción de alguna complicación postoperatoria pleuropulmonar en un 

periodo de 30 días a partir de la fecha de la cirugía (ya sea que en el expediente del paciente 
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continúe hospitalizado o que fue valorado en su cita de seguimiento en consulta externa del 

Centro Médico Nacional La Raza), incluyendo si el expediente del paciente requirió atención en 

unidad de cuidados intensivos o si falleció a causa de alguna complicación postoperatoria. Todos 

los datos obtenidos se plasmaron en gráficos y tablas en el programa de cómputo “Excel” para 

análisis por medidas de tendencia central, comparación, promedio y porcentaje.   

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Criterios de selección.  

Criterios de inclusión: 

• Expedientes de pacientes hospitalizados en el servicio de Neumología Adultos del Centro 

Médico Nacional La Raza, que fueron presentados en la sesión médico-quirúrgica llevada 

a cabo en el servicio de Neumología, que fueron aceptados para toracotomía con cirugía 

de lavado y decorticación pulmonar y que se haya realizado la misma. 

• El expediente del paciente contara con alguno de los siguientes diagnósticos 

preoperatorios: Derrame pleural paraneumónico loculado, empiema loculado, Empiema 

multiloculado, pulmón atrapado, Empiema por necesidad.  

• Inclusión para casos: Que tuvieran antecedentes de diabetes mellitus.  

• Inclusión para controles: Sin antecedentes de diabetes mellitus. 

Criterios de exclusión: 

 
• Expedientes de pacientes terminales. 

• Expedientes de pacientes con insuficiencia renal fase V 

• Expedientes de pacientes con uso de corticoides por vía oral o inyectable 
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• Expedientes de pacientes hospitalizados en el servicio de Neumología Adultos del Centro 

Médico Nacional La Raza, que fueron presentados en la sesión médico-quirúrgica llevada 

a cabo en el servicio de Neumología, y que no fueron aceptados para realización de 

cirugía. 

• Expedientes de pacientes hospitalizados en el servicio de Neumología Adultos del Centro 

Médico Nacional La Raza, que fueron aceptados en la sesión médico-quirúrgica, sin 

embargo, que por algún motivo dicha cirugía no fue realizada. 

• Expedientes de pacientes a los que se les realizó cirugía de tórax y presentaron 

complicaciones postoperatorias de origen cardiovascular 

• Expedientes de pacientes que fueron sometido a otro tipo de cirugía de tórax como 

biopsia pulmonar a cielo abierto, lobectomía, neumonectomia. 

• Expedientes de pacientes a los que se les realizó cirugía de tórax y que no se encontraron 

completos en su documentación. 

Criterios de eliminación:  

• Expedientes de pacientes que decidieron abandonar el estudio. 

• Expedientes de pacientes trasladados posterior a la cirugía. 

• Expedientes de pacientes fallecidos no relacionados con el manejo quirúrgico.  

 

 

  



33 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPEDIENTE: Antecedente de diabetes mellitus tipo 2 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición operativa Escala de medición 

Diabetes tipo 2 Enfermedad sistémica 

crónico degenerativa 

que consiste en la 

elevación de los 

niveles séricos de 

glucosa de manera 

crónica debido al 

déficit o ausencia de 

insulina 

Enfermedad metabólica 

que se caracteriza por 

hiperglucemia como 

consecuencia a de las 

fallas de secreción o 

acción de insulina. 

Criterio: Antecedente 

declarado en el 

expediente de ser 

diabético sin importar 

tiempo.  

Será medido de con 

dos escalas: 

Cualitativa Nominal 

Sí No 

(Tiene DM o no) 

 

Cuantitativa: 

Nivel de glucosa 

preoperatoria.  

 

VARIABLE DEPENDIENTE: Presencia de complicaciones postquirúrgicas. 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición operativa Escala de medición 

Presencia de 

complicaciones 

postquirúrgicas.  

Eventualidad 

que ocurre en 

el curso 

previsto de un 

procedimiento 

quirúrgico con 

una respuesta 

local o 

sistémica que 

puede retrasar 

la 

recuperación, 

poner en riesgo 

una función o 

la vida 

 Evento adverso que ocurre a 

nivel pleuropulmonar, atribuido 

al tratamiento quirúrgico o sus 

cuidados, que aparece posterior 

a que el paciente sale de 

quirófano y hasta los 30 días del 

posoperatorio 

 

Para el presente estudio se 

tomarán en cuenta:  

1. Hemo-tórax posoperatorio 2. 

Fístula bronquial  

3. Atelectasia  

4. Neumonía nosocomial  

5. Empiema posoperatorio 

6. Fuga aérea persistente 7. 

Cavidad pleural residual  

8. Insuficiencia respiratoria 

aguda  

9. Embolismo pulmonar  

10. Neumotórax posoperatorio  

11. Enfisema subcutáneo  

12. Quilotórax  

13. Infección 

14. Fallecimientos 

Será medido de con 

dos escalas: 

Cuantitativa. 

Numero de 

complicaciones. 

 

Cualitativa 

Dicotómica para 

fallecidos: 

Falleció: SI/NO 
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VARIABLES UNIVERSALES Y DE CONTROL:  

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición  

Indicador  

Edad  Biológica-

mente es el 

tiempo 

transcurrido 

a partir del 

nacimiento 

de un 

individuo 

Edad del 

expediente 

del paciente 

al momento 

de la 

revisión de 

base de 

datos de 

pacientes 

con cirugía 

de tórax 

Cuantitativa 

Continua  

De razón  -18-24 

años: 

Jóvenes 

-25-59 

años: 

Adultos 

-60-89 

años: 

Adultos 

mayores 

Expediente

-te clínico  

Género  Conjunto de 

caracterís-

ticas físicas, 

biológicas, 

anatómicas 

y 

fisiológicas 

de los seres 

humanos 

que definen 

a un hombre 

y una mujer 

Género del 

expediente 

del paciente 

al momento 

de la 

revisión de 

base de 

datos de 

pacientes 

con cirugía 

de tórax 

Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal  Masculino  

Femenino  

Expediente

-te clínico 

Niveles 

séricos de 

glucosa  

 

Concentraci

ón de 

glucosa en 

sangre 

Medición de 

la glucosa en 

la sangre 

Cuantitativa 

dicotómica  

Intervalo Glucosa:<1

80 mg / dl 

 

Glucosa:>1

80 mg / dl 

 

Expedien-

te clínico 
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Tiempo de 

diagnóstic

o de 

diabetes. 

Tiempo 

desde el cual 

el medico 

diagnostica 

la regencia 

de la 

enfermedad 

a través de 

la 

sintomatolog

ía y estudios 

de 

diagnóstico  

Número de 

meses o 

años 

transcurridos 

desde el día 

que fue 

diagnosticad

a la 

enfermedad 

hasta el 

momento.  

Cuantitativa 

Dicotómica 

Intervalo < 10 años 

> 10 años 

Expedien-

te clínico 
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Diagnós-

tico 

preopera-

torio 

Reconoci-

miento de 

enferme-

dad, la cual 

se identifica 

previo a la 

cirugía y con 

base a la 

cual se 

determina 

necesidad de 

intervención 

quirúrgica 

para 

resolución 

del 

padecimien-

to 

Denomina-

ción objetiva 

previa a la 

cirugía del 

padecimien-

to del 

paciente, de 

acuerdo a la 

Clasifica-

ción 

Internacio-

nal de 

Enfermeda-

des, la cual 

amerita 

resolución 

vía 

quirúrgica 

Cualitativa 

Politómica  

Nominal  -Derrame 

pleural 

paraneu-

mónico 

loculado   -

Derrame 

pleural 

paraneo-

plásico 

loculado   -

Tumor 

pulmonar  

-Nódulos 

pulmona-

res            -

Eventra-

ción 

diafragmá-

tica           -

Neumotó-

rax 

recidivan-

te              -

Tumor 

mediasti-

nal 

-Tumor 

pleural  

-Enferme-

dad 

pulmonar 

intersticial 

difusa       -

Atrapa-

miento 

pulmonar 

Expedien-

te clínico 
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Cirugía 

realizada 

Procedi-

miento 

realizado en 

quirófano, 

que implica 

la incisión, 

manipula-

ción o 

sutura de 

un tejido, y 

que 

generalmen-

te 

requiere      a

nestesia para 

su 

realización 

Procedi-

miento que 

comprende 

la 

realización 

de incisiones 

o suturar 

tejidos para 

tratar 

enfermeda-

des, lesiones 

o deformida-

des 

Cualitativa 

Politómica  

Nominal  -Lavado y 

decortica-

ción 

pleural 

-Libera-

ción 

pulmonar 

-Toma de 

biopsia a 

cielo 

abierto  

-Segmen-

tectomía 

-Lobecto-

mía  

-Neumo-

nectomía 

-Plicatura 

diafragmá-

tica 

-Bulecto-

mía 

-Pleurode-

sis 

-Mediasti-

nostomía 

-Ventana 

de Eloesser 

Expedien-

te clínico 

Ingreso a 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

Todo 

paciente que 

amerite 

atención 

sanitaria 

precisa, 

continua e 

inmediata, 

debido a 

Pacientes 

críticos e 

inestables 

que 

necesitan 

monitoriza-

ción y 

tratamiento 

intensivo 

Cualitativa Nominal Sí 

No 

Expediente 

clínico 
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alteraciones 

fisiopatoló-

gicas que 

han 

alcanzado 

un nivel de 

severidad tal 

que 

representan 

una amenaza 

actual o 

potencial 

para su vida 

y, al mismo 

tiempo, son 

susceptibles 

de 

recuperación 

que no 

puede ser 

proporciona-

do fuera de 

la UCI, 

como 

soporte 

ventilatori, 

monitoriza-

ción 

invasiva o 

fármacos 

vasoactivos 

Mortalida

d 

Total de 

defunciones 

presentadas 

en la unidad 

médica  

Número de 

muertes 

encontradas 

en el periodo 

de estudio 

Cualitativa Nominal Sí 

No 

Expediente 

clínico 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

ANALISIS DESCRIPTIVO 

 

✓ Medidas de tendencia central y dispersión 

✓ Reporte de medias y desviación estándar. (ejemplos: 

edad, años de diabético, etc.) 

✓ Reporte de frecuencias. (ejemplo; sexo) 

✓ Reporte de medianas. 

ANALISIS INFERENCIAL 

 

✓ Para prueba de normalidad se utilizará la prueba de 

Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

✓ Para comparación de medias en cuanto a escalas 

cuantitativas: Se utilizará la t de Student para pruebas 

independientes. (por ejemplo, edad, años de 

diabéticos, nivel de glucosa preoperatoria) 

✓ En caso de tener curva no normal, se realizará la 

prueba de rangos de Wilcoxon 

✓ Para la comparación de porcentajes entre grupos 

independientes: Se utilizará la X2 (diferentes entre 

género y complicaciones)  

ANALISIS ESPECÍFICO  

 

✓ Determinación de la razón de momios (odd ratio) 

entre los casos y controles o riesgo relativo en caso de 

cohorte  

✓ Determinación de intervalos de confianza  

✓ Para evaluar los niveles de glucosa preoperatoria se 

realizará una curva ROC tanto para casos y controles. 
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✓ Se determinarán sensibilidad y especificidad de los 

niveles de glucosa preoperatorios, según los cortes.  

SIGNIFICANCIA 

 

✓ Se considerará a una p < 0.05 como estadísticamente 

significativa 

PAQUETE ESTADISTICO ✓ SPSS versión 25 
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ASPECTOS ÉTICOS. 

El presente trabajo correspondió a una investigación sin riesgo para el paciente con base en el 

artículo 17 de la Ley Federal de Salud en materia de investigación para la salud en nuestro país 

(Capítulo I/título segundo: De los aspectos éticos de la investigación en seres humano: Se 

considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación 

sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio). Debido a que sólo se 

revisarán expedientes clínicos, no implica riesgo para el paciente por lo que es categoría I: 

Investigación sin riesgo, y se mantendrá la confidencialidad de los pacientes. Por lo anterior, el 

presente estudio se realizó en apego a la normatividad vigente en la Ley General de Salud, a las 

consideraciones de los principios de investigación médica por lo tanto resulta factible su 

ejecución. 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto 

de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para efectos 

de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorías; I.- 

Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos 

que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de 

expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su 

conducta; II.- Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de 

datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o 

tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: Pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; 

electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, obtención de 
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placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención 

de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa 

dental y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas 

sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado de 

salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 mililitros en 

dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas 

psicológicas a individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del sujeto, 

investigación con medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, autorizados para su 

venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas y que no sean los 

medicamentos de investigación que se definen en el artículo 65 de este Reglamento, entre otros, 

y III.- Investigación con riesgo mayor que el mínimo: Son aquéllas en que las probabilidades de 

afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiológicos y con 

microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el artículo 65 de 

este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos 

quirúrgicos, extracción de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras 

técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignación 

a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros. 

Se someterá a evaluación por el Comité de Ética e Investigación del Hospital General Centro 

Médico Nacional La Raza en Av. Jacarandas S/N Col. La Raza, Delegación: Azcapotzalco, 

Ciudad de México. Dirección de Enseñanza e Investigación en Salud del Centro Médico 

Nacional La Raza. Teléfono 57425900. 

Estudio en población vulnerable. 

Los pacientes a estudiar no se consideraron vulnerables. 
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Riesgo de investigación. 

De acuerdo con los establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud y conforme a los aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos, Título II Capítulo I Artículo 17, en el estudio no existieron riesgos ocasionados por el 

investigador para los objetos de estudio, ya que se recabó información a partir de los registros en 

el expediente clínico de los pacientes. 

Posibles beneficios. 

Derivado de este protocolo de investigación no se obtuvo ningún beneficio directo para los 

pacientes, sin embargo, se considera que se obtuvo un beneficio para la sociedad en su conjunto 

por la aportación de información acerca de la diabetes como un factor de riesgo para presentar 

complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes sometidos a toracotomía con cirugía de 

lavado y decorticación pulmonar la cual es una de las más frecuentes realizadas en nuestro 

centro. Además de contribuir al aporte de información a la literatura médica de un tema no 

explorado a detalle a nivel mundial. 

Posibles inconvenientes. 

No existieron algún inconveniente para los pacientes.  

Balance riesgo beneficio. 

No existió riesgo para el paciente durante la investigación. Los beneficios serán para los médicos 

tratantes y para el Instituto, por lo que en el balance riesgo beneficio es mayor el beneficio.   

Confidencialidad. 
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Todos los datos obtenidos y derivados de este protocolo de investigación serán exclusivos del 

alumno de especialidad y del grupo de colaboración y fueron utilizados para el análisis, 

recolección, procesamiento e interpretación de los resultados. Todas las hojas de recolección de 

datos contuvieron una clave alfa-numérica que se correspondió con los datos confidenciales del 

expediente del paciente. Solamente el alumno de especialidad tuvo acceso a dichas claves para el 

conocimiento de los datos de cada expediente de paciente. Estuvo garantizada, en todo momento, 

la confidencialidad de la información y la divulgación científica de los datos obtenidos no 

contuvieron de ninguna forma datos confidenciales que identificaran a pacientes individuales. 

Consentimiento informado. 

De acuerdo a lo estipulado en el capítulo I, articulo 17, del Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la salud, el presente trabajo de investigación se clasificó 

como una investigación sin riesgo, ya que se trata de un estudio retrospectivo, en el que no se 

realizó ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participaron, realizando revisión de expedientes 

clínicos, sin tratar aspectos sensitivos de la conducta de los pacientes. 

Este protocolo de investigación cumplió con las consideraciones emitidas en el Código de  

Núremberg, la Declaración de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas modificaciones  

incluyendo la actualización de Fortaleza, Brasil 2013, así como las pautas internacionales  

para la investigación médica con seres humanos, adoptadas por la OMS y el Consejo de  

Organizaciones Internacionales para la Investigación con seres Humanos; en México,  

cumplió con lo establecido por la Ley General de Salud y el IFAI, en materia de  
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investigación para la salud y protección de datos personales. 

Forma de selección de los participantes. 

Los expedientes de pacientes fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusión 

descritos anteriormente.  

Conflicto de intereses. 

No existió ningún conflicto de interés económico o personal. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

Recursos humanos. 

• Investigador del protocolo:  

Dr. Francisco de Jesús Heredia Cabrera, médico residente de 4º año de la especialidad de 

Neumología Adultos, del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza; su función fue la 

planeación, elaboración del protocolo de investigación, recolección de expedientes de pacientes 

y resultados, así como la realización del análisis estadístico de los mismos. 

• Asesor de investigación:  

Dr. Alberto Flores Ibarra, médico adscrito al servicio de Neumología Adultos del Hospital 

General Centro Médico Nacional La Raza; sus actividades consistieron en la revisión y 

corrección del protocolo de investigación. 

Recursos materiales. 

Se utilizaron cuaderno, papel bond, bolígrafo, computadora, tinta de impresión, formatos para la 

recolección de datos.  

Recursos físicos. 

El presente estudio se llevó a cabo en el servicio de Neumología Adultos del Hospital General 

del Centro Médico La Raza. 
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Recursos financieros. 

Para este protocolo no se requirieron la utilización de recursos financieros extra a los destinados 

para la atención habitual del paciente. El resto de los gastos que resultaron de la elaboración e 

impresión, fueron cubiertos por los investigadores en cuestión. 

Factibilidad. 

La unidad médica hospitalaria cuenta con la infraestructura humana y equipo necesario para la 

realización de este estudio, así como con el número de expedientes de pacientes considerados 

para este estudio. 

Manejo de archivo: 

La información estuvo protegida bajo la Ley de protección de datos personales y fue 

resguardada, como marca la ley, por espacio de 5 años en los archivos   de la biblioteca.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.  

 

 

             Actividades realizadas. 

             Actividades planeadas.  

 

 

  

Año 2020                                                                       Año 2021 

 Noviembre Diciembre Enero Febrero- 

Junio 

Julio Agosto 

Diseño del protocolo        

Revisión bibliográfica        

Elaboración del protocolo         

Revisión de protocolo por Comité Local de 

Investigación 

      

Recolección de datos       

Análisis de resultados       

Elaboración de tesis       
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RESULTADOS. 

Se estudiaron a 198 pacientes que tenían una patología quirúrgica pulmonar y que fueron 

sometidos a un manejo quirúrgico y de los cuales solo 6 fallecieron.  La edad promedio fue de 

53.41 +/- 16.02 años, el género más frecuente fue el masculino con un 62.1%, más de la mitad 

(54.5%) eran diabéticos, mientras que el 68.2% refirieron ser hipertensos, ninguno manifestó ser 

portador de EPOC. El 67.7% (134) no tenían patologías previas. (Cuadro 1) 

En las gráficas 1, 2 y 3, se muestran las distribuciones de género, edad y antecedentes de 

diabetes mellitus e hipertensión arterial sistémica.  

Cuadro 1: características generales 
 

 
Característica 

 

 
N=198 

Edad   media+/- DE 53.41+/-16.02 
Género n (%) 
Masculino 
Femenino 

 
123 (62.1) 
75 (37.9) 

Antecedentes n (%) 
Diabetes mellitus 
SI 
NO 
Hipertensión arterial sistémica 
SI 
NO 
Tabaquismo 
SI 
NO 
Tabaquismo activo 
SI 
NO 

 
 

108(54.5) 
90 (45.5) 

 
135(68.2) 
63 (31.8) 

 
103 (52) 
95 (48) 

 
32 (33.77) 
63 (72,3) 

Índice tabáquico media +/-DE 
Promedio de cigarrillos al día  
Promedio de años de tabaquismo 
Índice tabáquico   
IT* menor de 5 n (%) 
IT entre 6 a 15 
IT 16 a 25 
IT mayo de 25 

 
8.36+/-1.56 cigarrillos 

19.46+/-14.1años 
9.17+/-1.29 

56 
18 
11 
10 

*IT: índice tabáquico 
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Gráfica 1: Distribución por género. 

 
 
Gráfica 2: Histograma de edades en comparación con la curva normal. 

 
Gráfica 3: Antecedentes de diabetes mellitus e hipertensión arterial sistémica. 
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La mayoría de los pacientes negaron una patología previa, pero el 62 8% tenían antecedentes de 

HAS, el 54.5% antecedentes de diabetes mellitus y el 52% antecedentes de tabaquismo. (Gráfica 

4) 

Todos los pacientes fueron sometidos a manejo quirúrgico, la mayoría de ellos fueron sometidos 

a decorticación izquierda (18.7%) seguidos de decorticación derecha (16.2%), el resto de 

patología fue muy variada como se muestra en el cuadro 2, mientras que en el cuadro 3 y 

gráfica 5 se muestra la frecuencia de cirugías realizadas, siendo el lavado y la decorticación, así 

como el TBCA los más frecuentes (41.1%, respectivamente). 
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Gráfico 4: Frecuencia de enfermedades previas. 
 

 
 

Gráfica 5: Distribución de cirugías realizadas. 
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Cuadro 2: Principales diagnósticos preoperatorios 
 

Diagnóstico preoperatorio 

Diagnósticos Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Paquipleuritis 14 7.1 7.1 7.1 

EPD 2 1.0 1.0 8.1 

Neumotórax 6 3.0 3.0 11.1 

Tumor pulmonar 33 16.7 16.7 27.8 

Absceso pulmonar 10 5.1 5.1 32.8 

DPD 32 16.2 16.2 49.0 

DPI 37 18.7 18.7 67.7 

Hemotórax 8 4.0 4.0 71.7 

Enf. del mediastino 10 5.1 5.1 76.8 

Enf. Pulmonar 14 7.1 7.1 83.8 

Empiema 1 .5 .5 84.3 

Hidrotórax 1 .5 .5 84.8 

Nódulo pulmonar 20 10.1 10.1 94.9 

Atelectasia 3 1.5 1.5 96.5 

Enf.  de la pleura 2 1.0 1.0 97.5 

TBP 3 1.5 1.5 99.0 

Fístula 1 .5 .5 99.5 

Lavado y 
decorticación 

1 .5 .5 100.0 

Total 198 100.0 100.0 - 
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Cuadro 3: Lista de cirugías programadas. 
 

Cirugía realizada 

Tipo de Cirugía Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 Lavado y 
decorticación 

82 41.4 41.4 41.4 

TBCA 82 41.4 41.4 82.8 

Lobectomía 14 7.1 7.1 89.9 

Bulectomía y cierre 
de fístula 

6 3.0 3.0 92.9 

Exéresis y resección 4 2.0 2.0 94.9 

Pleurodesis 3 1.5 1.5 96.5 

Mediastinoscopía 1 .5 .5 97.0 

Ventana Eleosser 3 1.5 1.5 98.5 

Plastía y plícatura 
diafragmática 

3 1.5 1.5 100.0 

Total 198 100.0 100.0 - 
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Evolución hospitalaria 

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 10.97 años, 13 pacientes requirieron la UTI.  

Sólo 6 pacientes fallecieron. (Cuadro 4) 

 

Cuadro 4: Promedio de parámetros de evolución hospitalaria. 
 

 
Promedios y frecuencias 

 

 
N= 198 

Días promedio de EIH media+/- DE 10.97 +/-7.5 
 

Requirieron UTI n(%) 13 (6.6) 
 

Estancias a los 30 n(%) 6 (3.0) 
 

Fallecidos n (%) 6 (3.0) 
 

Complicaciones postquirúrgicas 98 (49.5) 
 

 

 

 

 

 

Análisis inferencial 

 

Al comparar las características generales entre los géneros, se encontró que el número de 

cigarrillos fue significativamente mayor en hombres que en mujeres (p=0.009) (Cuadro 5) así 

mismo, fue mucho más frecuente tener antecedentes de enfermedades previas en hombres que en 
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mujeres (p=0.008), sin embargo, no hubo diferencia en cuanto antecedentes de DM y HAS 

(Cuadro 6) 

Cuadro 5: Comparación de promedios de caracterices generales  
entre hombres y mujeres. 

 
Promedios media+/- DE 

 
 

 
Masculino 

 
Femenina 

 
p* 

Edad  52.38+/-18.35 55.11+/-15.43 
 

0.307 

No. De cigarrillos al día 9.23+/-9.4 4.61+/-4.8 
 

0.009 

Años de tabaquismo 19.55+/-13.72 19.06+/-16.27 
 

0.192 

Días de EIH 10.98+/-7.60 10.97+/-7.40 
 

0.857 

*t de Student 
 

Cuadro 6: Comparación de porcentajes de caracterices generales  
entre hombres y mujeres. 

 

 
Variables n(%) 

 

 
Masculino 

 
Femenino 

 
p* 

Diabetes mellitus 68 (62.9) 
 

40 (37.1) 0.789 

HAS 88 (65.1) 
 

47 (34.9) 0.072 

Otras enfermedades 123 (62.1) 
 

75 (37.9) 0.008 

diagnósticos prequirúrgicos 123 (62.1) 
 

75 (37.9) 0.000 

Requerimiento de UTI 8 (61.5) 
 

5 (38.5) 0.957 

Complicaciones postquirúrgicas 62 (63.2) 36 (36.8) 0.743 

Fallecimientos 5 (83.3) 
 

1 (16.7) 0.277 

*Chi cuadrada 
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Análisis inferencias de las complicaciones y de factores de riesgo. 

Al comparar los antecedentes de las principales enfermedades crónico-degenerativas, no hubo 

diferencias significativas con DM, HAS ni fallecimientos con relación a las complicaciones 

quirúrgicas, solo fue significativo el antecedente de otras enfermedades, en su conjunto que 

fueron más frecuentes en pacientes con complicaciones después de la cirugía de tórax (p=0.029). 

(Cuadro 7) Así mismo, al calcular el riesgo de DM y HAS y la presencia de complicaciones 

postquirúrgicas, no se encontró que fueran un riesgo, solo la presencia de otras enfermedades en 

su conjunto (OR de 1.98). (Cuadro 8) 

 

 

 

 

Cuadro 7: Comparación de promedios entre antecedentes y complicaciones 
postquirúrgicas. 

 
Variables n(%) 

 
Sin 

complicaciones 

 
Con 

complicaciones 

 
p* 

Diabetes mellitus 55 (56.1) 43 (43.9) 
 

0.659 

HAS 66 (67.3) 32 (32.7) 
 

0.803 

Otras 
enfermedades 

100 (50.5) 98 (49.5) 0.029 

diagnósticos 
prequirúrgicos 

100(50.5) 98 (49.5) 0.008 

 
Fallecimientos 

 
1 (16.7) 

 
5 (83.3) 

 
0.092 

*Chi cuadrada 
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Cuadro 8: Calculo de riesgo para enfermedades crónico-degenerativas 
 

 
Factor 

 

 
Riesgo 

 
IC95% 

 
p* 

Diabetes mellitus 0.88 0.504 a 1.54 0.659 
 

HAS 1.07 0.593 a 1.96 0.803 
 

Otras enfermedades 1.98 1.01 a 138 0.029 

Fallecimiento 5.32 0.610 a 46.41 0.092 
 

*Chi cuadrada 
 

 

Análisis de la comparación de la necesidad de la UTI y enfermedades crónico-

degenerativas y evaluación de riesgos 

Se comparó los antecedentes de las principales enfermedades crónico-degenerativas y la 

necesidad de ingreso a terapia intensiva (UTI), se encontró que los pacientes fallecidos 

necesitaron significativamente más la UTI (p=0.008), y que el antecedente de DM fue 

significativamente mayor la necesidad de UTI de los que no tenían DM (p=0.050), sin embargo, 

los antecedentes de HAS no fueron significativos (Cuadro 9) 

Al determinar la razón de momios (Odd Ratio) de las principales enfermedades crónico-

degenerativas y la necesidad de ingreso a terapia intensiva (UTI), encontramos nuevamente que 

los fallecidos tenían un riesgo de 8 veces más altas de necesitar UTI que los sobrevivientes, así 
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mismo, el antecedente de DM incremento 1.47 veces la necesidad de terapia intensiva. (Cuadro 

10) 

Cuadro 9: Comparación de frecuencias de los antecedentes y la necesidad de UTI 
 
 

 
Variables n(%) 

 
Sin necesidad de 

UTI 

 
Con necesidad de 

UTI 

 
p* 

Diabetes mellitus 82 (92.1) 7 (7.9) 0.050 
 

HAS 60 3 0.469 
 

Otras enfermedades 183 13 0.431 

Fallecimientos 4 2 0.008 
 

*Chi cuadrada 
 
 

Cuadro 10: Determinación de riesgos de los antecedentes y la necesidad de UTI 
 

 
Factor 

 
Riesgo 

 
IC95% 

 
p* 

Diabetes mellitus 1.47 1.400 a 4.443 0.050 
 

HAS 0.61 0.163 a 2.31 0.469 
 

Fallecimiento 8.13 1.34 a 49.38 0.008 
 

*Chi cuadrada 
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DISCUSIÓN. 

En nuestro estudio, el antecedente de diabetes mellitus en pacientes sometidos a manejo 

quirúrgico pulmonar no incrementó el riesgo de complicaciones, sin embargo, los pacientes 

diabéticos si constituyo un riesgo mayor de ingreso a terapia intensiva, al igual que los 

fallecidos.  

Ya estudios previos han encontrado que la diabetes mellitus es un factor de riesgo en la presencia 

de complicaciones postquirúrgicas, sin embargo y al igual  que nuestro estudio, varios artículos 

no correlacionan la presencia de DM y presencia de complicaciones después de la cirugía como 

los estudios de  Tao y cols. 68, (2008) que su una cohorte a 5 años en 107 pacientes sometidos a 

cirugía electiva, no encontraron mayor presencia de complicaciones a largo plazo, en pacientes 

diabéticos comparados con los que no tenían dicho antecedente..  Tampoco Serio y cols., 69 

(2013) que revisaron los expedientes de 177,430 (89,9%) pacientes sometidos a cirugía general y 

34.006 (16,1%) pacientes sometidos a cirugía vascular. Los diabéticos insulínicos y no 

insulínicos representaron el 7,1% y el 9,8%, respectivamente. Los diabéticos insulino-

dependientes y no insulinodependientes no tenían un mayor riesgo de mortalidad, solo 

encontraron que los diabéticos tienen un ligero aumento más probabilidades que los no 

diabéticos para la morbilidad general, y los diabéticos insulinodependientes más que los no 

insulinodependientes. 

Sin embargo, en otros estudios si se incrementaron las complicaciones en pacientes diabéticos; 

Nayeri y cols., 70 (2016) En su cohorte de 259 pacientes que se sometieron a un manejo 

quirúrgico de meningioma primario; 41 pacientes (16%) tenían diagnóstico de DM tipo 2. En su 

análisis, los pacientes con antecedentes preexistentes de diabetes tuvieron un mayor riesgo de 

complicaciones posoperatorias, así como deterioro del estado funcional, además de duraciones 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tao+LS&cauthor_id=18191074
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más prolongadas de hospitalización y estancia en UCI (p <0,001, p <0,001, p = 0,007, p <0,001). 

También en el artículo de Ávila y cols., 67 (2017), en su estudio de 314 pacientes sometidos a 

cirugías torácicas y abdominales en el Hospital Santo Antônio de Blumenau, SC., encontrando 

una prevalencia de complicaciones pulmonares posoperatorias en un 11,5%. Las complicaciones 

más frecuentes fueron insuficiencia respiratoria, derrame pleural y neumonía. Los factores de 

riesgo más importantes fueron diabetes, hospitalización por más de cinco días y presencia de 

enfermedad pulmonar, predominado en pacientes con cirugía abdominal más que en la pulmonar.  

Ya para el 2020, en dos estudios, la diabetes mellitus ha sido considerado un factor de riesgo 

persistente para complicaciones postquirúrgicas; Padovani y cols., 71 (2020) revisaron 288 

expedientes de pacientes sometidos a manejo quirúrgico coronario ingresados a la UTI. La 

población fue dividida en aquellos con y sin diabetes mellitus tipo 2 (DM2), y luego se evaluó la 

incidencia de complicaciones entre los grupos; la prevalencia de DM2 en esta población fue del 

40% (115), solo detrás de la hipertensión, con un 72% (208). Otros factores de riesgo también 

fueron observados, como el tabaquismo en 95 (33%) pacientes, dislipidemias en54 (19%) 

pacientes e infarto de miocardio previo en 55 (19%) pacientes. Sin embargo, no encontraron 

diferencias entre ambos grupos. (P> 0,05).  Y el estudio de Komatsu y cols., 72 (2020) que 

estudiaron a 2 219 pacientes sometidos a resección pulmonar, de los cuales 259 (11,7%) 

presentaban antecedentes de DM2. Sin embargo, tanto la presencia de DM no repercutió en las 

complicaciones postquirúrgicas ni con la estancia hospitalaria (p>0.05) y las tasas de 

supervivencia a 5 años fueron similares en ambos grupos con y sin DM (80,2% versus 79,4%; 

p=0,158), aunque aquellos con DM que tenían hemoglobina glicosilada (Nivel de A1c   8.0%o 

más) tuvo la peor supervivencia.  
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Finalmente cabe mencionar que nuestros resultados son semejantes a varios estudios, aunque, 

otros estudios si evidencian un riesgo mayor en pacientes con DM en la presencia de 

complicaciones postquirúrgicas, de tal manera que es necesario más estudios e investigaciones 

para mejorar el entendimiento en este tipo de pacientes. 

No omitimos mencionar que una variable confusora muy importante es que el control glucémico 

puede ser el que explique que las complicaciones no fueron mayores en pacientes diabéticos 

dado su control y manejo adecuado hospitalario. 
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CONCLUSIONES. 

En el presente trabajo se acepta la hipótesis de nulidad ya que la presencia de diabetes mellitus 

no pudo demostrarse como un riesgo elevado de complicaciones posquirúrgicas en pacientes 

sometidos a manejo quirurgo pulmonar, sin embargo, el antecedente de DM si fue un factor de 

riesgo para la necesidad de ingreso a la unidad de terapia intensiva.  

Así mismo, en un análisis más profundo, determinamos que el buen manejo de pacientes antes y 

después de la cirugía incluyendo el control metabólico, determinaron una buena evolución de los 

pacientes ya que solo 6 pacientes fallecieron y son los que utilizaron más la terapia intensiva. 

 

 

 

Limitaciones 

 

La principal limitación que observamos fue que los pacientes hospitalizados en nuestra unidad 

tenían un adecuado control de su glucosas y hemoglobina glicosilada por lo que eso puede 

explicar porque las frecuencias de complicaciones postquirúrgicas fueron menores a las 

esperadas.  
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ANEXOS. 

Instrumento de recolección de información. 

1. No de cedula: 

Fecha:  

 

2. Edad:  

3. Género:  

4. Diabetes mellitus Sí: No: 

 (En caso de contestar “No”, pasar al punto 

7) 

5. Años de diagnóstico   años 

6.- Glucosa sérica preoperatoria   mg/dL 

7. Diagnóstico preoperatorio:  

8. Cirugía realizada:  

9. ¿Presentó alguna complicación 

pleuropulmonar posoperatoria en el periodo 

de 30 días posteriores a la cirugía? 

Sí: No: 

 (En caso de contestar “No”, terminar 

cuestionario) 

10. ¿Cuál?  

11. ¿El paciente requirió atención 

posoperatoria en unidad de cuidados 

intensivos? 

Sí: No: 

12. ¿El paciente falleció a causa de alguna 

complicación posterior al procedimiento 

quirúrgico?  

Sí: No: 
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