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RESUMEN
Objetivo: Determinar los principales factores de riesgo asociados a neumonia

postoperatoria en pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal en el servicio de
cirugia del Hospital Nacional Hipolito Unanue durante el 2022-2023. Método: Estudio
cuantitativo, analitico, de casos y controles. Se incluyeron 225 pacientes (75 casos y 150
controles) sometidos a cirugia abdominal. Se analizaron factores preoperatorios (edad,
score ASA, estado nutricional, EPOC, enfermedad cerebrovascular) y quirargicos (tipo
de abordaje, tiempo de cirugia, localizaciéon anatomica, tiempo de ayuno). Se llevo a
cabo un andlisis bivariado determinando los OR con intervalos de confianza del 95%,
complementado con un analisis multivariado a través de modelos de regresion logistica
Resultados: La incidencia de neumonia postoperatoria fue 33.3%. EI modelo
multivariado revel6 como factores independientes de riesgo: EPOC (OR
ajustado=15.7; IC 95%: 1.99-124.0), cirugia abierta (OR ajustado=15.2; IC 95%: 6.10-
37.8), enfermedad cerebrovascular (OR ajustado=8.55; IC 95%:1.59-46.0), obesidad
grado Il (OR ajustado=6.13; IC 95%: 1.70-22.07), obesidad grado | (OR ajustado=5.65;
IC 95%: 1.64 -19.5) y edad entre 50-65 afios (OR ajustado=4.30; IC 95%: 1.11-16.5). La
localizacién anatomica, el tiempo quirdrgico prolongado y el tiempo de ayuno
preoperatorio no mantuvieron significancia estadistica. Conclusiones: Los factores de
riesgo mas importantes para neumonia postoperatoria fueron EPOC, cirugia abierta y
enfermedad cerebrovascular, sugiriendo la necesidad de implementar protocolos
especificos de evaluacidn y optimizacidn preoperatoria, especialmente en pacientes

gue presenten estos factores.

Palabras clave: Neumonia postoperatoria, cirugia abdominal, factores de

riesgo, EPOC, complicaciones postoperatorias



ABSTRACT

Objective: To determine the main risk factors associated with postoperative pneumonia
in adult patients undergoing abdominal surgery at the surgery department of Hospital
Nacional Hipolito Unanue during 2022 -2023. Method: Quantitative, analytical, case-
control study. A total of 225 patients (75 cases and 150 controls) undergoing abdominal
surgery were included. Preoperative factors (age, ASA score, nutritional status, COPD,
cerebrovascular disease) and surgical factors (approach type, operative duration,
anatomical location, fasting time) were analyzed. Bivariate analysis was performed
calculating OR with 95% confidence intervals and multivariate analysis using logistic
regression. Results: The incidence of postoperative pneumonia was 33.3%.
Multivariate analysis identified as independent risk factors: COPD (adjusted OR=15.7;
95% CI: 1.99-124.0), open surgery (adjusted OR=15.2; 95% CI: 6.10-

37.8), cerebrovascular disease (adjusted OR=8.55; 95% CI: 1.59 -46.0), grade Il obesity
(adjusted OR=6.13; 95% CI: 1.70-22.07), grade | obesity (adjusted OR=5.65; 95% CI:
1.64-19.5), and age between 50-65 years (adjusted OR=4.30; 95% CI. 1.11-16.5).
Anatomical location, prolonged surgical time, and preoperative fasting time did not
maintain statistical significance in the multivariate analysis. Conclusions: The most
important risk factors for postoperative pneumonia were COPD, open surgery, and
cerebrovascular disease, suggesting the need to implement specific protocols for

preoperative evaluation and optimization, especially in patients presenting these factors.

Keywords: Postoperative pneumonia, abdominal surgery, risk factors, COPD,

postoperative complications.



l. INTRODUCCION

1.1 Descripcién y formulacion del problema

1.1.1. Descripcion del problema

En procedimientos quirurgicos abdominales, desarrollar neumonia
durante el periodo postoperatorio representa una complicacion
significativamente grave para los pacientes, con una mortalidad asociada
que oscila entre 21% y 54% (Tausan etal., 2020). A nivel global, mientras
la incidencia en cirugias no cardiacas se mantiene entre 0.6% y 1.8%, en
cirugias abdominales este porcentaje se eleva significativamente hasta 3.2
-10.7%, pudiendo alcanzar el 65% en casos con infeccion intraabdominal
concomitante (Xiang et al.,, 2022). Dicha complicacion multiplica por
nueve el riesgo de mortalidad dentro del hospital y ocasiona que los
pacientes permanezcan hospitalizados por un periodo adicional de 7 hasta
11 jornadas, lo que genera consecuencias significativas para los sistemas

sanitarios (Vanamail etal., 2020).

La evidencia internacional ha identificado multiples factores
asociados, como edad avanzada, tabaquismo (OR=9.48), EPOC
(OR=5.521), cirugia de emergencia (OR=3.407), y tiempo quirlrgico
prolongado (Evaristo-Méndez y Rocha- Calderdn, 2016; Xiang et al.,
2022). Sin embargo, existe una notable heterogeneidad en los hallazgos
entre diferentes poblaciones y contextos hospitalarios. Por ejemplo,

ciertos estudios sefialan que superar los 80 afios de vida constituye un



elemento determinante (OR=13.72), otros sefialan umbrales més bajos de
60-65 afos, evidenciando la necesidad de establecer puntos de corte

especificos para cada poblacion (Kodra et al., 2016; Sparn et al., 2021).

En el contexto latinoamericano, la probleméatica adquiere especial
relevancia. Investigaciones realizadas en México evidencian como 16% de casos
relacionados con infecciones pulmonares intrahospitalarias surgen dentro de
unidades quirurgicas, identificando entre sus principales elementos de riesgo a
pacientes mayores de sesenta afios (OR=2.34), EPOC (OR=3.52), y tiempo
quirargico prolongado (OR=5.79) (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderédn, 2016).
Sin embargo, la adaptacion deestos hallazgos adiferentes contextos locales sigue
siendo un desafio pendiente, considerando las particularidades de cada sistema

de salud y sus recursos (Sinouvassan et al., 2020).

A nivel del Peru, existe limitada documentacion durante el dltimo
quinquenio; como referencia destacan las estadisticas obtenidas en el centro
hospitalario universitario trujillano, donde se evidencia que los casos de infeccion
pulmonar después de intervenciones abdominales alcanzan valores superiores al
promedio mundial, registrando unatasa del trece por ciento (Yaguillo y Sthefany,
s. f.). Los estudios locales han identificado factores como hipertensién arterial,
EPOC, score ASAcelevado ytiempo quirargico prolongado (Lozano Chu, 2019).
Sin embargo, estas investigaciones presentan limitaciones metodoldgicas
importantes, como tamafios muestrales reducidos y ausencia de analisis
multivariados robustos que permitan establecer la independencia de estos

factores de riesgo.
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Un vacio critico en el conocimiento actual es la ausencia de modelos
predictivos validados especificamente para cirugia abdominal en poblacidn
peruana. Si bien existen calculadoras de riesgo internacionales, estas no
consideran las caracteristicas particulares de nuestra poblacién ni los protocolos
quirargicos locales (The Japan Society of Laparoscopic Colorectal Surgery et al.,
2018). Ademas, existe una notable falta de consenso sobre el impacto de factores

preoperatorios modificables, como el tiempo de ayuno. (Ashraf et al., 2024).

En el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, institucién reconocida a
nivel nacional como centro de referencia para cirugia abdominal, existe
una carencia de evidencia sobre los factores asociados a neumonia
postoperatoria. Esta situacion es particularmente preocupante
considerando el alto volumen de cirugias abdominales que se realizan en la
institucién y su rol como centro de referencia nacional. Una destacada
limitacion encontrada en los estudios contemporaneos radica en el escaso
conocimiento disponible acerca del vinculo existente entre el sitio
anatbmico operado y el desarrollo de infecciones pulmonares
postquirurgicas, aspecto fundamental para establecer estrategias
preventivas y terapéuticas ante esta complicacidn. En ese sentido mientras
algunos  estudios internacionales sugieren que las cirugias
supraumbilicales podrian asociarse con mayor riesgo de complicaciones
respiratorias, esta hipotesis no ha sido validada en nuestra poblacion
(Miki etal., 2016). Ademas, el impacto del tiempo de ayuno preoperatorio,

variable potencialmente modificable, permanece insuficientemente
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estudiado en el contexto de cirugia abdominal (Stenlund et al., 2017).

En este escenario, es crucial impulsar estudios locales que permitan:
1) establecer la relacién entre factores preoperatorios especificos y la
aparicion de neumonia postoperatoria, 2) evaluar el impacto de variables
quiruarg icas como el tipo de abordaje y localizacion anatomica, y 3)
identificar factores de riesgo independientes mediante analisis
multivariado robusto. Esta informacion resultara crucial para establecer
protocolos de prevencion basados en evidencia y adaptados a las

caracteristicas especificas de nuestra poblacién quirurgica.
1.1.2. Formulacién del problema

Mediante la revisién de los principios de contradiccion que motivan esta

investigacion se debe sefialar la siguiente contradiccion:

Lo ideal (deberia ser): La cirugia abdominal, como procedimiento
terapéutico esencial, deberia realizarse con minimas complicaciones
postoperatorias, especialmente en lo referente a complicaciones respiratorias
como la neumonia, que pueden comprometer significativamente la recuperacion

del paciente.

La situacion actual (lo que es): Aun con los progresos en métodos
quirdargicos y manejo perioperatorio, la neumonia postoperatoria continta siendo
una complicacion comun y severa en quienes se someten a cirugia abdominal,
presentando tasas de incidencia que oscilan entre 1.4% y 32% segun los estudios

revisados para este proyecto de investigacién, aumentando la morbimortalidad,
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los costos hospitalarios y la estancia hospitalaria.

» Problema General

¢ Cuales son los principales factores de riesgo asociados a neumonia
postoperatoria en pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal en el
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipolito Unanue durante el 2022-

20237

» Problemas especificos

e ;Cudl es la asociacion entre los factores preoperatorios (edad, score ASA,
estado nutricional, EPOC, enfermedad cerebrovascular) y el desarrollo de
neumonia postoperatoria en pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal

en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue durante el 2022-2023?

e ;Cudl eslaasociacion entre los factores quirurgicos (tipo de abordaje, tipo de
cirugia, duracion operatoria, localizacién anatomica y tiempo de ayuno
preoperatorio) yel desarrollo de neumonia postoperatoria en pacientes adultos
sometidos a cirugia abdominal en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue

durante el 2022-2023?

e ;Cuales son los factores de riesgo independientes para el desarrollo de
neumonia postoperatoria en pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal

en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo 2022 -2023?

1.2 Antecedentes

13



1.2.1. Internacionales

The Japan Society of Laparoscopic Colorectal Surgery (2018),
desarrollaron un estudio comparativo para determinar qué elementos incrementan
la probabilidad de complicaciones pulmonares después de cirugias por neoplasias
colorrectales en adultos mayores. Se examinaron los registros de 1,473 pacientes
mayores de 80 afios que fueron intervenidos quirurgicamente entre 2003 y 2007.
Los hallazgos del andlisis multivariado mostraron que la eleccion de cirugia
abierta (OR=3.57; IC 95%: 1.22 -15.2), el deterioro ventilatorio restrictivo
(OR=2.78; IC 95%: 1.24-6.20), el deterioro ventilatorio obstructivo (OR=2.71;
IC 95%: 1.22-6.30) y los antecedentes de enfermedad cerebrovascular (OR=3.60;
IC 95%: 1.37-8.55) fueron factores de riesgo independientes. El estudio desarroll
un sistema de puntuacidn de prediccidn basado en estos cuatro factores de riesgo,

que mostré una precision moderada (area bajo la curva ROC=0.763)

Sparn (2021), implementaron una evaluaciéon comparativa con grupos
pareados dentro del principal hospital especializado suizo incluyendo pacientes
sometidos a cirugia general y visceral entre 2012 y 2018. Los factores de riesgo
identificados incluyeron: edad avanzada con OR de 13.72 (IC 95%: 4.94-38.09)
para mayores de 80 afios, clasificacion ASA 111 (OR=3.38; IC 95%: 1.08-16.01),
ASA 1IV/V (OR=5.20; IC 95%: 1.48-27.61), IMC <18 kg/m? (OR=2.53; IC
95%: 1.04-6.11), insuficiencia cardiaca congestiva (OR=4.92; IC 95%: 1.42 -
17.03), tiempo de ayuno preoperatorio >6 horas (OR=3. 25; IC 95%: 1.46-7.26).
Se identifico como variable protectora al sexo femenino (OR=0.40; IC 95%:

0.23-0.69).
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Evaristo y Rocha (2019) realizaron un estudio transversal analitico en un
hospital de tercer nivel en Guadalajara, México. Los resultados mostraron que “en el
analisis multivariado identifico como factores de riesgo: edad >60 afios (OR=2.34; IC
95%: 1.02-5.40), tabaquismo (OR=9.48 ; IC 95%: 4.03-22.31), EPOC
(OR=3.52; IC 95%: 1.20-10.29), cirugia deurgencia (OR=2.48; IC 95%: 1.10 -
5.57), anestesia general (OR=3.18; IC 95%: 1.24-8.12), tiempo quirdrgico >120
min (OR=5.79; IC 95%: 2.33 - 14.36), tiempo en UCI >7 dias (OR=1.23; IC 95%:
1.07 -1.42), ventilacion mecanica >4 dias (OR=5.93; IC 95%: 1.23 -28.67) y

hospitalizacion >15 dias (OR=1.20; IC 95%: 1.07-1.34)”.

Xiang (2022) realiz6é un estudio de casos y controles emparejados 1:1 que
incluyé 17,190 pacientes quirlrgicos, reportando una incidencia de neumonia
postoperatoria del 1.54%. Los resultados mostraron que: “El analisis multivariado
identificé seis factores de riesgo independientes: edad avanzada (OR=1.622; IC
95%: 1.006 -2.614), EPOC (OR=5.521; IC 95%: 2.093-14.565), cirugia de
emergencia (OR=3.407; IC 95%: 1.487-7.804), hipoalbuminemia postoperatoria
(OR=2.226; IC 95%:1.447-3.423), ventilacion mecanica prolongada (OR=1.949;
IC 95%: 1.008- 3.766) y mayor duracién del reposo en cama (OR=2.671; IC 95%:

1.694-4.212)”

Tausan (2020), desarrolld un estudio de casos y controles emparejados en el
que cada paciente quirargico con neumonia se compar6 con cuatro controles.
“De 3,758 pacientes sometidos a cirugiaintraabdominal, el 1.4% desarroll6
neumonia nosocomial. Se identificaron tres factores de riesgo independientes:

transfusiones multiples (OR=4.26; IC 95%: 1.59 - 11.33), duracion de la estancia
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hospitalaria (OR=1.02; IC 95%: 1.00-1.03) y hospitalizacién en UCI (OR=2.83;
IC 95%: 1.03 -7.71). La tasa de mortalidad en pacientes con neumonia fue del

48.8%, significativamente mayor que en el grupo control (p<0.001)”.

Sinouvassan (2020) condujeron un estudio observacional descriptivo
analitico que mostré6 una incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias del 34%. Los factores asociados significativamente fueron: edad
mayor de 40 afios (p=0.002), nivel educativo inferior a la escuela primaria
(p=0.003), tabaquismo (p=0.02), presencia de comorbilidades (p=0.001),
albumina sérica menor de 3.5 g (p=0.001), hemoglobina menor de 8 gm% (p=0.03),
cirugia de emergencia (p=0.03), ventilacion postoperatoria por méas de 3 dias
(p=0.02), intubacién nasogastrica preoperatoria (p=0.03) y pérdida de sangre

intraoperatoria mayor de 500 ml (p=0.03).

Kodra (2016) realizé un estudio de cohorte prospectivo con 450 pacientes
postoperatorios, encontrando una incidencia de complicaciones pulmonares del
27.3%. “El analisis multivariado identific6 cuatro factores de riesgo
independientes: edad >65 afios (OR=11.41; IC 95%: 4.84 -26.91), duracidn de la
operacion >2.5 horas (OR=8.38; IC 95%: 1. 52 -46.03), antecedentes de
enfermedades pulmonares (OR=11.12; IC 95%: 3.28-37.65) y clase ASA >2

(OR=6.37; IC 95%:1.54-26.36)".

Stenlund (2017) desarrollé un estudio de casos y controles en unasala de
emergencias para pacientes quirargicos con abdomen agudo. “De 4,961

pacientes con estancia hospitalaria superior a 48 horas, 90 (1.8%) desarrollaron



neumonia nosocomial. El analisis de regresién logistica identificé como factores
de riesgo: aspiracion sospechada o verif icada (OR=23.9), inmovilizacion
(OR=11.2),EPOC/asma (OR=3.7), cirugia abdominal (OR=3.2) vy retencion

gastrica/vomitos (OR=2.2) .

Baba (2020) realiz6 un estudio retrospectivo que incluyé 1,016 pacientes
sometidos a cirugia general y digestiva. De estos, 67 (6.6%) desarrollaron
neumonia posoperatoria. El andlisis multivariado identificé como predictores
significativos: estado funcional deficiente del ECOG-PS (OR=2.64; IC 95%:
1.21-5.72), baja capacidad vital forzada (OR=2.53; IC 95%: 1.35-6.19), bajo
volumen espiratorio forzado (OR=3.20; IC 95%: 1.35 -7.56), desnutricidn
(OR=3.88; IC 95%: 1.88-7.99), esofagectomia (OR=29.0; IC 95%: 11.1-76.2),
cirugia gastrointestinal superior (OR=5.82; IC 95%: 2.71-12.5) y cirugia no

laparoscopica (OR=2.02; IC 95%: 1.02-4.02).

Ashraf (2024) condujo un estudio prospectivo transversal en el Hospital
SKIMS, incluyendo 290 pacientes sometidos a cirugia abdominal. ElI 32%
desarrollé complicaciones pulmonares postoperatorias, siendo la neumonia
(50%) la mas comun. El analisis multivariad o identificé como factores de riesgo
independientes: edad mayor a 65 afios (OR=12.09; IC 95%: 3.31-44.1), duracién
de lacirugia mayor a3 horas (OR=11), saturacion de oxigeno preoperatoria menor
al 94% y nivel de albimina sérica postoperatoria menor a 3.5 g/dl (todos con

p<0.001).

17



Teng (2021) realizd un estudio de cohorte retrospectivo utilizando la Base
de Datos de Investigacion del Seguro Nacional de Salud de Taiwan. Analizaron
282,184 pacientes sometidos a colecistectomia entre 1998 y 2016, de los cuales
6,056 (2.15%) desarrollaron neumonia posoperatoria. “El analisis de regresion
logistica multivariable identific6 como factores de riesgo independientes: EPOC
(OR=4.147; 1C95%: 3.845-4.474), insuficiencia cardiaca congestiva (OR=1.965;
IC 95%: 1.587-2.438), enfermedad cerebrovascular (OR=1.685; IC 95%: 1.552 -
1.830), diabetes mellitus (OR=1.661; IC 95%: 1.555 -1.774), colecistectomia
abierta (OR=1.596; IC 95%: 1.512-1.676), hemodialisis (OR=1.475; IC 95%:

1.263-1.722) yenfermedad coronaria (OR=1.354; IC 95%: 1.251-1.467)".

Miki (2016) desarrollé un estudio retrospectivo en el Centro Oncolégico
de Shizuoka, revisando 750 pacientes sometidos a gastrectomia. La incidencia de
neumonia postoperatoria fue del 4.3%. “El analisis multivariado identificé como
factores de riesgo independientes: deterioro de la funcidn respiratoria
postoperatoria (OR=2.72; IC 95%: 1.27 -5.95), diabetes mellitus (OR=2.46; IC
95%: 1.02-5.59), edad >75 afios (OR=2.37; IC 95%: 1.10-5.13) y transfusién

de sangre (OR=3.88; IC 95%: 1.34-4.39)".

Vanamail (2020) realiz6 un anélisis retrospectivo en un centro regional de
cancer, evaluando pacientes sometidos a cirugias oncoldgicas abdominales
superiores durante dos afios. La incidencia de neumonia postoperatoria fue del
15.24%. Los factores de riesgo para neumonia grave incluyeron: edad avanzada

(media de 59.5 + 8.62 afios versus 50.15 +10.53 afios, P=0.024), mayor duracion
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de la cirugia (432.92 £ 177.18 minutos versus 315.77 + 107.29 minutos,
P=0.055), mayor pérdida de sangre intraoperatoria (712.5 + 326.22 ml versus

446.15 + 260.18 ml, P=0.033) y retraso en el inicio de antibidticos empiricos.

Agrawal, (2023) realizé un estudio de cohorte prospectivo con 70
pacientes sometidos a cirugia abdominal superior. El estudio encontré
que la operacion de cancer se asoci0 significativamente con
complicaciones pulmonares postoperatorias (p=0.029), siendo lacirugia
colorrectal lade mayor incidencia (35%). Laduracién del procedimiento
tuvo un impacto significativo (p<0.001), con una duracion media de 210
minutos en pacientes con complicaciones versus 98 minutos en

pacientes sin ellas

Patel (2016) realiz6 un estudio de cohorte prospectivo
multicéntrico en seis hospitales. “Se reporté una incidencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias del 11.9% a los 7 dias. El
analisis multivariado demostré6 que la EPOC fue un factor de riesgo
independiente (OR=16.77; IC 95%: 2.56 -109.88; p=0.003). Los
pacientes con complicaciones pulmonares tuvieron una duracién media
de cirugia de 212 minutos, comparado con 100 minutos en aquellos sin
complicaciones. La presencia de estas complicaciones aumento
significativamente la estancia hospitalaria (10 vs 3 dias) y la

mortalidad a 30 dias (12.5% vs 0.0%)”.

Tpembau (2023) desarrollaron un modelo de prediccion para

neumonia postoperatoria basado en unestudio multicéntrico prospectivo



observacional con 6,844 pacientes. ldentificaron ocho variables
independientes significativas: duracion de la cirugia
(OR=1.0060), tabaquismo (OR=2.6699), dependencia funcional total
(OR=9.5848), uso de broncodilatadores para EPOC (OR=7.0942),
anemia perioperatoria (OR=3.2400), clase ASA 111 (OR=4.1745), uso
intraoperatorio de vasopresores (OR=4.1256) y alto riesgo operatorio
(OR=6.5411). El modelo mostr6 una excelente capacidad predictiva

(AUROC=0.904).

Harshavardhan (2024). realizaron un estudio prospectivo con 110 pacientes
sometidos acirugias abdominales superiores electivas. De estos, 38 desarrollaron
complicaciones pulmonares postoperatorias. Se encontr6 una correlacion
significativa entre las funciones pulmonares preoperatorias alteradas y el
desarrollo de complicaciones pulmonares (p=0.003). Las cirugias pancreaticas se
asociaron con mayor incidencia de complicaciones, seguidas por cirugias de
higado y vias biliares. Todos los pacientes con cultivo de esputo positivo
postoperatorio (11 casos) desarrollaron  complicaciones pulmonares

postoperatorias.

Gulsen (2020) realiz6 un estudio prospectivo observacional con 124
pacientes programados para cirugia abdominal electiva. La tasa de
complicaciones pulmonares postoperatorias fue del 36.8%. “El analisis
multivariado identifico como factores de riesgo: ASA > Il (OR=7.06), indice
de Shapiro > 2 (OR=20.01), RFI > 4 (OR=6.30) y CPRI > 3 (OR=9.33). Los

valores bajos de FEV1 y FEV1/FVC, la duracion prolongada de la cirugia y la
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disminucion de albdmina también fueron factores significativos”.

Lindfield y Little (2019) realizaron una auditoria retrospectiva en un
hospital regional de Australia, revisando los registros de 19 pacientes
diagnosticados con neumonia por aspiracién entre 2013 y 2016. “De un total
de 6,431 pacientes (incidencia 0.3%). Los factores de riesgo mas comunes fueron
los trastornos neuroldgicos preexistentes y el reflujo gastroesofagico, ambos presentes
en el 42% de los casos. Los procedimientos de emergencia representaron el 74% de
los casos. Los pacientes no supervivientes eran significativamente mayores (81+
12.0 afios vs 72 + 9.9 afios) y tenian un puntaje ASA mas alto (3.7 £ 0.6 vs 2.6

+0.6)”.

(Kanat et al., 2007) desarrollaron un estudio prospectivo con 60
pacientes sometidos a cirugia abdominal superior electiva. Se
observaron complicaciones pulmonares en 35 pacientes (58.3%) dentro
de las 48 horas postoperatorias. “El analisis de regresion logistica
identific6 como factores predictivos los sintomas respiratorios
preoperatorios (sensibilidad 79%, especificidad 61%), FEV1/FVC
disminuido (77% vs 83% en pacientes sin complicaciones) y valores
reducidos de FVC. Laneumonia (25.7%) y laneumonitis (25.7%) fueron

las complicaciones més frecuentes”.

Cho (2021) realizaron un estudio retrospectivo de cohorte que
incluyd 251 pacientes >75 afios sometidos a gastrectomia. La neumonia
postoperatoria se identifico6 en 15 pacientes (5.9%) y se asocid

significativamente con edad >80 afos, mal estado funcional,
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antecedentes de tabaquismo y gastrectomia sin preservacién del cardias.
El andlisis multivariado mostré que el mal estado funcional y la
gastrectomia sin preservacion del cardias fueron factores de riesgo

independientes para neumonia postoperatoria.

Geng (2010) realiz6 un analisis de factores de riesgo para neumonia
nosocomial posterior a cirugia abdominal, evaluando 18 factore s mediante
analisis unifactorial y regresién logistica. Se identificaron seis factores de riesgo
independientes: enfermedad pulmonar obstructiva cronica (OR=17.01), anestesia
(OR=16.45), longitud de la incision (OR=2.25), tiempo operatorio prolongado
(OR=0.90), administracion de antibioticos preoperatorios (OR=0.38) vy

ventilacion mecanica (OR=0.38).

1.2.2. Nacionales

(Yaguillo y Sthefany, s. f.) en 2024 realizaron un estudio de casos y
controles para investigar los factores de riesgo asociados a neumonia
intrahospitalaria en pacientes post-operados por abdomen agudo. “El estudio se
llevé a cabo en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante un periodo de 3
aflos (2017 -2019), incluyendo 54 casos y 107 controles. Los resultados
demostraron asociaciones estadisticamente significativas con multiples factores
de riesgo. En cuanto a los factores preoperatorios, la edad promedio fue
significativamente mayor en el grupo con neumonia (51.65 + 15.21 vs 41.57 +
16.47 anos, p<0.001). Las comorbilidades mostraron asociaciones relevantes,
con una mayor prevalencia de hipertensién arterial (50% vs 33.64%, p=0.045) y

EPOC (18.52% vs 4.67%, p=0.004) en los casos. El tiempo de enfermedad

22



preoperatorio también fue significativamente mayor en los pacientes que
desarrollaron neumonia (19.41 + 11.31 vs 15.26 + 10.73 horas, p=0.024).
Respecto a los factores perioperatorios, se encontrd una asociacién significativa
con el score ASA elevado (p<0.001), mientras que en el periodo postoperatorio, la
inmovilizacion, los trastornos de conciencia, la retencion gastrica, los vomitos
y el uso de sonda nasogastrica mostraron asociaciones significativas (todos con
p<0.012). Factores como la aspiracién verificada o sospechada, la enfermedad
cardiaca descompensada, la necesidad de ventilacion mecanica y la admision a
UCI también se asociaron significativamente con el desarrollo de neumonia

(todos con p<0.004)”.

(Lozano Chu, 2019) Ejecutaron una investigacién analitica
retrospectiva, evaluando grupos comparativos que abarcaron doscientos
individuos sometidos a procedimientos quirdrgicos mayores del abdomen.
“El anélisis bivariado encontrd que los factores de riesgo para neumonia
nosocomial fueron: edad avanzada, anemia, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca congestiva, reintervencién y estancia hospitalaria
prolongada (p<0.05). En el andlisis multivariado, los factores de riesgo
independientes para neumonia nosocomial fueron: laestancia hospitalaria,
laanemia y la edad avanzada (p<0.05). Sin embargo, es importante sefialar
que el estudio no proporciona los valores especificos de Odds Ratio ni los

intervalos de confianza para estos factores de riesgo identificados”.
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1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar los principales factores de riesgo asociados a neumonia
postoperatoria en pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal en el
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el 2022-

2023.
1.3.2. Objetivos Especificos

o Determinar la asociacién entre los factores preoperatorios preoperatorios
(edad, score ASA, estado nutricional, EPOC, enfermedad cerebrovascular )y el
desarrollo de neumonia postoperatoria en pacientes adultos sometidos a cirugia

abdominal.

o Evaluar la asociacion entre los factores quirargicos (tipo de abordaje, tipo
de cirugia, duracidon operatoria, localizacion anatémica y tiempo de ayuno
preoperatorio) y el desarrollo de neumonia postoperatoria en pacientes adultos

sometidos acirugia abdominal.

o Identificar los factores de riesgo independientes para el desarrollo de
neumonia postoperatoria mediante analisis multivariado en pacientes adultos

sometidos a cirugia abdominal.



1.4 Justificacion

Desarrollar infecciones pulmonares después de una intervencion
quirurgica constituye un problema grave para quienes reciben operaciones
del abdomen, impactando significativamente tanto en su recuperacion
como en los recursos del sistema sanitario. Los estudios internacionales
evidencian que esta condicion multiplica por 9 la probabilidad de fallecer
durante la hospitalizacion, presentando indices de ocurrencia del veintiuno
al cincuenta y cuatro por ciento, mientras extiende el t iempo de
permanencia hospitalaria por un periodo adicional de siete hasta once

jornadas. (Gamarra, 2019).

La entidad sanitaria peruana ha identificado esta situacién como
tema fundamental, estableciendo mediante documento normativo las
Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud 2019 - 2023, donde
destaca "Infecciones Respiratorias y Neumonia" entre sus ejes prioritarios,
subrayando la importancia de comprender determinantes bioldgicos,
sociales y ambientales vinculados a patologias respiratorias y determinar
resultados de estrategias preventivas implementadas. (Prioridades

Nacionales de Investigacion en Salud en Pert 2019-2023, 2019).

La “Universidad Nacional Federico Villarreal”, alineandose con
estas directrices del pais, incorpora entre sus prioridades investigativas los
campos "Salud Publica" y "Enfermedades Infecciosas", destacando la

necesidad de producir conocimiento cientifico para mejorar el
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entendimiento y abordaje terapéutico de estas condiciones dentro del
entorno peruano (Lineas de Investigacion de la Universidad Federico

Villareal, 2018).
1.5 Hipoétesis
» Hipotesis General

Los principales factores de riesgo para neumonia postoperatoria en pacientes

postoperados de cirugia abdominal son EPOC y score ASA elevado (>III)
» Hipotesis Especificas

e Los factores preoperatorios como edad avanzada (=65 afios), score ASA
elevado (>III), estado nutricional deficiente, EPOC y antecedente de
enfermedad cerebrovascular estan significativamente asociados con mayor
riesgo de desarrollar neumonia postoperatoria en pacientes adultos

sometidos acirugia abdominal.

e Los factores quirargicos como el abordaje abierto, cirugia de emergencia,
duracién operatoria prolongada (>120 minutos), localizacion anatémica
superior y tiempo de ayuno preoperatorio prolongado (>6 horas) estéan
significativamente asociados con mayor riesgo de desarrollar neumonia

postoperatoria en pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal..

e Los factores EPOC, edad >80 afios, ASA I11-V, abordaje quirdrgico abierto
y tiempo operatorio >120 minutos constituyen factores de riesgo

independientes para el desarrollo de neumonia postoperatoria.



II.MARCO TEORICO

2.1 Bases Teoricas sobre el tema de investigacion

La neumonia postoperatoria (NPQO) es una complicacién frecuente y
grave que afecta a los pacientes después de una cirugia, aumentando
significativamente la morbilidad y la mortalidad. Ademéas de impactar
negativamente larecuperacion postoperatoria temprana y lacalidad de vida
a largo plazo de los pacientes (Xiang et al., 2022), esta entidad prolonga la
estancia hospitalaria (en promedio 7 a 9 dias) e incrementa los costos
médicos, que pueden oscilar entre $12,000 y $40,000 (Chughtai et al.,

2017).

e Fisiopatologia.

Para comprender cabalmente el desarrollo de esta condicion, es
esencial adentrarse en los intrincados mecanismos fisiopatoldgicos que la
subyacen. A continuacidn se presentaran los mecanismos mas conocidos y

documentados en la literatura médica actual:

A. Cambios Intraoperatorios

Durante el procedimiento quirurgico, el organismo experimenta
diversas alteraciones fisioldgicas, incrementando en el paciente su
vulnerabilidad a NPO. (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderén, 2016;

Miskovic y Lumb, 2017).
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Depresion de la funcion respiratoria: Aunque indispensable en el proceso
quirargico, la anestesia general reduce el estimulo respiratorio central,
generando un descenso en la ventilaciéon por minuto (cantidad de aire
movilizado en los pulmones durante cada minuto) y disminuyendo la
capacidad del cuerpo para reaccionar ante niveles elevados de CO2
sanguineo e insuficiencia oxigenatoria. Ademas, la anestesia general
altera la funcion de los musculos respiratorios, lo que conduce a una
reduccion del volumen residual funcional (VRF), es decir, el vo lumen de
aire que permanece en los pulmones después de unaespiracion normal. Esta
reduccion del VRF puede alcanzar un 15-20% (Evaristo-Meéndez y Rocha-

Calderon, 2016; Miskovic y Lumb, 2017).

Desarrollo de atelectasia: El descenso del VRF, combinado con
modificaciones en la distribucion ventilatoria pulmonar y la reduccion
del rendimiento cardiaco (flujo sanguineo expulsado por el corazon en cada
minuto), altera el equilibrio entre ventilacién y perfusion (V/Q), que
representa la proporcion entre el oxigeno que alcanza las cavidades
alveolares y el flujo circulatorio en la red capilar del pulmén. Estos
cambios favorecen el desarrollo de atelectasias, una condicion donde las
estructuras alveolares se colapsa n, obstaculizando la oxigenacion tisular.
Esta complicacion aparece en mas de tres cuartas partes de individuos
sometidos a anestesia general con agentes bloqueadores de la funcidn
muscular (NMBD), medicamentos que se utilizan para relajar los masculos

durante lacirugia. Laatelectasia puede deberse alacompresion directa del
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tejido pulmonar, al cierre de las vias aéreas cuando el VRF se reduce por

debajo del volumen de cierre, y a la rapida absorcion de gases de los alvéolos

(Evaristo-Méndez y Rocha-Calderén, 2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

B. Cambios Postoperatorios Inmediatos:

En el periodo postoperatorio inmediato, persisten algunos de los

efectos de la anestesia y la cirugia, lo que puede comprometer la funcion

respiratoria y aumentar el riesgo de NPO.

Hipoxia: La hipoxia esunacomplicacion frecuente en launidad de cuidados
postanestésicos (UCPA) debido a la obstruccidn de las vias respiratorias, la
sedacion residual, los efectos residuales de los NMBD vy la alteracion de las
respuestas ventilatorias a la hipercapnia y la hipoxia (Evaristo-Méndez y

Rocha-Calderon, 2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

Efectos residuales de los NMBDs: Incluso cuando la monitorizacién de
la union neuromuscular indica una recuperacion adecuada del bloqueo
neuromuscular, los NMBD pueden seguir afectando lafuncion respiratoria.
Estos farmacos pueden perjudicar la actividad de los musculos de las vias
respiratorias y la coordinacion de los musculos faringeos y esofagicos, lo
que aumenta el riesgo de aspiracion (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderon,

2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

Atelectasia persistente: La atelectasia, que se desarrolla con frecuencia
durante la cirugia, puede persistir en la UCPA e incluso mas alla, ya que no

siempre se reexpande completamente después de la cirugia. Estudios han
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demostrado la presencia de atelectasias en pacientes en la UCPA y hasta 24

horas después de la cirugia (Evaristo-Méndez y Rocha- Calderén, 2016;

Miskovic y Lumb, 2017)..

e Mecanismos Fisiopatoldgicos

La NPO se desarrolla a través de una serie de eventos interrelacionados que

involucran la colonizacion bacteriana, la aspiracion, la respuesta inflamatoria,

el dafio alveolar y la alteracion de las defensas del huésped.

Colonizacion Bacteriana: El proceso se inicia con la colonizacion de la
orofaringe por microorganismos patdgenos, principalmente bacterias
grampositivas y gramnegativas. Esta colonizacion se ve favorecida por las
condiciones del entorno hospitalario, que pueden albergar una gran
variedad de microorganismos, y por las alteraciones en la flora microbiana
normal del paciente, que pueden ser consecuencia de la enfermedad
subyacente, el uso de antibidticos o la propia intervencidon quirargica

(Evaristo-Méndez y Rocha- Calderdn, 2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

Aspiracion: Laaspiracion de estos patégenos desde la orofaringe hacia las
vias respiratorias inferiores es un paso fundamental en el desarrollo de la
NPO. La intubacion endotraqueal, utilizada durante la anestesia general,
aumenta significativamente el riesgo de aspiracion, ya que mantiene las
cuerdas vocales abiertas e inhibe el reflejo tusigeno, facilitando el paso
de las bacterias hacia los pulmones (Evaristo-Meéndez y Rocha- Calderon,

2016; Miskovic y Lumb, 2017)..
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Respuesta Inflamatoria: Una vez que los patdgenos alcanzan el parénquima
pulmonar, se desencadena una respuesta inflamatoria como mecanismo de
defensa del organismo. Esta reaccion involucra componentes inmunitarios
naturales, incluyendo fagocitos alveolares y leucocitos
polimorfonucleares, que responden para eliminar agentes patogenos. El
estimulo de estos elementos defensivos genera mediadores
proinflamatorios, principalmente interleucinas (IL-1, IL-6, TNF-a) junto
con factores quimiotacticos, desencadenando procesos inflamatorios tanto
localizados como generalizados. La respuesta inflamatoria también es
responsable de la formacion del exudado alveolar, un liquido rico en
proteinas y células inflamatorias que se acumula en los espacios alveolares

(Evaristo-Méndez y Rocha-Calderon, 2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

Dafio Alveolar: La acumulacion de liquido y células inflamatorias en los
alvéolos pulmonares deteriora la funcion pulmonar. La inflamacién puede
dafiar las células epiteliales y endoteliales del pulmon, interfiriendo con el
intercambio gaseoso. Esto puede resultar en atelectasias, hipoxemia y
dificultad respiratoria (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderon, 2016;

Miskovic y Lumb, 2017)..

Alteracién de las Defensas del Huésped: Diversos factores pueden
contribuir a la alteracion de los mecanismos de defensa del huésped,
incrementando la susceptibilidad a la NPO (Evaristo-Méndez y Rocha-

Calderdn, 2016; Miskovic y Lumb, 2017)..
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Supresion Inmune: El estrés quirdrgico, la anestesia y la manipulacién el
cuerpo durante la cirugia pueden inducir una supresion de la funcion
inmunitaria, disminuyendo la actividad de células como los linfocitos T y
las células NK (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderon, 2016; Miskovic y

Lumb, 2017)..

Disfuncion Ciliar: La anestesia general y el reposo en cama pueden
provocar una disfuncion de los cilios respiratorios, lo que facilita la
acumulacidn de secreciones infectadas en las vias respiratorias (Evaristo-

Méndez y Rocha- Calderon, 2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

Disminucién de la tos: El dolor postoperatorio, la supresion de la
consciencia o el uso de opioides, entre otros factores, pueden suprimir el
reflejo tusigeno (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderon, 2016; Miskovic y

Lumb, 2017)..

Factores moleculares:

A nivel molecular, diversos factores contribuyen a la patogénesis de la NPO.

Moléculas de adhesion: EI proceso inflamatorio desencadena

un

incremento en la expresion de moléculas adherentes endoteliales,

incluyendo ICAM -1 y VCAM-1, que promueven la fijacion leucocitaria a la

superficie vascular. (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderédn, 2016; Miskovic y

Lumb, 2017)..
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= Proteasas: Las bacterias patdgenas liberan proteasas que degradan la matriz
extracelular del pulmon, contribuyendo al dafio tisular (Evaristo-Méndez y

Rocha- Calderdn, 2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

= Especies reactivas de oxigeno (ROS): Las células inflamatorias liberan
ROS, que dafan las células pulmonares y contribuyen a la inflamacién

(Evaristo- Méndez y Rocha- Calderén, 2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

Sustancias Involucradas:

Diversas sustancias participan en la cascada de eventos que
conducen al desarrollo de la NPO (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderdn,

2016; Miskovic y Lumb, 2017)..

e Interleucinas (IL-1, IL-6, IL-8): Citoquinas proinflamatorias que amplifican la

respuesta inmune.

o Factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a): Citoquina clave en la respuesta

inflamatoria sistémica y local en el pulmon.

e Quimiocinas: Atraen células inmunitarias al sitio de la infeccidn.

e Histamina: Aumenta la permeabilidad vascular.

o Factor activador de plaquetas (PAF): Contribuye a la inflamacion y la
agregacion plaquetaria.

e Proteinas de fase aguda: Marcadores de inflamacion sistémica, como la

proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina.



e Factores de Riesgo

Para una comprension integral de la NPO, es crucial identificar y analizar
estos factores de riesgo, que abarcan desde las caracteristicas individuales del
paciente hasta las particularidades del procedimiento quirdrgico y el manejo

perioperatorio.

e Factores de Riesgo Intrinsecos al Paciente

Los estudios revelan una variedad de factores inherentes al paciente que
incrementan el riesgo de NPO. Estos factores se pueden agrupar en caracteristicas

demogréaficas, condiciones preexistentes y otros indicadores de salud.

e Caracteristicas del Paciente:

o Edad Avanzada: La edad se erige como un factor de riesgo prominente.

Diversos estudios establecen umbrales de edad que van desde los 60 afios hasta
los 75 afios o mas, indicando que a mayor edad, mayor es el riesgo de
desarrollar NPO. Esto se debe a que el envejecimiento se asocia con una
disminucion de la funcién inmunitaria, la capacidad pulmonar y la eficiencia
de los mecanismos de defensa del tracto respiratorio (Chughtai et al., 2017,

Evaristo-Méndez y Rocha-Calderdn, 2016).

o Sexo Masculino: Algunos estudios sugieren que el sexo masculino puede ser
un factor de riesgo para la NPO, aunque esta asociacion no es universal. Las

razones de esta posible diferencia entre sexos no estan completamente
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dilucidadas, pero podrian estar relacionadas con variaciones hormonales
0 anatdmicas (Chughtai et al., 2017; Evaristo- Méndez y Rocha-Calderon, 2016).

Indice de Masa Corporal (IMC): Tanto un IMC bajo, que puede
reflejar desnutricion o un estado de salud comprometido, como un
IMC alto, que se asocia con obesidad y puede comprometer la
funcion pulmonar y la respuesta inmunitaria, incrementan el riesgo

de NPO (Chughtai etal., 2017; Sparn et al., 2021).

Estado Funcional Dependiente: La dependencia funcional, que
implica lanecesidad de asistencia para realizar actividades de lavida
diaria, también se ha identificado como un factor de riesgo. Esto
se debe a que la dependencia funcional puede limitar la movilidad
del paciente, afectar la capacidad para toser y expectorar
secreciones, y aumentar la susceptibilidad a infecciones (Chughtai

etal., 2017).
Condiciones Preexistentes:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC): LaEPOC,
una enfermedad pulmonar caracterizada por la obstruccion crénica
del flujo aéreo, aumenta significativamente el riesgo de NPO. Los
pacientes c on EPOC tienen una funcion pulmonar comprometida,
inflamacion crénica de las vias respiratorias y mayor susceptibilidad
a infecciones respiratorias (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderdn,

2016).

Tabaquismo: EIl tabaquismo es un factor de riesgo crucial para la NPO. El



humo del tabaco dafia las vias respiratorias, reduce la funcion pulmonar, altera
los mecanismos de defensa del tracto respiratorio e incrementa la

susceptibilidad ainfecciones (Evaristo-Méndez y Rocha-Calderdn, 2016).

Diabetes Mellitus: La diabetes mellitus, una enfermedad metabolica
caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre, es un factor de riesgo
recurrente envarios estudios. Ladiabetes puede afectar lafuncién inmunitaria,
aumentar la susceptibilidad a infecciones y complicar el manejo de las

complicaciones postoperatorias (Evaristo-Méndez y Rocha- Calderdn, 2016).

Enfermedad Cerebrovascular: La enfermedad cerebrovascular, que afecta
los vasos sanguineos del cerebro, se ha identificado como un factor de riesgo
independiente para la NPO. Esto se debe a que la enfermedad cerebrovascular
puede afectar la funcién del centro respiratorio en el cerebro, comprometer la
capacidad para toser y deglutir, y aumentar el riesgo de aspiracion (The Japan

Society of Laparoscopic Colorectal Surgery et al., 2018).

Otras comorbilidades: Lapresencia de otras enfermedades crénicas, como la
insuficiencia cardiaca, la hipertension arterial y la fibrilacion auricular,
también se ha vinculado a un mayor riesgo de NPO. Estas enfermedades
pueden comprometer la funcidn cardiovascular, afectar la oxigenacion de los

tejidos y aumentar la susceptibilidad a infecciones (Stenlund et al., 2017).

Baja Albumina sérica: Niveles bajos de albumina sérica, una proteina
producida por el higado, pueden ser un indicador de riesgo para la
NPO, aunque esta asociacion no es consistente en todos los estudios. La

albumina desempefia unpapel importante en el mantenimiento de la presion oncética,
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gue regula el movimiento de ligquidos entre los vasos sanguineos y los tejidos, y su
deficiencia puede contribuir al edema pulmonar y la disfuncién respiratoria (Ashraf

etal., 2024; Sinouvassan et al., 2020).

e Otros Factores:

Malnutricion: La malnutricion, un estado de deficiencia nutricional, se ha
identificado como un factor de riesgo para la NPO. La malnutricion debilita el
sistema inmunitario, compromete la funcién pulmonar y aumenta la

susceptibilidad a infecciones (Sparn et al., 2021).

Presencia de bacterias en el esputo: La presencia de bacterias en el esputo,
especialmente en el periodo postoperatorio inmediato, es un factor de riesgo
para la NPO. Esto indica la colonizacion de las vias respiratorias por
microorganismos patdégenos y aumenta la probabilidad de desarrollar una

infeccidn pulmonar (Miskovic y Lumb, 2017).

Historial de accidente cerebrovascular: Un historial de accidente
cerebrovascular se ha asociado con un mayor riesgo de NPO. Esto se debe
a que el accidente cerebrovascular puede dejar secuelas neuroldgicas que
afectan la funcion respiratoria, la capacidad para toser y deglutir, y el riesgo

de aspiracion (Vanamail et al., 2020).

Trastornos de conciencia: La presencia de trastornos de la conciencia en el
postoperatorio, como confusién, delirio o coma, aumenta el riesgo de NPO.
Estos trastornos pueden comprometer la capacidad del paciente para proteger las

vias respiratorias, toser y expectorar secreciones, y aumentar el riesgo de aspiracion

(Yaguillo y Sthefany, s. f.).
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Sepsis preoperatoria: La sepsis, una respuesta inflamatoria sistémica a una
infeccion, presente antes de la cirugia, se ha asociado con un mayor riesgo
de NPO. La sepsis puede comprometer la funcion inmunitaria, afectar la
funcion pulmonar y aumentar la susceptibilidad a infecciones (Gamarra Luna

Victoria, 2019).

Anemia: La anemia, una disminucion en la concentracion de hemoglobina en
sangre, se ha reportado como un factor de riesgo para la NPO. La anemia
puede comprometer la oxigenacion de los tejidos, afectar la funcién
inmunitaria y aumentar la susceptibilidad a infecciones (Lozano Chu, 2019;

Tpembau et al., 2023).

C. Factores Relacionados con la Cirugia y el Manejo Perioperatorio

Ademéas de los factores intrinsecos al paciente, diversos aspectos

relacionados con lacirugia y el manejo perioperatorio pueden influir en el riesgo

de NPO.

o

o

e Tipo de cirugia:

Cirugia Abdominal: Las cirugias abdominales, especialmente las que
involucran la parte superior del abdomen, conllevan un mayor riesgo de NPO.
Esto se debe a la proximidad de la cavidad abdominal con el diafragma y los
pulmones, lo que puede afectar la funcidn respiratoria y aumentar el riesgo

de aspiracion (Kanat et al., 2007).

Cirugia de Emergencia: Las cirugias de urgencia o emergencia se

asocian a un mayor riesgo de NPO en comparacién con las cirugias
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o

electivas. Esto se debe a que las cirugias de emergencia se realizan en
pacientes con condiciones médicas inestables, lo que aumenta el

riesgo de complicaciones (Lindfield y Little, 2019).

Procedimientos de Alto Riesgo: Algunos procedimientos
quirargicos especificos se consideran de alto riesgo para el desarro
llo de NPO, como la cirugia cardiaca, la cirugia toracica y la
neurocirugia. Estos procedimientos suelen ser mas invasivos,
requieren anestesia general prolongada y pueden comprometer la

funcion respiratoria (Evaristo- Méndez y Rocha- Calderdn, 2016).

e Anestesia:

Anestesia General: El uso de anestesia general se asocia con un
mayor riesgo de NPO en comparacion con la anestesia regional. La
anestesia general deprime la funcién respiratoria, afecta los
mecanismos de defensa del tracto respiratorio y aumenta el riesgo

de aspiracion( Geng- yun, 2010) .

Duracién de la Anestesia: Una mayor duracion de la anestesia se
relaciona con un mayor riesgo de NPO. Esto se debe a que laanestesia
prolongada puede afectar la funcién pulmonar, comprometer la
respuesta inmunitaria y aumentar el riesgo de complicaciones

(Geng-yun, 2010).

e Procedimientos y dispositivos:

Intubacién endotraqueal y ventilacion mecanica: La intubacion
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endotraqueal, un procedimiento que implica la insercion de un tubo enlatrdquea

para asegurar la via aérea, y la ventilacién mecénica (Sinouvassan et al., 2020).

D. Diagnostico

La neumonia postoperatoria constituye una complicacion significativa que
requiere un abordaje diagndstico sistematico y multifacético. Su identificacion
oportuna resulta crucial para optimizar los resultados clinicos, especialmente en
procedimientos abdominales donde la incidencia puede alcanzar hasta un 10.7%
(Xiang et al., 2022). EI proceso diagndstico integra diversos aspectos que deben
evaluarse metodicamente, considerando la complejidad del contexto
postquirurgico.

Manifestaciones clinicas

El diagndstico se fundamenta inicialmente en la identificacion de
manifestaciones clinicas caracteristicas. Segun las directrices establecidas por
Torres y Niederman (2021), los signos y sintomas cardinales incluyen:

La fiebre postoperatoria, definida como temperatura superior a 38°C,
constituye un hallazgo frecuente, aunque su especificidad es limitada en el
contexto postquirurgico inmediato. La evidencia presentada por Stenlund et al.
(2017) sefiala que la presencia de manifestaciones respiratorias como la
taquipnea, especialmente cuando se asocia a deterioro del intercambio gaseoso,

incrementa significativamente la probabilidad diagnéstica.

Los cambios en el patron respiratorio y la produccidn de esputo purulento
representan hallazgos significativos, aunque Teng et al. (2021) han

documentado que pueden estar ausentes en hasta un 30% de los casos
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confirmados, particularmente en pacientes ancianos o inmunocomprometidos.

Evaluacién radioldgica
Los estudios de imagen desempefian un papel fundamental en el proceso
diagndstico. Segun lainvestigacion de Kodra et al. (2016), laradiografia de torax

constituye el estudio inicial de eleccion, permitiendo identificar:

e Infiltrados pulmonares nuevos o progresivos

o Areas de consolidacion

e Presencia de derrame pleural

e Cavitaciones

Vanamail et al. (2020) destacan que los cambios radiolégicos pueden
manifestarse con cierto retraso respecto a las manifestaciones clinicas,
especialmente en pacientes postoperados donde los cambios posturales y la

presencia de atelectasias pueden dificultar la interpretacién.

Estudios microbioldgicos

La confirmacion microbioldgica resulta esencial para establecer el
diagndstico definitivo. Segun Baba et al. (2020), los estudios microbioldgicos

deben incluir:

e Cultivos de esputo con evaluacion de la calidad de la muestra

e Hemocultivos cuando se sospeche bacteriemia asociada

e Estudios de liquido pleural cuando esté presente
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e Técnicas invasivas como el lavado broncoalveolar en casos seleccionados
Los biomarcadores inflamatorios complementan la evaluacion diagndstica. Ashr

af et al. (2024) han documentado la utilidad de marcadores como:

e Proteina C reactiva
e Procalcitonina

e Recuento leucocitario

Criterios diagnosticos

La aproximacién diagndstica moderna de la neumonia postoperatoria
requiere laintegracidn sistematica de multiples criterios. Segun la investigacion
multicéntrica de Tpembau et al. (2023), el diagnostico definitivo debe
fundamentarse en la presencia de al menos dos criterios mayores y uno menor

de los siguientes grupos:

Criterios Mayores:

a. Manifestaciones clinicas caracteristicas

b. Evidencia radioldgica de infiltrado nuevo o progresivo
c. Confirmacién microbioldgica de patdgeno
- Significativo Criterios Menores:
a. Alteracion de biomarcadores inflamatorios
b. Deterioro del intercambio gaseoso

c. Disfuncidn organica asociada



Sistemas de puntuacion validados

El Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS), validado en el contexto

postoperatorio por Gulsen etal. (2020), hademostrado unasensibilidad del 72% y

especificidad del 85% cuando se aplica sisteméaticamente. Este sistema evalUa

seis parametros:

Temperatura corporal

Recuento leucocitario

Caracteristicas de las secreciones traqueales
Oxigenacion (PaO2/FiO2)

Hallazgos radioldgicos

Progresion radiologica

Consideraciones especiales

En el contexto especifico de la cirugia abdominal, Cho et al. (2021) han

identificado particularidades diagndsticas relevantes:
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a. La evaluacion del dolor postoperatorio puede enmascarar la percepcion

de sintomas respiratorios.

b. La restriccion ventilatoria postquirdrgica puede dificultar la obtencién

de muestras respiratorias adecuadas.

c. Los cambios posturales y la inmovilizacién pueden favorecer la aparicién

de atelectasias que complican la interpretacion radioldgica.

Biomarcadores especificos

La investigacion de Miki et al. (2016) ha aportado evidencia sobre la
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utilidad de biomarcadores especificos en el contexto postoperatorio:

« Procalcitonina: valores >0.5 ng/mL sugieren infeccidn bacteriana activa

o Proteina C reactiva: elevaciones superiores al 50% del valor b
asal postoperatorio

o Perfil leucocitario: la relacidon neutréfilos/linfocitos >7 sugiere

proceso infeccioso activo

Diagnostico diferencial
Lindfield y Little (2019) enfatizan la importancia de considerar otras

entidades en el diagnostico diferencial:

o Atelectasias postoperatorias
e« Tromboembolismo pulmonar
o Sindrome de distrés respiratorio agudo

o Edema pulmonar cardiogénico Impacto del diagnéstico temprano

Kanat et al. (2007) demostraron que el diagnéstico temprano, dentro de

las primeras 48 horas de inicio de los sintomas, se asocia con:

e Reduccién de la mortalidad en un 32%
o Disminucién de la estancia hospitalaria en 5.3 dias
e Menor necesidad de ventilaciéon mecanica

e Reduccion de costos hospitalarios



3.1.

3.2.
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I1l.  METODO
Tipo de investigacion

Cuantitativo, sin manipulacion/intervencién, analitico, de casos y
controles

Ambito temporal y espacial

Ambito Temporal: El estudio se desarroll6 estudiando el periodo
comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 2023. Este periodo de

investigacion es relevante ya que:

Permitio obtener una muestra significativa de 225 pacientes sometidos a

cirugia abdominal

e Abarca multiples estaciones del afio, minimizando sesgos estacionales que

podrian afectar la incidencia de neumonia postoperatoria

e Corresponde a un periodo post-pandemia COVID-19, lo que evita la

interferencia de factores confusores relacionados con laemergencia sanitaria

e Permite evaluar la practica quirdrgica actual bajo protocolos estandarizados

vigentes

Ambito Espacial: La investigacion se realizo en el Servicio de Cirugia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, ubicado en el distrito de EI Agustino, Lima,

Peru. Este nosocomio es relevante por:

e Ser un establecimiento de salud de nivel 11l -1 del Ministerio de

Salud, que funciona como centro de referencia para lazona este



de Lima Metropolitana

Contar con un servicio de cirugia general que atiende un alto

volumen de pacientes

Disponer de protocolos estandarizados para cirugia abdominal y

manejo postoperatorio

Tener capacidad resolutiva para el diagnostico y manejo de

complicaciones postoperatorias como laneumonia

Atender auna poblacién diversa en términos socioeconémicos y

demograficos

El servicio de cirugia donde se desarrollé el estudio cuenta con:

Sala de operaciones equipada para cirugia mayor

Unidad de recuperacion post-anestésica

Salas de hospitalizacion para el manejo postoperatorio

Personal médico y de enfermeria especializado

Servicios de apoyo como laboratorio clinico, imagenologia y farmacia

46



3.3.  Variables
Variable dependiente

Neumonia postoperatoria: Se define como el diagnostico basado en la
congruencia entre manifestaciones clinicas ( fiebre, tos, expectoracion,
alteracion de signos vitales) y hallazgos radioldgicos (infiltrados o
consolidaciones nuevas o progresivas) que aparecen después de la cirugia

abdominal. Esta variable se categoriza como:

e Presente: Cumple criterios clinicos y radiologicos

e Ausente: No cumple criterios clinicos y radiolégicos
Variables Independientes:
A. Factores Preoperatorios:
Edad: Se clasifica segun grupos etarios del INEI en:

Joven: 15-29 afos

Adulto joven: 30-44 afios

Adulto: 45-59 afios

Adulto mayor: >60 afos

Score ASA: Clasificacién del estado fisico segun la American Society of

Anesthesiologists en:

e ASA I: Paciente sano
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e ASA IlI: Enfermedad sistémica leve

e ASA Ill: Enfermedad sistémica grave no incapacitante

e ASA IV: Enfermedad sistémica grave con amenaza constante para la vida

e ASA V: Paciente moribundo

Estado Nutricional: Clasificacion segin IMC basado en criterios OMS

en:

e Bajo peso: <18.5

e Normal: 18.5-24.9

e Sobrepeso: 25-29.9

e Obesidad I: 30-34.9

e Obesidad Il: 35-39.9

e Obesidad Ill: >40

EPOC: Diagndstico segun criterios de la Guia Espafiola EPOC 2021,

categorizado como:

e Presente: Cumple criterios diagndsticos

e Ausente: No cumple criterios diagndsticos

Enfermedad Cerebrovascular: Diagnostico previo documentado en historia

clinica, categorizado como:

Presente: Diagnostico documentado



Ausente: Sin diagnostico documentado

B. Factores Quirlrgicos:

Tipo de abordaje: Técnica quirurgica empleada, categorizada como:

e Cirugia abierta

e Cirugia laparoscopica

Tipo de Cirugia: Tiempo desde incision hasta cierre, categorizado segun urgencia en:

e Electiva

e Emergencia

Duracién Operatoria: Tiempo desde incision hasta cierre, categorizada como:

e Prolongada: >120 minutos

e No prolongada: <120 minutos

Localizacion anatomica: Ubicacion de la incision respecto al plano umbilical, categorizada como:

e Alta: Supraumbilical
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e Baja: Infraumbilical

Tiempo de ayuno preoperatorio: Tiempo sin ingesta de alimentos previo acirugia, categorizado como:

e Prolongado: >6 horas

e No prolongado: <6 horas
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Tabla 1

Operacionalizacion de variables
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Nombre de la variable

Definicion operacional

Tipo de Variable

Categorizacion de Variable

Estadigrafo estadistico

Variable dependiente

Neumonia postoperatoria

Diagnoéstico basado en la congruencia
entre manifestaciones clinicas (fiebre,
tos, expectoracion, alteracion de
signos  vitales) y  hallazgos
radioldgicos (infiltrados o}
consolidaciones nuevas o progresivas)
que aparecen después de la cirugia
abdominal  (Evaristo-Méndez y

Rocha-Calderén, 2016)

Cualitativa nominal dicotémica

Presente: Cumple criterios
clinicos y radioldgicos
Ausente: No cumple criterios

clinicos y radioldgico

Variable
(outcome) para el calculo de
OR, IC 95%, p<0.05

dependiente

Variables Independientes

Factores Edad

Preoperatorios

Clasificacion segln grupos etarios del
INEl mencionados: Joven (15-29
afios), Adulta joven (30-44 afios),
Adulta (45-59 afios), Adulta mayor

(>60 afios)

Cualitativa ordinal

Joven 15-29 afios
Adulto joven: 30-44 afios
Adulto: 45-59 afios

Adulto mayor: >60 afios

OR, IC 95%, p<0.05

Score ASA

Clasificacion del estado fisico segtn
la American Society of
Anesthesiologists (Daabiss, 2011)

Cualitativa ordinal

ASA I: Paciente sano

ASA |I: Enfermedad sistémica
leve

ASA 1lI: Enfermedad sistémica
grave no incapacitante

ASA 1V: Enfermedad sistémica
grave con amenaza constante para
la vida

ASA V: Paciente moribundo

OR, IC 95%, p<0.05
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Estado Nutricional

Clasificacion segn IMC basado en
criterios OMS (CDC, 2023)

Cualitativa ordinal

Bajo peso: <18.5
Normal: 18.5-24.9
Sobrepeso: 25-29.9
Obesidad I: 30-34.9
Obesidad 11: 35-39.9

OR, IC 95%, p<0.05
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Obesidad I11: >40

EPOC Diagndstico segun criterios de la Guia | Cualitativa nominal dicotémica Presente: Cumple criterios | OR, IC 95%, p<0.05
Espafiola EPOC 2021 (Miravitlles et diagnosticos
al., 2022) Ausente: No cumple criterios
diagndsticos
Enfermedad Diagndstico previo documentado en | Cualitativa nominal dicotémica Presente: Diagnéstico | OR, IC 95%, p<0.05
Cerebrovascular historia clinica (NCI, 2011) documentado
Ausente: Sin diagnéstico
documentado

Factores
Quirurgicos

Tipo de abordaje

Técnica quirdrgica empleada (Cuesta,
2000)

Cualitativa nominal dicotémica

Cirugia abierta
Cirugia laparoscopica

OR, IC 95%, p<0.05

Tipo de Cirugia

Tiempo desde incision hasta cierre
(Evaristo-Méndez y Rocha-Calderon,
2016)

Categorizacion de la cirugia segun su

urgencia

Tipo de cirugia registrado en el

reporte operatorio

Carécter de la cirugia

Duracion Operatoria

Tiempo desde incision hasta cierre
(Evaristo-Méndez y Rocha-Calderdn,
2016)

Cualitativa nominal dicotémica

Prolongada: >120 minutos

No prolongada: <120 minutos

OR, IC 95%, p<0.05

Localizacién anatémica

Ubicacion de la incision respecto al
plano umbilical (Evaristo-Méndez y
Rocha-Calderon, 2016)

Cualitativa nominal dicotémica

Alta: Supraumbilical

Baja: Infraumbilical

OR, IC 95%, p<0.05

Tiempo de ayuno

operatorio

Tiempo sin ingesta de alimentos
previo a cirugia (Torrent, 2018)

Cualitativa nominal dicotémica

Prolongado: >6 horas
No prolongado: <6 horas

OR, IC 95%, p<0.05




3.4.

Poblacién y muestra

Poblacion La poblacién estuvo constituida por todos los pacientes
adultos sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo 2022 -2023. Durante este
periodo se realizaron aproximadamente 1,350 cirugias abdominales en

pacientes adultos que cumplieron con los criterios de seleccion.

Muestra El calculo del tamafio muestral se realizé utilizando la formula
para estudios de casos y controles no pareados, considerando un nivel de
confianza del 95%, una potencia del 80%, una razén de controles por caso de
2:1, ytomando como referencia la prevalencia de obesidad (uno de los factores
principales) del 35% en el grupo de casos y 18% en controles segun estudios

previos.
N =[ZaV(pq)(r+1) + ZBV(pia1 + rp2q2/r)]2 /
[r(p:-p2)*] Donde:
e Zo = 1.96 (nivel de confianza del 95%)

. 7B

0.84 (potencia del 80%)

e p1 = 0.35 (proporcion en el grupo de casos)

e p2=0.18 (proporcion en el grupo de controles)

e =2 (razon de controles por caso)

54



* P =(p: +rp2)/(r+l)

« q=1-p
e 1 =1-p
] q2:1-p2

El tamafio muestral calculado fue de 225 pacientes, distribuidos en:
e 75 casos (pacientes que desarrollaron neumonia postoperatoria)
o 150 controles (pacientes que no desarrollaron neumonia postoperatoria)

Tipo de muestreo Se realizO un muestreo probabilistico
sistematico para la seleccion de los controles, mientras que para los
casos se incluyeron todos los pacientes que desarrollaron neumonia
postoperatoria durante el periodo de estudio hasta completar el tamafio

muestral requerido.
Criterios de seleccién:
Criterios de inclusion:

o Pacientes mayores de 18 afios

« Sometidos a cirugia abdominal electiva o de emergencia

o Historia clinica completa con todas las variables de estudio Criterios de
exclusion:

o Pacientes con diagndstico previo de neumonia

o Pacientes trasladados de otros centros hospitalarios

e Historias clinicas incompletas o ilegibles
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3.5. Instrumentos

Se desarroll6 una ficha de recoleccion de datos estructurada que incluira
todas las variables del estudio, disefiada con base en la revision de la

literatura.

La ficha consta de las siguientes secciones:

Seccién A:

e Datos demograficos y administrativos

o Ndmero de historia clinica
o Fecha de cirugia
o Datos de identificaciéon codificados Seccién B:

e Factores preoperatorios

o Variables sociodemogréficas (edad, sexo)
o Evaluacion nutricional (peso, talla, IMC)
o Score ASA Comorbilidades (EPOC, ECV, deterioro respiratorio)
o Resultados de laboratorio preoperatorios
Seccidn C:
e Factores quirurgicos
o Tipo de cirugia Abordaje quirargico
o Duracién operatoria
o Localizacién anatomica

o Tiempo de ayuno preoperatorio
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3.6. Procedimientos

La recoleccion de datos siguié un proceso sistemético y estandarizado:

1. ldentificacién de casos:

e Se revisd el registro de infecciones intrahospitalarias del servicio de
cirugia yepidemiologia para identificar los pacientes que desarrollaron

neumonia postoperatoria durante 2022 -2023.

e Se verificd en cada historia clinica el cumplimiento de los criterios

diagnosticos establecidos para neumonia postoperatoria.

o Seconfirmd que cumplan los criterios de inclusion y no tengan criterios

de exclusién.

2. Seleccién de controles:

e Se obtuvo el listado de todas las cirugias abdominales realizadas en el

mismo periodo del libro de sala de operaciones.

o Serealiz6 unaseleccion aleatoria sistematica de los controles, tomando

2 controles por cada caso identificado.



3.7.

o Se verifico en las historias clinicas que cumplan los criterios de

seleccidn establecidos.

3. Recoleccion de datos:

e Se revisaron las historias clinicas completas, incluyendo notas de
evolucidn, reportes operatorios, resultados de laboratorio e informes

radioldgicos.

o Se registraron los datos en la ficha de recoleccién de manera

sistematica y estandarizada.

o Se codificaron los datos manteniendo la confidencialidad de la
informacioén.

4. Control de calidad de datos:

e Se realiz6 una segunda revision del 10% de las fichas

seleccionadas al azar para verificar la precision del registro.

e Se cre6 una base de datos digital con doble digitacion para

minimizar errores de transcripcion.

Analisis de Datos

Los datos fueron codificados y registrados en una base de datos
disefiada en Microsoft Excel 2019. Posteriormente, se realiz6 un control de
calidad de los datos mediante una doble digitacién para identificar y corregir
posibles errores de registro. La base de datos depurada fue exportada al

software estadistico SPSS versidn 26.0 para su analisis.
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Analisis Descriptivo

El analisis descriptivo se realiz6 diferenciando el tipo de variable:

Para las variables cualitativas (tipo de abordaje quirdrgico,
localizacién anatomica, clasificacion ASA, antecedentes patoldgicos
y desarrollo de neumonia postoperatoria) se calcularon frecuencias

absolutas (n) y relativas (%).

Para las variables cuantitativas se evalu6é primero la normalidad
de la distribucién mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con
correccion de Lilliefors. Para aquellas con distribucion normal (como
la edad) se calcul6 la media y desviacidn estandar, mientras que para
las variables con distribucion no normal se determind la mediana y

rango intercuartilico.

Andlisis Bivariado

Se realiz6 un anéalisis de asociacion entre cada variable
independiente y el desarrollo de neumonia postoperatoria como
variable dependiente. Para las variables cualitativas dicotémicas y
politdbmicas (como el estado nutricional, clasificacion ASA, t ipo de
abordaje qu irdrgico) se utilizé la prueba de Chi- cuadrado de
independencia. En los casos donde las frecuencias esperadas fueron
menores a 5 en mas del 20% de las celdas, se empleo la prueba exacta

de Fisher.

Para las variables cuantitativas se empled la prueba t de Student
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cuando cumplian el supuesto de normalidad, o la prueba U de Mann-
Whitney cuando no lo hacian. Para determinar la fuerza de asociacién,

se calcularon los Odds

Ratio (OR) crudos con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

Se considerd estadisticamente significativo un valor p < 0.05.
Anélisis Multivariado

Para controlar los posibles factores de confusion y evaluar las
interacciones entre variables, se realizd un analisis multivariado mediante
regresion logistica binaria. Se incluyeron todas las variables que en el anélisis
bivariado mostraron una asociacion con un valor p < 0.05. El modelo se
construyé mediante el método "Enter™, calculandose los OR ajustados con sus

intervalos de confianza al 95%.
3.8. Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 siguiendo los principios éticos para la

investigacion médica en seres humanos:

A. Comité de Etica en Investigacion del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue

Se basa unicamente en la revision de historias clinicas. No implica ninguna
intervencion o contacto directo con pacientes, no se requiere consentimiento informado

de los sujetos de investigacion.

Se tendra en cuenta la confidencialidad de los pacientes en cuanto a la identidad

de los sujetos reclutados para este estudio se lograra establecer una ecuanime seleccion



utilizando los criterios de inclusion y exclusion antes descritos.La ficha de recoleccion
de datos estara identificada por 2 primero nimeros de historia clinica y las 2 primeras
letras del nombre del paciente.Dado que no se revelaran los nombres de los pacientes
de quienes se revisaran las historias clinicas y la informacion obtenida se usara solo

para los fines de la presente investigacion.
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IV. RESULTADOS

4.1. Anélisis descriptivo

Tabla 2

Caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia abdominal
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Frecuencia
Caracteristicas
n %
Edad (afios) 46.7 (DE % 14.02)
18 a 29 afios 37 16.4
30 a 49 afios 77 34.2
50 a 65 afios 94 41.8
Mayor a 65 afos 17 7.6
indice de masa corporal
Bajo 2 0.9
Adecuado 82 36.4
Sobrepeso 61 27.1
Obesidad | 38 16.9
Obesidad Il 35 15.6
Obesidad 111 7 3.1
Neumonia post-operatoria
No 150 66.7
Si 75 33.3
Antecedente de enfermedad cerebro-
vascular
No 197 87.6
Si 28 12.4
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Antecedente de enfermedad pulmonar

obstructiva créonica (EPOC)

No 206 91.6

Si 19 8.4
Clasificacion ASA

I 80 35.6

I 102 453

11 43 19.1

Fuente: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, durante el periodo 2022 a 2023.

Tabla 2: Se estudiaron 225 pacientes sometidos a cirugia
abdominal. La edad promedio fue 46.7 afios (DE % 14.02), con
predominio del grupo de 50 a 65 afios (41.8%), seguido por el grupo de
30 a 49 afios (34.2%). En cuanto al estado nutricional, el 36.4% presentd
peso adecuado, 27.1% sobrepeso, 16.9% obesidad grado I, 15.6%
obesidad grado Il, 3.1% obesidad grado Il y 0.9% bajo peso. Del
total de pacientes, el 33.3% desarrollé6 neumonia post - operatoria. El
12.4% presentd antecedente de enfermedad cerebro -vascular y 8.4%
EPOC. En la clasificacién ASA, 45.3% fueron ASA Il, 35.6% ASA |l y

19.1% ASA Il
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Tabla 3

Caracteristicas de la cirugia

Frecuencia
Caracteristicas
n %

Tipo de abordaje

Laparoscodpica 130 57.8

Abierta 95 422
Localizacion anatomica

Infraumbilical 63 28.0

Supraumbilical 162 72.0
Tiempo de cirugia

No prolongado 94 41.8

Prolongado 131 58.2
Tiempo de ayuno pre-operatorio

> 6 horas 183 81.3

<6 horas 42 18.7

Fuente: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, durante el periodo 2022 a 2023.

Tabla 3: Respecto a las caracteristicas quirdrgicas, el abordaje
laparoscopico se empled en 57.8% de los casos y la cirugia abierta en 42.2%.
La localizacién anatdmica fue supraumbilical en 72.0% e infraumbilical en
28.0%. El tiempo quirurgico fue prolongado en 58.2 % de los casos. EI 81.3%

mantuvo un ayuno preoperatorio mayor a 6 hora



Tabla 4

Analisis bivariado y multivariado de factores asociados a neumonia postoperatoria
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Neumonia post-operatoria Chi- Odds Ratio Odds Ratio
: cuadrado crudo ajustado
No Si
n=150 (%) n=75(%) (P-valon) (I€) (I€)
Edad (afios)
18 a 29 afios 30 (20.0) 7(9.4) 1
302 49 anos 64(427)  13(173) 0078 087 (031-240) % ég')%'
50 a 65 afios 410 (1.64-  4.30 (L11-
48 (32.0)  46(61.3)  0.003 102) 16.5)
Mayor a 65 afios 8 (5.3) 9(120) 0014 482 (L36-16.9) 5'051(2')80'
indice de masa corporal
Adecuado 65(453) 17 (22.7) 1
Bajo 9.2 (0.03-
1(0.7) 1(1.3) 0352 382(0.22:643) “pe0 s
Sobrepeso 47(313)  14(187) 0750 113(051253) % ég'f?'
Obesidad | 20(133)  18(240) 0004  3.44 (149-7.89) 5'659%)64'
Obesidad I 14(94)  21(280) <0001 573 (242:135) °L (017';0'
Obesidad I1I 3(2.0) 4(53) 0045 500 (1.04-24.9) 1'25’0(%)14'
Antecedente de
enfermedad cerebro-
vascular
No 138 (92.0) 59 (78.7) 8.55 (1.5 -
Si 12(80)  16(213 0004 311(128-7.66) TTqq
Antecedente de
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
(EPOC)
No 144 (96.0) 62 (82.7) 15.7 (1.99-
i 6 (4.0) 13173 0001  503(167167) .o
Clasificacion ASA
| 68 (454) 12 (16.0) 1
I 65(433)  37(493) 0002 322(154-67) L13(037

3.39)
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0.79 (0.11-

1l 17 (11.3)  26(347)  <0.001  8.66 (3.6-20.6) 5.31)

Tabla 4: el anélisis bivariado mostré que los pacientes entre 50-65
afios (OR: 4.10; IC 95%: 1.64-10.27) y mayores de 65 afios (OR: 4.82;
IC 95%: 1.36-16.9)
presentaron mayor riesgo. La obesidad grado Il mostré la asociacion mas
fuerte (OR: 5.73; IC 95%: 2.42-13.5), seguida por obesidad grado Il
(OR: 5.09; IC 95%: 1.04-

24.9) y obesidad grado | (OR: 3.44; IC 95%: 1.49-7.89). EPOC presentdé OR de
5.03

(IC 95%: 1.67-16.7) y enfermedad cerebro-vascular OR de 3.11 (IC 95%: 1.28-
7.66).

ASA 11l mostré6 OR de 8.66 (IC 95%: 3.6-20.6) y ASA Il OR de 3.22 (IC 95%:
1.54-

6.7). La cirugia abierta presenté OR de 7.5 (IC 95%: 3.87-14.9)

Tabla b

Otros analisis bivariados y multivariados de factores de neumonia

Neumonia postoperatoria Chi- Odds Ratio  Odds Ratio
NoO Si cuadrado crudo ajustado
n=150 (%) n=75(%) (P-valor) (1€) (1€)
Tipo de abordaje
Laparoscopica 110 (73.3) 20 (26.7) 7.5 (3.87- 15.2 (6.10-
Abierta 40267)  s55(733) <0001 14.9) 37.8)

Localizacién anatémica



Infraumbilical
Supraumbilical

Tiempo de cirugia
No prolongada
Prolongada
Tiempo de ayuno pre-
operatorio
> 6 horas
<6 horas

48 (32.0)
102 (68.0)

71 (47.3)
79 (52.7)

117 (78.0)
33 (22.0)

15 (20.0)
60 (80.0)

23 (30.7)
52 (69.3)

66 (88.0)
9 (12.0)

0.059

0.017

0.070

1.88 (0.93 -
3.93)

2.03 (1.09-
3.83)

0.19 (0.19-
1.11)
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1.06 (0.42-
2.65)

1.49 (0.62-
3.56)

0.59 (0.20-
1.70)

Fuente: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del

Hospital Nacional

Hipolito Unanue, durante el periodo 2022 a 2023.




Tabla 6

Asociacion entre edad y neumonia postoperatoria
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Neumonia postoperatoria

_ Odds ratio
Edad = 150 %) n= 785I %) (1€)
18 a 29 afios 30 (20.0) 7(9.4) 1
30 a 49 afios 64 (42.7) 13 (17.3) 0.87 (0.31-2.40)
50 a 65 afios 48 (32.0) 46 (61.3) 4.10 (1.64 -10.2)
Mayor a 65 afios 8 (5.3) 9 (12.0) 4.82 (1.36-16.9)
Total 150 (100) 75 (100)

Nota: A medida que avanza la edad, aumenta el riesgo de neumonia post-operatoria. Los pacientes con

edad entre 50 a 65 afios tuvieron aproximadamente 4 veces mas riesgo de presentar neumonia post-

operatoria (OR: 4.10; 1C:1.64-10.2), de igual forma los pacientes mayores a 65 afios

(OR:4.82;1C:1.36-16.9).

Fuente: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del

Hospital Nacional Hipélito Unanue, durante el periodo 2022 a 2023.

Tabla 7

Asociacion entre el indice de masa corporal y neumonia postoperatoria

Neumonia post-operatoria

Odds ratio
indice de masa corporal = 1';'8 %) = 7‘? %) (1€)
Adecuado 65 (45.3) 17 (22.7) 1
Bajo 1(0.7) 1(1.3) 3.82 (0.22-64.3)
Sobrepeso 47 (31.3) 14 (18.7) 1.13 (0.51-2.53)
Obesidad | 20 (13.3) 18 (24.0) 3.44 (1.49-7.89)
Obesidad II 14 (9.4) 21 (28.0) 5.73 (2.42-13.5)



69

Obesidad I1I 3(2.0) 4 (5.3) 5.09 (1.04-24.9)

Total 150 (100) 75 (100)

Nota: Los pacientes con indice de masa corporal (IMC) més altos tuvieron un riesgo mayor de
neumonia post-operatoria. Por ello, los pacientes catalogados con obesidad | (OR:3.44; 1C:1.49-7.89),
obesidad Il (OR:5.73; 1C:13.5) y obesidad 111 (OR:5.09; 1C:1.04-24.9) presentaron dicho riesgo; mas

no, los catalogados con sobrepeso, en el cual su relacion no fue significativa.

Fuente: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del

Hospital Nacional Hipélito Unanue, durante el periodo 2022 a 2023.
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Tabla 8

Asociacion entre el antecedente EPOC y neumonia postoperatoria

Neumonia post-operatoria

Odds ratio
NO Si (IC)
EPOC n= 150 (%) n=75 (%)
NoO 144 (96.0) 62 (82.7)
' 5.03 (1.67-16.7)
S 6 (4.0) 13 (17.3)
Total 150 (100) 75 (100)

Nota: Los pacientes que presentaron EPOC como antecedente tuvieron aproximadamente 5

veces mMAs riesgo de presentar neumonia post-operatoria (OR:5.03; 1C:1.67-16.7)

Fuente: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del

Hospital Nacional Hipo6lito Unanue, durante el periodo 2022 a 2023.

Tabla 9

Antecedente entre enfermedad cerebro-vascular y neumonia postoperatoria

Neumonia post-operatoria

Odds ratio
Antecedente de enfermedad cerebro- No Si (1C)
vascular n= 150 (%) n=75 (%)
No 138 (92.0) 59 (78.7)
. 3.11 (1.28-7.66)
Si 12 (8.0) 16 (21.3)
Total 150 (100) 75 (100)

Nota: Los pacientes que presentaron enfermedad cerebro-vascular como antecedente tuvieron

aproximadamente 3 veces mas riesgo de presentar neumonia post-operatoria (OR:3.11; IC: 1.28-7.66)

Fuente: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue, durante el periodo 2022 a 2023.



Tabla 10

Asociacion entre la clasificacion ASA y neumonia postoperatoria
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Neumonia post-operatoria

_ Odds ratio
ASA = 150 %) n= 7? %) (1€)
| 68 (45.4) 12 (16.0) 1
I 65 (43.3) 37 (49.3) 3.22 (1.54-6.7)
1l 17 (11.3) 26 (34.7) 8.66 (3.6-20.6)
Total 150 (100) 75 (100)

Tabla 11

Asociacion entre tipo de abordaje y neumonia postoperatoria

Neumonia post-operatoria

_ Odds ratio
Tipo de abordaje . 1’;‘8 ) - 755' %) (1)
Laparo.scépica 110 (73.3) 20 (26.7) 75 (387-14.9)
Abierta 40 (26.7) 55 (73.3)
Total 150 (100) 75 (100)

Nota: La eleccion de una cirugia abierta aumento el riesgo 7.5 veces méas de neumonia post-operatoria

(OR:7.5; 1C:3.87- 14.9) en comparacion a los sometidos a cirugia laparoscépica.

Fuente: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de cirugia del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue, durante el periodo 2022 a 2023.



4.2.  Analisis Inferencial

Del total de 225 pacientes estudiados, 75 (33.3%) desarrollaron

neumonia postoperatoria. El analisis inferencial de los factores preoperatorios

revel6 asociaciones significativas con multiples variables:

A. Edad:

Los pacientes entre 50-65 afios mostraron un riesgo cuatro veces mayor
(OR: 4.10; IC 95%: 1.64-10.27; p=0.003), manteniéndose significativo

en el anélisis multivariado (OR ajustado: 4.30; IC 95%: 1.11-16.5)

Los mayores de 65 afios presentaron un riesgo aun mayor en el analisis
bivariado (OR: 4.82; IC 95%: 1.36 -16.9; p=0.014), aunque esta
asociacién no mantuvo significancia estadistica al ajustar por otras

variables (OR ajustado: 5.02; IC 95%: 0.80-31.5)

B. Estado Nutricional:

Laobesidad grado Il mostré laasociacion mas fuerte (OR: 5.7 3; 1C 95%:
2.42- 13.5; p<0.001), manteniéndose en el analisis multivariado (OR

ajustado: 6.13; IC 95%: 1.70-22.07)

La obesidad grado | también presentd una asociacidon significativa
(OR: 3.44; 1C 95%: 1.49-7.89; p=0.004), que se fortalecio en el anélisis

multivariado (OR ajustado: 5.65; IC 95%: 1.64-19.5)
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La obesidad grado 11l mostré una asociacién significativa inicial (OR:
5.09; IC 95%: 1.04-24.9; p=0.045), que no se mantuvo en el andlisis

ajustado (OR ajustado: 1.23; IC 95%: 0.14-10.6)

. Antecedentes Patologicos:

La EPOC emergié como un factor de riesgo significativo (OR: 5.03; IC
95%: 1.67-16.7; p=0.001), cuya asociacion se intensificé notablemente

en el analisis multivariado (OR ajustado: 15.7; IC 95%: 1.99-124.0)

La enfermedad cerebrovascular mostré una asociacién significativa
inicial (OR: 3.11; IC 95%: 1.28-7.66; p=0.004), que también se
fortalecié en el analisis ajustado (OR ajustado: 8.55; IC 95%: 1.59 -

46.0)

. Clasificacion ASA:

Los pacientes ASA 111 presentaron inicialmente el mayor riesgo (OR:

8.66; IC 95%: 3.6-20.6; p<0.001)

Los pacientes ASA Il también mostraron un riesgo significativo (OR:

3.22; IC 95%: 1.54-6.7; p=0.002)

Sin embargo, es importante notar que estas asociaciones perdieron

significancia estadistica en el analisis multivariado:

ASA II: OR ajustado: 1.13; IC 95%: 0.37-3.39

ASA I111: OR ajustado: 0.79; IC 95%: 0.11-5.31



. Tipo de Abordaje:

e La cirugia abierta mostré una fuerte asociacion con el desarrollo de

neumonia postoperatoria (OR: 7.5; IC 95%: 3.87-14.9; p<0.001)

o Esta asociacién se intensifico notablemente en el analisis multivariado
(OR ajustado: 15.2; IC 95%: 6.10 -37.8), emergiendo como uno de los

factores de riesgo independientes mas significativos

. Tiempo Quirdrgico:

e La cirugia prolongada mostré una asociacion significativa en el

analisis bivariado (OR: 2.03; IC 95%: 1.09-3.83; p=0.017)

o Sin embargo, esta asociaciéon perdié significancia estadistica en

el andlisis multivariado (OR ajustado: 1.49; IC 95%: 0.62-3.56)
. Localizacion Anatémica:

e La localizacién supraumbilical mostré una tendencia hacia mayor
riesgo, aunque no alcanz6 significancia estadistica (OR: 1.88; IC 95%:

0.93 -3.93; p=0.059)

e En el andlisis multivariado, esta variable no demostrd ser un factor de

riesgo independiente (OR ajustado: 1.06; IC 95%: 0.42-2.65)
. Tiempo de Ayuno Preoperatorio:

e Los pacientes con ayuno mayor a 6 horas no mostraron un riesgo

significativamente diferente comparado con aquellos con ayuno <6
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horas (OR: 0.19; IC 95%: 0.19-1.11; p=0.070)

Esta variable tampoco mostré asociacién significativa

multivariado (OR ajustado: 0.59; IC 95%: 0.20-1.70)

en

el

75

analisis



V.DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron 225 pacientes sometidos a cirugia
abdominal, encontrandose una incidencia de neumonia postoperatoria del
33.3%. Esta cifra resulta comparable con lo reportado por Sinouvassan et al.
(2020), quienes encontraron una incidencia del 34% en complicaciones
pulmonares postoperatorias, y con el estudio de Ashraf etal. (2024) que reporto
una incidencia del 32% en cirugias abdominales. Sin embargo, estos valores
son notablemente superiores alo descrito en otras series internacionales como
la de Teng et al. (2021) con 2.15%, Baba et al. (2020) con 6.6%, o Stenlund
et al. (2017) con 1.8%. Esta variabilidad podria explicarse por diferencias en
los criterios diagndsticos, protocolos de vigilancia postoperatoria y

caracteristicas poblacionales especificas de cada centro.

La edad promedio de nuestra poblacion fue 46.7 + 14.02 afios, con
predominio del grupo etario de 50 a 65 afios (41.8%). El anéalisis bivariado
mostrd que este grupo presentd un OR de 4.10 (IC 95%: 1.64-10.27), mientras
que los mayores de 65 afios tuvieron un OR de 4.82 (IC 95%: 1.36 -16.9). Esta
asociacidn se mantuvo significativa en el analisis multivariado para el grupo
de 50-65 afios con un OR ajustado de 4.30 (IC 95%: 1.11-16.5). Estos
hallazgos son consistentes con lo reportado por Sparn etal. (2021), quienes
encontraron un OR de 13.72 (IC 95%: 4.94 -38.09) para pacientes mayores de
80 afios, y con Ashraf et al. (2024) que reportaron un OR de 12.09 (IC 95%:
3.31-44.1) para mayores de 65 afios. La asociacion entre edad avanzada y

neumonia postoperatoria podria explicarse por la disminucidn de la reserva
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funcional pulmonar, alteraciones en los mecanismos de defensa y mayor

prevalencia de comorbilidades en estos grupos etarios.

Respecto al estado nutricional, nuestro resultad s mostraron una
fuerte asociacién entre obesidad y neumonia postoperatoria,
particularmente para obesidad grado Il (OR ajustado 6.13; IC95%: 1.70
-22.07) yobesidad grado | (OR ajustado 5.65; IC95%: 1.64-19.5). Estos
hallazgos contrastan con lo reportado por Sparn et al. (2021), quienes
encontraron mayor riesgo en pacientes con bajo peso (IMC <18 kg/mz;
OR=2.53; IC 95%: 1.04 -6.11). Esta diferencia podria atribuirse a las
caracteristicas particulares de nuestra poblacion, donde solo el 0.9%
presentd bajo peso, mientras que el 62.7% tenia algin grado de

sobrepeso u obesidad.

Enrelacién alas comorbilidades, nuestro estudio encontrd que la
EPOC fue un factor de riesgo significativo, con un OR ajustado de
15.7 (IC 95%: 1.99-124.0) en el analisis multivariado. Esta fuerte
asociacion es consistente con mualtiples estudios previos, aunque la
magnitud del efecto en nuestra poblacién fue notablemente mayor. Por
ejemplo, Xiang et al. (2022) reportaron un OR de 5.521 (IC 95%: 2.093
-14.565), mientras que Teng et al. (2021) encontraron un OR de 4.147
(IC 95%: 3.845 -4.474) para EPOC. La marcada diferencia en la
magnitud del efecto podria explicarse por variaciones en la definicidn
operacional de EPOC o por el perfil particular de severidad de los casos

en nuestra poblacion, donde el 8.4% de los pacientes presentaba esta



condicion.

La enfermedad cerebrovascular también emergié como un factor
de riesgo significativo en nuestro estudio, con un OR ajustado de 8.55
(IC 95%: 1.59-46.0). Este hallazgo es concordante con lo reportado
por The Japan Society of Laparoscopic Colorectal Surgery et al.
(2018), quienes encontraron un OR de 3.60 (IC 95%: 1.37-8.55), y con
Teng et al. (2021) que reportaron un OR de 1.685 (IC 95%: 1.552-
1.830). La consistencia de esta asociacion a través de diferentes
poblaciones sugiere que los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes,
como la disfuncion en los reflejos protectores de la via aérea y la
alteracidon del nivel de conciencia, son factores importantes en el

desarrollo de neumonia postoperatoria.

En cuanto a la valoracién preanestésica mediante la clasificacion
ASA, nuestros resultados iniciales mostraron una asociacién significativa en

el andlisis bivariado para ASA Il (OR=8.66; IC 95%: 3.6-20.6) y ASA Il

(OR=3.22; IC 95%:

1.54-6.7). Sin embargo, esta asociacion no mantuvo significancia estadistica
en el analisis multivariado. Este hallazgo contrasta con lo reportado por varios
estudios previos como Sparn et al. (2021), quienes encontraron asociacion

significativa para ASA IlIl (OR=3.38; IC 95%: 1.08-16.01) y ASA IV/V

(OR=5.20; IC 95%: 1.48-27.61),
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y Kodra et al. (2016) que reportaron un OR de 6.37 (IC 95%: 1.54-26.36) para

ASA



>2. La pérdida de significancia en nuestro analisis multivariado podria
explicarse por la interaccion con otras variables como la edad y las

comorbilidades, que son componentes importantes en la clasificacion ASA.

Respecto a las caracteristicas quirargicas, nuestro estudio encontrd que
la cirugia abierta presentd unafuerte asociacion con el desarrollo de neumonia
postoperatoria, con un OR ajustado de 15.2 (IC 95%: 6.10-37.8) en el analisis
multivariado. Esta asociacion es consistente con lo reportado por The Japan
Society of Laparoscopic Colorectal Surgery et al. (2018), quienes encontraron
un OR de 3.57 (IC 95%: 1.22-15.2) para cirugia abierta, y con Baba et al.
(2020) que reportaron un OR de 2.02 (IC 95%: 1.02-4.02) para cirugia no
laparoscopica. La magnitud notablemente mayor del efecto en nuestra poblacién
podria explicarse por factores especificos del centro, como los protocolos
perioperatorios o las caracteristicas de los pacientes seleccionados para cada
abordaje quirurgico. Es importante sefialar que en nuestra serie, el 57.8% de
los procedimientos fueron realizados por via laparoscopica, lo que sugiere una
adecuada implementacion de técnicas minimamente invasivas en nuestro

centro.

En relacion al tiempo quirargico, nuestros resultados mostraron
una asociacion significativa en el anélisis bivariado (OR=2.03; IC 95%:
1.09 -3.83), que no se mantuvo en el analisis multivariado (OR
ajustado: 1.49; IC 95%: 0.62-3.56). Este hallazgo contrasta con varios
estudios previos que han encontrado asociaciones significativas. Por

ejemplo, Evaristo -Méndez y Rocha- Calderon (2016) reportaron un OR
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de 5.79 (IC 95%: 2.33 -14.36) para cirugias mayores a 120 minutos,
mientras que Kodra et al. (2016) encontraron un OR de 8.38 (IC 95%:
1.52 -46.03) para operaciones mayores a 2.5 horas. La pérdida de
significancia en nuestro andlisis multivariado podria explicarse por la
interaccion con otras variables como el tipo de abordaje quirargico o la

localizaciéon anatémica.

La localizacién anatémica supraumbilical, presente en el 72.0%
de nuestros casos, mostré una asociacion no significativa cuando se
aplico analisis multivariado (OR ajustado: 1.06; IC 95%: 0.42-2.65).
Este resultado es particularmente interesante considerando que las
cirugias supraumbilicales tradicionalmente se han asociado con

mayor riesgo de complicaciones

pulmonares debido a su proximidad al diafragma y potencial impacto en la
mecanica ventilatoria. La ausencia de asociacién en nuestro estudio podria
reflejar la efectividad de los protocolos perioperatorios implementados para

prevenir complicaciones pulmonares en cirugias abdominales altas.

El tiempo de ayuno preoperatorio mayor a 6 horas, presente enel 81.3%
de nuestra poblacién, no mostré asociacion significativa en el andlisis
multivariado (OR ajustado: 0.59; IC 95%: 0.20 -1.70). Esta observacion
difiere del estudio de Sparn et al. (2021), donde se evidencié un OR
equivalente a 3.25 (IC 95%: 1.46-7.26) en relacion al ayuno prolongado. Las
variaciones en los resultados pueden atribuirse a distintas pautas

preoperatorias de ayuno o a la aplicacidon de estrategias compensatorias en
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nuestra institucién.

Un aspecto notable de nuestro estudio es la identificacion de factores de
riesgo independientes mediante andlisis multivariado, lo que fortalece la
validez de nuestros hallazgos al controlar posibles factores de confusién. Los
factores que mantuvieron significancia estadistica en este analisis fueron la
edad entre 50-65 afios, obesidad grados | y IlI, EPOC, enfermedad
cerebrovascular y cirugia abierta. Este perfil de riesgo es parcialmente
consistente con lo reportado por Tpemb6au et al. (2023) en su modelo predictivo
multicéntrico, que identifico el uso de broncodilatadores para EPOC
(OR=7.0942) vy la clase ASA I1Il (OR=4.1745) como predictores

significativos.

La magnitud de las asociaciones encontradas en nuestro estudio,
particularmente para EPOC (OR ajustado 15.7) ycirugia abierta (OR ajustado
15.2), sugiere que estos factores tienen un impacto sustancial en nuestra
poblacion. Estos hallazgos son especialmente relevantes considerando

que nuestra incidencia de

neumonia postoperatoria (33.3%) fue similar alareportada por estudios
recientes como Ashraf et al. (2024) y Sinouvassan et al. (2020), pero
significativamente mayor que las tasas reportadas en series mas

antiguas.

En el contexto peruano, nuestros hallazgos son parcialmente

consistentes con estudios previos. Yaguillo y Sthefany (2024)
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encontraron una edad promedio significativamente mayor en el grupo
con neumonia (51.65 + 15.21 vs 41.57 * 16.47 afios, p<0.001) y una
mayor prevalencia de EPOC (18.52% vs4.67%, p=0.004), hallazgos que
se alinean con nuestros resultados donde la edad entre 50-65 afios (OR
ajustado: 4.30; IC 95%: 1.11-16.5) y el EPOC (OR ajustado: 15.7; IC
95%: 1.99 -124.0) fueron factores de riesgo significativos.
Similarmente, su estudio report6 una asociaciéon significativa con
score ASA elevado (p<0.001), lo cual coincide con nuestros hallazgos
en el anélisis bivariado para ASA 11l (OR=8.66; IC 95%: 3.6 -20.6) y
ASA 1l (OR=3.22; IC 95%: 1.54-6.7), aunque en nuestro caso esta
asociacion no mantuvo significancia en el analisis multivariado. Por
otro lado, Lozano Chu (2019), en su estudio de casos y controles con 200
pacientes, identificO como factores de riesgo independientes la edad
avanzada, anemia y estancia hospitalaria prolongada (p<0.05), aunque
no proporciono los valores especificos de OR ni intervalos de confianza.
Nuestro estudio, al incluir una gama mas amplia de variables y
cuantificar la magnitud de las asociaciones mediante OR ajustados,
fortalece y expande la evidencia sobre los factores de riesgo en

poblacion peruana.

Al contrastar nuestras hipotesis con los resultados, la hipotesis general
se confirmo parcialmente. LaEPOC mostr6 una fuerte asociacion (OR ajustado
15.7; 1C95%: 1.99-124.0), mientras que el score ASA IlI perdi6 significancia

estadistica en el analisis multivariado (OR ajustado 0.79; IC 95%: 0.11-5.31),



posiblemente por su interaccion con variables como edad y comorbilidades.

La primera hipotesis especifica sobre factores preoperatorios se
confirmo parcialmente. La edad entre 50-65 afios (OR ajustado 4.30; IC 95%:
1.11-16.5) y laenfermedad cerebrovascular (OR ajustado 8.55; IC 95%: 1.59
-46.0) mantuvieron asociacién significativa. Sin embargo, la edad mayor a
65 afios perdidé significancia en el andlisis multivariado (OR ajustado 5.02;
IC 95%: 0.80-31.5), probablemente por el limitado nimero de pacientes en

este grupo (7.6%).

La segunda hipdtesis especifica sobre factores quirtrgicos también
mostro resultados mixtos. El abordaje abierto confirm6 ser un factor
significativo (OR ajustado 15.2; IC 95%: 6.10 -37.8), mientras que el tiempo
quirurgico prolongado (OR ajustado 1.49; IC 95%: 0.62-3.56) y lalocalizacién
supraumbilical (OR ajustado 1.06; IC 95%: 0.42-2.65) no mostraron

asociacion independiente

Finalmente, nuestros resultados tienen importantes implicaciones
clinicas. Laidentificacion de factores de riesgo modificables, como el control
preoperatorio de la EPOC vy la seleccién del abordaje quirdrgico cuando sea
factible, sugiere areas especificas donde las intervenciones preventivas
podrian ser mas efectivas. Ademas, el reconocimiento de factores no
modificables como la edad y las comorbilidades puede ayudar en la
estratificacion del riesgo y la planificacién de cuidados perioperatorios mas

intensivos en pacientes de alto riesgo.
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V1. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo mas importantes para heumonia postoperatoria en pacientes
sometidos a cirugia abdominal en el Hospital Nacional Hipolito Unanue durante
2022 -2023, segun su magnitud de asociacion, fueron en orden descendente: la
EPOC (OR ajustado=15.7; IC 95%: 1.99-124.0), el abordaje mediante cirugia
abierta (OR ajustado=15.2; IC 95%: 6.10-37.8) y la enfermedad cerebrovascular

(OR ajustado=8.55; IC 95%: 1.59-46.0).

Entre los factores preoperatorios evaluados, la EPOC presentd la asociacion mas
fuerte (OR ajustado=15.7; IC 95%: 1.99 -124.0), seguida por la enfermedad
cerebrovascular (OR ajustado=8.55; IC 95%: 1.59 - 46.0), la obesidad grado I
(OR ajustado=6.13; IC 95%: 1.70 -22.07) y la edad entre 50-65 afios (OR

ajustado=4.30; IC 95%: 1.11-16.5).

En cuanto a los factores quirurgicos, el aborda je mediante cirugia abierta fue el
Unico que mantuvo significancia estadistica en el andlisis multivariado (OR
ajustado=15.2; IC 95%: 6.10 -37.8), mientras que la localizacién anatomica
supraumbilical, el tiempo quirdrgico prolongado y el tiempo de ayuno preoperatorio

mayor a 6 horas no demostraron asociacion independiente significativa.

La incidencia de neumonia postoperatoria en la poblacién estudiada fue del 33.3%,
siendo significativamente mayor en pacientes con multiples factores de riesgo,
especialmente en aquellos que combinaban comorbilidades preexistentes

(EPOC, enfermedad cerebrovascular) con factores quirdrgicos modificables (tipo de

abordaje).
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VIl. RECOMENDACIONES

Implementar protocolos especificos de evaluacion y optimizacion preoperatoria
para pacientes con EPOC, considerando que este factor mostro laasociacion mas fuerte

con el desarrollo de neumonia postoperatoria (OR ajustado=15.7).

Priorizar, cuando sea técnicamente factible, el abordaje laparoscopico sobre la
cirugia abierta, especialmente en pacientes que presenten factores de riesgo

preoperatorios identificados en este estudio.

Establecer un sistema de estratificacidn de riesgo que considere especialmente los
factores identificados como mas significativos: EPOC, enfermedad cerebrovascular,
obesidad y edad entre 50 -65 afios, para planificar cuidados perioperatorios

individualizados.

Desarrollar estudios multicéntricos que permitan:

. Validar los hallazgos encontrados en diferentes poblaciones
hospitalarias

. Evaluar factores adicionales no considerados en esta investigacién,

como el estado funcional preoperatorio y los niveles de albiumina sérica

. Establecer la efectividad de protocolos preventivos especificos
Implementar un sistema de vigilancia epidemioldgica que permita monitorizar la
incidencia de neumonia postoperatoria (33.3% en este estudio) y evaluar el impacto

de las medidas preventivas que se implementen.
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1X. ANEXOS
Anexo A
Tabla 12
Matriz de consistencia
Problema  de | Objetivos Hipotesis Variables Indicadores

investigacion
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Problema Objetivo Hipdtesis Variables - 18-59/60-79/>80 afios
General: Especifico 1: | Especifica 1: Los Preoperatorias: | - ASA I-1I/ I/ V-V -
¢Cuales son los | Determinar la | factores - Edad - Score | IMC categorizado -
principales asociacion preoperatorios ASA - Estado EPOC, ECV, Deterioro
factores de | entre factores | estén Nutricional - | respiratorio -
riesgo preoperatorios significativamente | Condiciones Masculino/Femenino
asociados a |y el desarrollo asociados a un | Médicas -

neumonia de  neumonia | mayor riesgo de Sexo

postoperatoria postoperatoria. desarrollar

en pacientes neumonia

adultos postoperatoria

sometidos a

cirugia

abdominal enel

servicio de

cirugia del

Hospital

Nacional

Hipdlito

Unanue durante

el periodo

2022-20237?

Problema Objetivo Hipdtesis Variables Abierto/ Laparoscopico
Especifico 2: | Especifico 2: | Especifica 2: Los Quirdrgicas: - | - Emergencia/Electiva
¢(Cual es la | Evaluar la | factores Tipo de | - <120 min / >120 min
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asociacion
entre los
factores

quirargicos yel

asociacion
entre factores
quirdrgicos 'y

el desarrollo

quirdrgicos estan
significativamente
asociados a un

mayor riesgo de

abordaje - Tipo
de cirugia -
Duracion

operatoria -

Superior/ Inferior

>6h / <6h

desarrollo de | d¢  neumonia | desarrollar Localizacién
neumonia postoperatoria neumonia anatémica -
postoperatoria? postoperatoria. Tiempo de
ayuno
Problema Objetivo Hipotesis Variables - OR ajustados - IC
Especifico  3: | Especifico  3: | Especifica 3: Los multivariado: 95% - Valores p
¢ Cuéles son los Identificar los | factores EPOC, | Factores
factores de | factores de | edad >80 afios, | significativos
riesgo riesgo ASA I1-V, | del analisis
independientes independientes | abordaje bivariado

para el
desarrollo de
neumonia

postoperatoria?

mediante

analisis

multivariado.

quirurgico abierto

y tiempo
operatorio >120
minutos

constituyen
factores de riesgo

independientes.




Anexo B
Instrumentos de investigacion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

"Factores de riesgo asociados a neumonia postoperatoria en pacientes

adultos sometidos acirugia abdominal™

N° de Historia Clinica:

Fecha de recoleccion: [/ [
|. DATOS DE LA VARIABLE
DEPENDIENTE NEUMONIA
POSTOPERATORIA

o Presente o Ausente

Criterios diagndsticos (marcar todos los
presentes): Clinicos:

o Fiebre

o Tos

o Expectoracion

o Alteracidn de signos vitales

Radiologicos:

o Infiltrados nuevos
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o Consolidaciones nuevas

o Progresion de infiltrados previos

Il. FACTORES PREOPERATORIOS

1. Edad: afios Categoria:

o 15-29 afnos

o 30-44 anos

o 45-59 afnos

o >60 afnos

2. Score ASA:

o ASA |

o ASA I

o ASA 111

o ASA IV

o ASA V

3. Estado

Nutricional

Peso: kg



Talla: m IMC: __kg/m2 Categoria IMC:

o Bajo peso (<18.5)

o Normal (18.5-24.9)

0 Sobrepeso (25-29.9)

o Obesidad | (30-34.9)

o Obesidad 11 (35-39.9)

o Obesidad 111 (>40)

4. EPOC

o Presente o Ausente

Si estad presente, verificar criterios:

o Exposicion previa a factores de riesgo

o Sintomas respiratorios

o Obstruccion en espirometria post-BD

5. Enfermedad Cerebrovascular

o Presente o Ausente
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Diagndstico documentado en HC:
lIl. FACTORES QUIRURGICOS
6. Tipo de Abordaje

o Cirugia abierta

o Cirugia laparoscopica

7. Duracion

Operatoria

Hora de inicio:

Hora de término: :

Tiempo total: minutos Categoria:

o Prolongada (=120 min)

o No prolongada (<120 min)

8. Localizacion Anatomica

o Alta (supraumbilical)

o Baja (infraumbilical)

9. Tiempo de Ayuno Preoperatorio
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Ultima ingesta: __ /[ Hora:
Inicio de cirugia: I

Hora: : Tiempo
total de ayuno: horas
Categoria:

o Prolongado (>6 horas)

o No prolongado

(<6 horas)

Observaciones:

Responsable del llenado:

Firma:
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