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Complicaciones pulmonares y mortalidad en el postoperatorio
de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica leve
y moderada sometidos a cirugía general electiva
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OBJETIVO: Verificar la incidencia de complicaciones pul-
monares postoperatorias (CPP) y mortalidad en enfermos
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) de
grado leve y moderado sometidos a cirugía general electiva,
y correlacionarlas con sexo, edad, anestesia, incisión quirúr-
gica, tiempo quirúrgico, tabaquismo, síntomas respiratorios,
otras enfermedades clínicas, estado nutricional, examen pul-
monar, electrocardiograma anormal, valores de PaO2,
PaCO2, FEV1 y FEV1/FVC.

TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo y abierto.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se evaluó e incluyó a 59 portadores

de EPOC (FEV1/FVC por debajo del 88% de lo previsto
para mujeres y por debajo del 89% para varones), en un
hospital universitario de nivel terciario, acompañados en los
períodos pre y postoperatorio, hasta su alta hospitalaria o su
fallecimiento.

RESULTADOS: Veinte pacientes (33,9%) presentaron CPP y
6 fallecieron (dos por causa pulmonar [3,4%]). Ocurrieron
35 CPP (neumonía, 37,2%); broncospasmo, 22,9%; atelect-
tasia, 11,4%; insuficiencia respiratoria aguda, 11,4; ventila-
ción mecánica prolongada, 11,4%; infección bronquial,
5,7%. Los factores de riesgo para CPP fueron el sexo mas-
culino, tiempo quirúrgico mayor de 210 min, relación
FEV1/FVC disminuida (71,9 ± 10,9%) e incisión quirúrgica
en el tórax o la región abdominal superior. No hubo diferen-
cia entre el grupo con y sin CPP cuando analizamos las va-
riables edad, presencia de síntomas respiratorios, enferme-
dad clínica asociada, examen pulmonar alterado, estado
nutricional, tabaquismo, electrocardiograma anormal,
PaO2, PaCO2, FEV1 y tiempo de hospitalización preoperato-
ria. El uso de la mediana del consumo de cigarrillos de 40
paquetes/año ha demostrado que los pacientes con consumo
por encima de este valor presentaron un número más gran-
de de CPP. Los pacientes con CPP permanecieron interna-
dos más días (16,6 ± 15,0 frente a 7,5 ± 5,7) y en unidades de
terapia intensiva (7,0 ± 5,9 frente a 1,7 ± 0,7) que los que no
tuvieron complicaciones (p < 0,05).

CONCLUSIONES: La incidencia de CPP fue del 33,9%, y la
mortalidad por causa pulmonar del 3,4%. Se consideraron
factores de riesgo el sexo masculino, intensidad del tabaqui-
mo, tiempo quirúrgico mayor de 210 min, relación
FEV1/FVC disminuida e incisión quirúrgica en tórax o re-
gión abodminal alta. No hubo ningún factor de riesgo que
pronosticase la mortalidad en este grupo.
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Postoperative lung complications and mortality in
patients with mild-to-moderate COPD undergoing
elective general surgery

OBJECTIVE: To verify the incidence of postoperative pul-
monary complications (PPC) and mortality in patients with
mild-to-moderate chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) who undergo elective general surgery. Incidence of
PPC and mortality were studied in relation to sex, age,
anesthesia, surgical incision, duration of surgery, smoking,
respiratory symptoms, comorbidity, nutritional status, lung
examination, abnormal electrocardiogram, and PaO2,
PaCO2, FEV1 and FEV1/FVC.

DESIGN: Prospective, open study.
MATERIAL AND METHODS: Fifty-nine COPD patients

were enrolled (FEV1/FVC < 88% of reference for women
and < 89% for men) and studied at a tertiary care univer-
sity hospital. The patients were examined during the pre-
operative period and followed until discharge.

RESULTS: Twenty patients (33.9%) experienced PPC and 6
died, two (3.4%) from lung-related causes. Thirty-five
PPC events occurred: pneumonia (37.2%), bronchospasm
(22.9%), atelectasis (11.4%), acute respiratory insufficiency
(11.4%), prolonged mechanical ventilation (11.4%) and bron-
chial infection (5.7%). Risk factors for PPC were male gen-
der, duration of surgery over 270 minutes, low FEV1/FVC
(71.9 ± 10.9%) and surgical incision in the chest or upper ab-
domen. No significant difference between patients with or
without PPC were found for age, presence of respiratory
symptoms, comorbidity, abnormal lung examination, nutri-
tional status, smoking, abnormal electrocardiogram, PaO2,
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PaCO2, FEV1 or duration of pre-operative hospitalization.
The rate of PPC was higher in patients smoking more than a
mean 40 packs of cigarettes per year. Patients with PPC had
longer hospital stays (16.6 ± 15.0 vs. 7.5 ± 5.7 days) and sta-
yed longer in intensive care units (7.0 ± 5.9 vs. 1.7 ± 0.7 days)
than did those with no complications (p < 0.05).

CONCLUSIONS: The incidence of PPC was 33.9% and lung-
related mortality was 3.4%. Risk factors were male gender,
amount of smoking, duration of surgery over 270 minutes,
low FEV1/FVC, and chest or upper abdominal incision. No
risk factor was found to predict mortality in this group.

Key words: Postoperative pulmonary complications. Chronic

obstructive pulmonary disease. COPD. Mortality.

Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
alcanza un porcentaje considerable de la población ge-
neral1, y es más común en personas mayores de 50
años. A lo largo de sus vidas, muchos de estos pacientes
son sometidos a algún procedimiento quirúrgico, lo que
llevaría a la adopción de medidas especiales en el perío-
do perioperatorio.

La complicación postoperatoria se define como una
segunda enfermedad, inesperada, que ocurre hasta 30
días después de una intervención quirúrgica, alterando
el cuadro clínico del paciente, y que requiere una inter-
vención terapéutica. Las complicaciones pulmonares
postoperatorias (CPP) tienen incidencia bastante varia-
ble, del 10 al 80%, dependiendo de la población estu-
diada, de la definición adoptada para complicación y de
la presencia de factores de riesgo inherentes al propio
paciente; entre las más frecuentes se encuentran la ate-
lectasia, las infecciones traqueobronquiales, las neumo-
nías, la insuficiencia respiratoria aguda, la ventilación
mecánica prolongada y el broncospasmo2-13.

La EPOC es, per se, un factor de riesgo potencial
para CPP más graves y con mayor tasa de mortalidad.
Los factores de riesgo preoperatorios de pacientes con
EPOC grave sometidos a cirugía general incluyen edad
avanzada, tabaquismo, producción y color del esputo,
estadio de la American Society of Anesthesiologists
(ASA) elevado, puntuación de Shapiro por encima de 4,
volumen expiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) y FEV1/capacidad vital forzada (FEV1/FVC) re-
ducidos, hipoxemia e hipercapnia, anestesia general con
tiempo prolongado, duración de la cirugía y localiza-
ción de la incisión abdominal y radiografía de tórax
anormal3,6,11,12,14-21. Estos factores pueden perjudicar aún
más la ya comprometida función pulmonar3. No obstan-
te, no se sabe realmente cuál es el valor de cada uno de
estos riesgos adicionales cuando estas intervenciones
son realizadas a pacientes con EPOC.

Tener conocimiento de la incidencia de las complica-
ciones pulmonares postoperatorias y de los factores de
riesgo asociados a la EPOC es extremadamente impor-
tante, pues permite al médico estudiar la relación ries-
go-efectividad de un procedimiento quirúrgico en sus
pacientes. Aquellos pacientes catalogados como de alto

riesgo de presentar complicaciones pulmonares debe-
rán tener ajustes en el manejo preoperatorio, y recibir, 
así, tratamiento individualizado. Medidas profilácticas,
como fisioterapia respiratoria pre y postoperatoria, tra-
tamiento farmacológico agresivo, incluyendo broncodi-
latadores y corticoides en el preoperatorio, interrupción
del consumo tabáquico, postoperatorio inmediato en la
unidad de terapia intensiva (UTI) y profilaxis para
tromboembolismo pulmonar pueden alterar la evolu-
ción postoperatoria de los pacientes con EPOC, a pesar
de que no existe comprobación de la eficacia específica
de estas intervenciones1,22-26.

Teniendo en vista la escasez de trabajos controlados
y prospectivos en pacientes con EPOC sometidos a ci-
rugía general, nos propusimos realizar un trabajo en es-
tos pacientes con la finalidad de observar la incidencia
de complicaciones pulmonares y mortalidad en el pos-
toperatorio de cirugía general electiva. Luego procura-
mos verificar si existían variables clínicas o espiromé-
tricas en el período preoperatorio capaces de marcar el
grupo de pacientes que desarrollarían estas complica-
ciones y los que fallecieron.

Material y método

Se trata de un estudio prospectivo, abierto, realizado en
hospital universitario de nivel terciario en el período de marzo
de 1996 a diciembre de 1997. Esta metodología de estudio fue
previamente aprobada por el Comité de Ética Médica del
Hospital São Paulo/UNIFESP.

Criterios de inclusión

Se seleccionó a pacientes con EPOC de grado leve y mode-
rado, de ambos sexos, sin límite de edad, sometidos a cirugía
general electiva, excepto cirugía de resección pulmonar. Ade-
más, los pacientes debían tener habilidad para realizar espiro-
metría y poseer análisis de gases sanguíneos arteriales, radio-
grafía de tórax y electrocardiograma.

Criterios de exclusión

Cirugía de emergencia y pacientes que fallecieron en el pe-
ríodo transoperatorio.

Evaluación preoperatoria

Todos los pacientes fueron sometidos a evaluación clínica
inicial y respondieron un cuestionario padronizado. Con la fi-
nalidad de caracterizar a los pacientes estudiados, se utiliza-
ron las siguientes definiciones:

1. Sintomático respiratorio. Portador de, por lo menos, uno
de los siguientes síntomas con respuesta afirmativa a las pre-
guntas: tos aguda: ¿usted tiene tos actualmente?; tos crónica:
¿tose usted habitualmente? y ¿tose usted varias veces al día,
por lo menos 4 días por semana y por lo menos tres meses
consecutivos o más durante el año?; expectoración: ¿habitual-
mente elimina usted esputo de los pulmones?, ¿cuál es el as-
pecto del esputo habitualmente eliminado?, y ¿cuál es el color
de esputo ahora?; sibilancia: ¿tuvo usted o acostumbra tener
ronquidos en el pecho?; disnea: ¿tiene usted falta de aire?,
¿tuvo usted que detenerse para tomar aire al andar por 50 m,
por falta de aire?, y ¿se despertó usted por la noche con falta
de aire?
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2. Consumo tabáquico. Se consideró fumador a aquel que
refiere haber fumado un mínimo de un cigarrillo al día duran-
te más de un año o más de 20 paquetes de cigarrillos durante
toda su vida, y está consumiendo cigarrillos en este momento
o dejó de fumar hace menos de ocho semanas. El consumo de
cigarrillos fue expresado en paquetes/años o sea el producto
entre el tiempo en años de consumo y el número de paquetes
(conjunto de 20 cigarrillos) fumados al día. Se consideró
como fumador hasta hace 8 semanas del procedimiento qui-
rúrgico a aquel que informa haber fumado un mínimo de un
paquete/año y dejó de fumar hace más de 8 semanas del acto
quirúrgico. No fumador es aquel que niega el consumo de ci-
garrillos en toda su vida.

3. Estado nutricional. Determinado por el índice de masa
corporal (IMC), y para su cálculo se utilizó la relación: IMC =
peso del paciente en kg dividido por la altura del paciente en
metros. La población estudiada fue dividida en distrófica, con
valores del IMC menores de 18,5 (desnutricón) y mayor que
25 (obesidad), y eutrófica, dentro de este intervalo27,28.

4. Enfermedad clínica asociada. Incluyó la investigación
activa de hipertensión arterial sistémica (HAS), cardiopatía y
diabetes mellitus.

5. Tipo de cirugía propuesta. Torácica: cirugía con incisión
en el tórax y abertura de cavidad torácica; abdominal alta y
baja: cirugía con incisión realizada en la pared abdominal,
por encima y por debajo de la línea imaginaria que pasa trans-
versalmente por la cicatriz umbilical, respectivamente; perifé-
rica: cirugía con incisión no realizada en pared torácica o ab-
dominal. La cirugía de mama y las de orificios sin abertura de
la cavidad peritoneal fueron consideradas periféricas.

A todos los pacientes se les realizaron radiografías de tórax
posteroanterior y de perfil, electrocardiograma, espirometría y
análisis de gases arteriales. Fue considerado como disturbio
obstructivo la presencia de la relación FEV1/FVC por debajo
del 88% de lo previsto en mujeres y por debajo del 89% de lo
previsto en varones, y el grado de obstrucción por el porcen-
taje del FEV1 con relación a lo previsto29.

Concluida la evaluación, se sugerieron medidas terapéuti-
cas y profilácticas para el período pre y postoperatorio, nece-
sarias en cada uno de los casos basándose en la bibliografía y
que incluyeron: interrupción del consumo tabáquico; fisiote-
rapia respiratoria; orientación para deambulación precoz; uti-
lización de heparina para profilaxis de trombosis venosa 
profunda; antibioterapia para los portadores de secreción
bronquial purulenta, aun sin anormalidad en la radiografía de
tórax y analgesia en el período postoperatorio2,7,13,17,30. Ade-
más, de acuerdo con el grado de la EPOC basado en el Con-
senso Europeo29, se sugirieron los siguientes esquemas farma-
cológicos, según el grado de obstrucción bronquial: a) leve:
inhalación con 10 gotas de β2-adrenérgico (fenoterol) y 20 go-
tas de brometo de ipratropio cada 8 h durante todo el período
de hospitalización; b) moderado: inhalaciones con 10 gotas de
β2-adrenérgico (fenoterol) y 20 gotas de brometo de ipratropio
cada 8 h durante todo el período de hospitalización, teofilina a
dosis de 13 mg/kg de peso corporal, si se administraba por vía
oral, y de 0,9 mg/kg de peso corporal/h si se hacía por vía in-
travenosa continua, durante los períodos de ayuno, y corticoi-
des para los que presentasen respuesta positiva al broncodila-
tador (por lo menos 20 mg de prednisona al día).

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugía cuando se
consideró que tenían un estado clínico estabilizado, ocasión en
que tuvieron la espirometría y gases de la sangre determinados.

Evaluación postoperatoria

Los pacientes fueron acompañados diariamente en el posto-
peratorio por el mismo equipo médico que los evaluó previa-

mente, hasta que se les dio el alta hospitalaria o fallecieron.
Las siguientes complicaciones pulmonares se registraron se-
gún las siguientes definiciones:

1. Infección respiratoria aguda. Neumonía, caracterizada
por el aparecimiento de infiltrado pulmonar reciente en la ra-
diografía de tórax asociado a, por lo menos, dos de los si-
guientes signos: secreción traqueobronquial purulenta, eleva-
ción de la temperatura corporal (superior a 38,3 ºC) y
aumento del número de leucocitos circulantes (superior al
25% del número basal); la traqueobronquitis fue diagnostica-
da por el aumento de la cantidad, modificación del color o as-
pecto purulento de la secreción traqueobronquial con radio-
grafía de tórax normal31.

2. Atelectasia con repercusión clínica. Evidencia de atelec-
tasia pulmonar en la radiografía de tórax asociada a síntomas
respiratorios agudos.

3. Insuficiencia respiratoria aguda. Cuadro clínico resul-
tante del intercambio gaseoso pulmonar agudamente deficien-
te, con necesidad de ventilación mecánica.

4. Intubación orotraqueal prolongada. Necesidad de intu-
bación orotraqueal durante más de 48 h, para el mantenimien-
to de la ventilación mecánica para el tratamiento de insufi-
ciencia respiratoria aguda o para la aspiración de secreción
traqueobronquial en aquellos imposibilitados de eliminarla es-
pontáneamente32,33.

5. Ventilación mecánica prolongada. Necesidad de ventila-
ción mecánica durante más de 48 h para el tratamiento de in-
suficiencia respiratoria aguda32-34.

6. Broncospasmo. Presencia de sibilancias a la auscultación
pulmonar asociadas a síntomas respiratorios agudos y necesi-
dad de terapéutica medicamentosa. No fueron computadas
como complicación pulmonar los casos de broncospasmo re-
lacionados con intubación o desintubación de los pacientes.

A los pacientes que fallecieron se les determinaron las cau-
sas principales y secundarias de la evolución fatal. Para esto,
se consideraron los datos de necropsia y, en la ausencia de
ésta, los datos clínicos y de laboratorio.

Método estadístico

Para el análisis de los resultados se utilizaron el test de la χ2

para tablas 2 × 2 y, teniendo en cuenta el tamaño de la mues-
tra, se utilizó también el test exacto de Fisher, considerándose
las restricciones de Cochran, además del test de Mann-Whit-
ney para dos muestras independientes35. En todos los tests se
fijó en el 5% el nivel para rechazo de la hipótesis de nulidad.

Resultados

De los 72 pacientes inicialmente evaluados, 12 fue-
ron excluidos porque cuatro (33,3%) presentaban mio-
cardiopatía isquémica grave; en seis (50%) el trata-
miento definitivo fue clínico; en uno (8,3%) la
enfermedad quirúrgica tuvo resolución con tratamiento
endoscópico, y otro (8,3%) recibió alta por inoperabili-
dad de la enfermedad quirúrgica; un paciente murió en
el perioperatorio por shock hemorrágico, y fue excluido
del estudio. De los 59 pacientes incluidos y que fueron
acompañados en los períodos pre y postoperatorio, 45
eran de sexo masculino (76,3%) y 14 de sexo femenino
(23,7%). El promedio de edad fue de 65,4 ± 9,6 años,
con una variación de entre 45 y 82 años. El promedio
entre los varones fue de 66,5 ± 9,6 años y entre las mu-
jeres de 63,4 ± 9,7 años.
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Cuarenta y cinco pacientes (76,3%) presentaban sín-
tomas respiratorios y había 27 (45,8%) fumadores ac-
tuales. El promedio para la intensidad del tabaquismo
fue de 40 paquetes/años, treinta y cuatro pacientes
(57,6%) presentaban examen pulmonar anormal y 50
(84,7%), radiografía de tórax anormal (hiperinsuflación
pulmonar, broncopatía, presencia de áreas parenquima-
tosas con pobreza de vascularización y ampollas enfise-
matosas). Además de la EPOC, había enfermedad clíni-
ca asociada a la enfermedad quirúrgica en 38 pacientes
(64,4%). De éstas, la hipertensión arterial sistémica es-
taba presente en 28 pacientes (73,7%), la diabetes me-

llitus en seis (15,8%) y la cardiopatía en 13 (34,2%). En
13 pacientes (34,2%) había asociación de dos enferme-
dades clínicas, y en 2 pacientes (5,3%) había tres enfer-
medades asociadas.

La media del IMC de la población estudiada fue de
22,9 ± 4,9 kg/m2, con variación de 15,7 a 37 kg/m2.
Diez individuos (16,9%) tenían valores del IMC por de-
bajo de 18,5. La media de los valores del porcentaje
previsto para la relación FEV1/FVC fue del 75,7 ±
10,6%, con variación del 44,5 al 88,9% (tabla I). Los
valores porcentuales del FEV1 previsto tuvieron una
media de 79,8 ± 19,6%, variando del 46 al 130,9% (ta-
bla I). En la gasometría arterial, se obtuvo una media de
PaO2 de 80,0 ± 8,2 mmHg, con variación de 62,8 a 99,4
mmHg, y de PaCO2, una media de 37,5 ± 4,1 mmHg,
variando entre 28 y 48,7 mmHg. Se evidenció un elec-
trocardiograma anormal en 23 pacientes (39,0%), inclu-
yendo arritmia supraventricular y ventricular, sobecarga
atrial izquierda, sobrecarga ventricular izquierda, blo-
queo divisional anterosuperior izquierdo, bloqueo in-
completo del ramo derecho y alteraciones inespecíficas
de la repolarización ventricular.

La media de tiempo entre el día del internamiento y
el día de la intervención fue de 16,9 ± 9,4 días, y varió
entre 2 y 45 días. La mediana del tiempo quirúrgico fue
de 270 min. Cincuenta pacientes (84,7%) recibieron
anestesia general en sus intervenciones mientras que
nueve (15,3%) recibieron anestesia por bloqueo central
(raqui o peridural). Se realizó cirugía toracicoabdomi-
nal en 46 pacientes del estudio (78,0%), siendo tres to-
rácicas (5,1%) y 43 abdominales altas (72,9%); se reali-
zó cirugía periférica en 13 pacientes (22,0) (tabla II).
Las respectivas enfermedades quirúrgicas están expues-
tas en la tabla II.

Veinte pacientes (33,9%) desarrollaron 35 CPP (tabla
III); nueve (45%) tuvieron una complicación pulmonar,
siendo la infección pulmonar la más frecuente en 6 pa-
cientes (30%), el broncospasmo en dos (10%) y la ate-
lectasia con repercusión clínica en un paciente (5%). La
asociación más frecuente fue entre infección pulmonar
y broncospasmo, en 4 pacientes (20%), seguida de insu-
ficiencia respiratoria y ventilación mecánica con intuba-
ción orotraqueal prolongada, en 2 pacientes (20%), e in-
fección pulmonar y atelectasia con repercusión clínica
en uno (5%). La asociación de tres o más complicacio-
nes pulmonares ocurrió en 3 pacientes (15%). Cuatro
pacientes (6,7%) desarrollaron sepsis, tres de ellos
(5,1%) con complicación pulmonar asociada. En la ta-
bla IV se analiza la relación entre las complicaciones
pulmonares y las variables estudiadas.

En los análisis individuales de la PaO2, PaCO2, del
porcentaje del FEV1 previsto y el tiempo de interna-
miento preoperatorio en los 59 pacientes no se eviden-
ciaron diferencias estadísticamente significativas.

El análisis del porcentual de lo previsto para la rela-
ción FEV1/FVC reveló diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre los pacientes que complicaron (71,9 ±
10,9% previsto) y aquellos que no tuvieron complica-
ciones (77,6 ± 10,0% previsto).

La media del tiempo de internamiento postoperatorio
fue de 10,6 ± 10,7 días, de 16,6 ± 15,0 días en el grupo
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TABLA I
Distribución de los pacientes con EPOC sometidos a cirugía

general electiva de acuerdo con los valores percentuales de lo
previsto de la relación FEV1/FVC y del FEV1

Percentual de lo previsto
FEV1/FVC FEV1

N (%) N (%)

> 80% 27 (45,7) 27 (45,8)
80-60% 29 (49,2) 21 (35,6)
59,9-40% 3 (5,1) 11 (18,6)
< 40% 0 (0) 0 (0)
Total 59 (100) 59 (100)

TABLA II
Distribución de las enfermedades quirúrgicas de acuerdo con

su número y porcentaje

Enfermedad quirúrgica Número Porcentaje

Neoplasia del tracto digestivo 20 33,8
Hernia incisional/inguinal 7 11,9
Oclusión arterial crónica 11 18,6
Aneurisma de aorta abdominal 5 8,5
Colecistopatía 5 8,5
Pancreatitis crónica 1 1,7
Bocio 1 1,7
Tumor paratraqueal 1 1,7
Neoplasia de mama 1 1,7
Divertículo de Zenckel 1 1,7
Nódulo pulmonar 1 1,7
Fractura de cuello de fémur 1 1,7
Orquiectomía 1 1,7
Megaesófago chagásico 1 1,7
Neoplasia de pene 1 1,7
Tumor submandibular 1 1,7
Total 59 100

TABLA III
Distribución de los tipos de complicaciones pulmonares

encontradas en el postoperatorio de cirugía electiva 
en 59 pacientes con EPOC

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Neumonía 13 37,2
Broncospasmo 8 22,9
Atelectasia 4 11,4
Insuficiencia respiratoria 4 11,4
Ventilación mecánica 4 11,4
Infección traqueobronquial 2 5,7
Total 35 100,00



que tuvo complicaciones pulmonares, y de 7,5 ± 5,7
días en el grupo sin éstas (p < 0,05).

Veintisiete pacientes permanecieron en la unidad de
terapia intensiva en el período postoperatorio, con una
media de 5,2 ± 5,4 días, siendo 7,0 ± 5,9 días en el gru-
po con complicaciones y 1,7 ± 0,7 días en el grupo sin
ellas (p < 0,05).

Seis pacientes (10,2%) murieron, siendo la insuficien-
cia de múltipes órganos y sistemas la causa de muerte en
2 pacientes (3,4%), el shock séptico en 2 pacientes
(3,4%) y la sepsis y el síndrome de distrés respiratorio
agudo secundario a neumonía en 2 pacientes (3,4%).

El análisis de la asociación entre la presencia de las
diferentes variables citadas anteriormente y el falleci-
miento no evidenció ningún factor de riesgo capaz de
pronosticar la mortalidad en este grupo.

Discusión

Los pocos trabajos que abordan al paciente quirúrgi-
co con EPOC son conflictivos en sus resultados, y con-
tienen varias controversias en lo que se refiere a la posi-
bilidad de que este paciente sea sometido a cirugía y de
que tenga un mayor riesgo de desarrollar CPP en rela-
ción con la población normal5,6,18.

El grupo estudiado fue compuesto de pacientes porta-
dores de EPOC leve/moderada sin ninguna contraindica-
ción para la realización de cualquier tipo de cirugía. Du-
rante el período de recogida de datos no llegó para
nuestra evaluación ningún portador de EPOC grave, y
por este motivo solamente habían portadores de EPOC
leve y moderada (tabla I). El diagnóstico de EPOC fue
hecho cuando había historia clínica de bronquitis cróni-
ca y/o enfisema pulmonar asociado a valores de
FEV1/FVC por debajo del 88% de lo previsto en mujeres
y por debajo del 89% de lo previsto en varones, y el gra-
do de obstrucción por el porcentaje del FEV1 en relación
a lo previsto29. Tampoco limitamos la inclusión de nin-
gún paciente basados solamente en el valor del FEV1.

Se procuró, sin embargo, después de completada la
evaluación del paciente, sugerir medidas profilácticas
metodológicas capaces de disminuir las CPP, así como
su tratamiento, en caso de que ocurriesen. Además, los

pacientes se clasificaron por las diferentes escalas de
riesgo vigentes en la medicina mundial, como la de la
American Society of Anesthesiologists20 para evalua-
ción del riesgo anestésico, la de Torrington y Heder-
son36 y la de Pereira et al5 para la evaluación del riesgo
pulmonar, y la de Goldman et al37 para la evaluación del
riesgo cardíaco.

La incidencia de CPP en pacientes con EPOC tiene
también amplia variación: Stein y Cassara7 encontraron
índice del 21%, Wong et al6 y Pereira et al38 obtuvieron
un 37%. Kroenke et al18 mostraron un índice del 23%
en pacientes con EPOC grave y un 10% en los de grado
leve y moderado. Tarhan et al13 hallaron un 24% de
complicaciones pulmonares cuando los pacientes reali-
zaban las medidas preventivas preoperatorias y un 43%
cuando no lo hacían. La gran diferencia numérica entre
estos porcentajes se produce por el hecho de que los au-
tores de los trabajos referidos utilizaron definiciones 
diferentes para complicación pulmonar. En nuestro es-
tudio, la incidencia de CPP fue del 33,9%, valor con-
cordante con los trabajos anteriormente citados. No
obstante, cuando comparamos nuestro trabajo con otros
realizados en esta misma institución en la población ge-
neral, el índice de complicaciones encontrados es consi-
derado alto. Estudiando a 1.162 pacientes entre norma-
les y neumópatas, sometidos a cirugía general electiva,
Barros39 obtuvo un índice del 12,3% de CPP, con un
3,4% de mortalidad de causa pulmonar, mientras que
Pereira et al4, en un grupo de 408 pacientes sometidos a
cirugía abdominal alta electiva, obtuvieron índices del
14 y el 5,3%, respectivamente. En nuestro estudio, en
los 20 pacientes que presentaron CPP, en total se halla-
ron 35 complicaciones. La asociación entre varias com-
plicaciones pulmonares es frecuente, incluso en pacien-
tes que no sean portadores de neumopatía39.

Las CPP acarrean consecuencias, como el mayor
tiempo de internamiento postoperatorio. En nuestro tra-
bajo, la media del grupo con complicaciones fue de
16,0 ± 15,0 días, mientras que en el grupo sin CPP fue
de 7,5 ± 5,7 días, lo que concuerda con la bibliografía
consultada. Los pacientes que sufrieron complicaciones
pulmonares permanecieron una media de 7,0 ± 5,9 días
en UTI frente a 1,7 ± 0,7 días que permanecieron los
que no sufrieron complicaciones. Este análisis confirma
lo que refiere la bibliografía, que pacientes con CPP
permanecen más tiempo internados en el hospital y en
la UTI, lo que conlleva un perjuicio para la institución
por los cuidados especiales dispensados a los pacientes,
además de que éstos tienen peor pronóstico32.

En relación con la mortalidad, los resultados presen-
tes en la bibliografía demuestran índices variables en
portadores de EPOC sometidos a cirugía general. La
American Thoracic Society40 refiere un índice de morta-
lidad para estos pacientes entre el 3 y el 5%. Gracey et
al17 obtuvieron índice de mortalidad de causa pulmonar
del 3% en pacientes cuyo local de incisión fue torácico
o abdominal. Wong et al6 revelaron un índice del 6,6%
en portadores de EPOC grave. Estos autores, sin embar-
go, atribuyeron las muertes a las altas puntuaciones en-
contradas por las escalas de la ASA20 y de Shapiro21, y
en la EPOC propiamente dicha. En el trabajo de Kroen-
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TABLA IV
Distribución de las complicaciones pulmonares

postoperatorias respecto de diversas variables estudiadas

Variable estudiada Complicaciones N (%) p

Sexo masculino 19/45 (42,2) 0,01*
Edad superior de 65 años 12/30 (40) NS**
Anestesia general 19/50 (38) NS*
Incisión torácica o abdominal 19/46 (41,3) 0,021*
Tiempo quirúrgico > 270 min 17/29 (58,6) 0,007**
Síntomas respiratorios 17/28 (37,8) NS*
Examen pulmonar anormal 14/20 (41,2) NS**
IMC por debajo de 18,5 5/10 (50) NS*
Fumador actual 12/15 (44,4) NS**
Paquetes/años por encima de 40 15/28 (53,5) 0,03**
Enfermedad clínica asociada 12/38 (31,6) NS**
ECG anormal 12/38 (37,8) NS**

*Test exacto de Fisher. **Test de la χ2.



ke et al18, la mortalidad fue del 19% en pacientes con
EPOC grave y del 4% en los que tenían EPOC leve y
moderada. Barros39 halló un 6,2% de mortalidad de cau-
sa pulmonar en pacientes con obstrucción del flujo aé-
reo y Tsutsui et al41 obtuvieron índice de un 2,8% de
muertes en su trabajo, en el cual un 24% de los pacien-
tes eran portadores de EPOC. En el presente trabajo, la
incidencia de mortalidad del grupo estudiado fue del
10,2%; no obstante, las muertes de causa pulmonar tu-
vieron un índice del 3,4%, valor considerado dentro del
porcentaje citado por la bibliografía. Los 2 pacientes
(3,4%) cuyos fallecimientos fueron por causa pulmonar
presentaron sepsis secundaria a neumonía, y se sabe
que la neumonía es la principal causa de mortalidad
pulmonar en los servicios quirúrgicos, así como entre
las infecciones diagnosticadas en el postoperatorio42.
No se consiguió, sin embargo, observar ningún factor
de riesgo en el preoperatorio capaz de pronosticar la
mortalidad en este grupo.

En los 20 pacientes (33,9%) que presentaron compli-
caciones, se realizó un análisis para evaluar la existen-
cia de asociación entre las diversas variables presentes
en el preoperatorio y la aparición de CPP.

Quedó demostrado que los pacientes de sexo mascu-
lino tuvieron más complicaciones pulmonares (42,2%)
que los de sexo femenino (7,1%) (p < 0,05). No hay ra-
zones lógicas para que las pacientes de sexo femenino
sufran menos complicaciones que los del masculino.
Pero, sorprendentemente, sólo una mujer sufrió compli-
caciones entre 14 (7,1%); el análisis individual de esta
paciente demostró que no difería de los otros pacientes
en los que no hubo complicaciones, en lo que respecta a
las diversas variables estudiadas. Durante mucho tiem-
po, la edad elevada fue considerada como factor de ries-
go para CPP. Con todo, hace algunos años se observó
que no era la edad sino la asociación de enfermedades
clínicas lo que elevaba la incidencia de estas complica-
ciones43,44. En este trabajo, una vez más, la edad no fue
un factor determinante.

Los pacientes sometidos a anestesia general tuvieron
más CPP (38%) que los sometidos a bloqueo central
(11,1%), aunque la diferencia no fue estadísticamente
significativa (p = 0,11), al contrario de lo que refiere la
bibliografía4,6,8,11,19,20. Sin embargo, verificando los valo-
res porcentuales entre los grupos, se observó un mayor
número de CPP en los pacientes sometidos a anestesia
general. Pacientes con incisión torácica o abdominal alta
tuvieron más complicaciones (41,1%) que el grupo con
incisión periférica o abdominal baja (7,7%) (p = 0,02).
Estos resultados se explican por el hecho de que las inci-
siones torácicas y abdominales altas determinan grandes
alteraciones en la función pulmonar de los pacientes,
con caída de hasta el 50% de la capacidad vital (VC),
mientras que, en las periféricas y abdominales bajas, es-
tas alteraciones son mínimas y no tienen significado clí-
nico3-6,8,11,12,18,19,39. La mediana del tiempo quirúrgico fue
de 270 min. De los 20 pacientes en los que hubo compli-
caciones, 17 estaban por encima de esta mediana (p <
0,05). Muchos autores afirman que el tiempo quirúrgico
por encima de 210 min predispone a la ocurrencia de
CPP, y el presente trabajo confirma tal afirmación5,39,45.

La presencia de neumopatía u síntomas respiratorios
en el período preoperatorio, así como el tabaquismo, son
considerados factores de riesgo para ocurrencia de CPP
extremadamente importantes3,5,36,39. Por el análisis hecho
de la bibliografía, era de esperar que hubiese asociación
entre la presencia de síntomas respiratorios y complica-
ción pulmonar. No obstante, esta ocurrencia no fue con-
firmada por nuestro estudio. Generalmente, pacientes
con síntomas respiratorios presentan también un  exa-
men pulmonar anormal. No encontramos en la bibliogra-
fía ningún estudio en que se correlacione el examen pul-
monar anormal con complicación pulmonar. En nuestro
trabajo este análisis se hizo con la intención de demos-
trar tal correlación; sin embargo, no encontramos dife-
rencia entre los grupos. Algunos trabajos4,9, aunque con-
sideren el tabaquismo un factor predictivo para CPP,
reconocieron que sus muestras fueron pequeñas y, por
no utilizar un análisis estadístico más complejo, como el
análisis de regresión múltiple, no pudieron afirmar defi-
nitivamente su asociación con la ocurrencia de CPP. No
obstante, en un estudio prospectivo con una cohorte de
410 pacientes sometidos a cirugía electiva, Bluman et
al46 encontraron una incidencia del 22% de CPP entre
fumadores, del 12,8% entre ex fumadores y del 4,9% en-
tre no fumadores, lo que supone que el fumador y el ex
fumador tengan aproximadamente de tres a seis veces
más oportunidades de desarrollar CPP, respectivamente,
que el no fumador. En nuestro trabajo, con 27 fumadores
en el período de la cirugía, tampoco conseguimos obser-
var tal asociación. En contra, la intensidad del tabaquis-
mo medida en paquetes/años demostró que cuanto ma-
yor es la intensidad del tabaquismo, mayor es la
oportunidad de que existan CPP en pacientes con EPOC
sometidos a cirugía general (p < 0,05).

La desnutrición, evaluada por el IMC, no fue un fac-
tor de riesgo para complicación pulmonar postoperatoria
en nuestros pacientes. La presencia de otra enfermedad
clínica no se asoció a mayor riesgo, y tales hallazgos son
discordantes con la bibliografía consultada3,43.

Se sabe que en el período postoperatorio inmediato
de cirugía general hay una disminución en los valores
de la PaO2, que se restablece en algunos días. Era de es-
perar que, en pacientes con hipoxemia previa, hubiese
una mayor tendencia para desarrollar CPP que en los
que tienen la PaO2 normal, ya que reflejaría una neumo-
patía más grave. Sin embargo, en nuetro análisis no
hubo diferencia entre los grupos, y estos datos corrobo-
ran los de Aldre et al10. La bibliografía es controvertida
con relación al análisis de la PaCO2. Algunos autores
han demostrado que una PaCO2 por encima de 45
mmHg es de alto riesgo para CPP47,48. En contra, Wi-
lliams et al30 y Claque et al49 demostraron que pacientes
con retención de CO2 y cor pulmonale podrían soportar
un procedimiento quirúrgico de gran tamaño si se toma-
sen medidas preventivas preoperatorias; así, la PaCO2
no debe ser considerada como factor predictivo para
CPP. En nuestro trabajo, tampoco conseguimos demos-
trar diferencias entre los grupos analizados.

Cuando se evaluó la relación FEV1/FVC observamos
que cuanto menor es la relación FEV1/FVC, mayor es el
riesgo de CPP (p < 0,05).
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Pacientes con EPOC tienen una mayor incidencia de
problemas cardíacos que la población normal. Pensando
en la posibilidad de que pacientes con electrocardiogra-
ma (ECG) anormal pudiesen tener más complicaciones
que la población general, analizamos esta variable, pero
no encontramos ninguna relación entre este examen y
complicación pulmonar, lo que fue concordante con la
bibliografía9.

El tiempo de internamiento preoperatorio tiene im-
portancia en pacientes quirúrgicos, pues cuanto más
tiempo éstos permanecen internados más aumenta la
posibilidad de que su flora bacteriana esté modificada y,
en consecuencia, hay mayor riesgo de contraer infec-
ción postoperatoria10. Cabe resaltar que nuestro estudio
fue realizado en hospital universitario de tercer nivel,
donde muchas veces se opta por internar al paciente
para tratamiento de una descompensación clínica antes
del procedimiento quirúrgico, elevando así el tiempo de
permanencia en el período preoperatorio. Con todo, en
nuestro trabajo no encontramos datos que refuercen ta-
les afirmaciones. Es importante resaltar que la CPP re-
fleja un mayor tiempo de internación en el postoperato-
rio, mayores gastos con terapia intensiva, mayor
mortalidad, además de expresar una frustración tanto
para el paciente como para su médico asistente, ya que
una hospitalización electiva, que tendría carácter curati-
vo para una enfermedad quirúrgica, puede culminar en
otra enfermedad muchas veces más grave o incluso la
muerte. Siendo así, todos los esfuerzos deben ser orien-
tados a estos enfermos para que haya una minimización
en la incidencia de CPP.

En resumen, la incidencia de CPP en pacientes con
EPOC sometidos a cirugía general electiva fue del
33,9%. La mortalidad de causa pulmonar en la pobla-
ción estudiada fue del 3,4%. Se comportaron como fac-
tores de riesgo: el sexo masculino, el tiempo quirúrgico
mayor de 210 min, la relación FEV1/FVC reducida
(71,9 ± 10,9%) y la incisión quirúrgica en el tórax o el
abdomen.
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