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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) contri-
buyen en mayor medida al riesgo de morbilidad y mortalidad 
postoperatoria, siendo incluso más frecuentes que las cardio-
vasculares(1). Se ha sugerido que se pueden presentar en 2 a 
12% de pacientes sometidos a cirugía no cardíaca, elevándose 
hasta 38% en cirugía torácica. La mortalidad en estos pacien-
tes va de 17 a 38%(2). No existe una defi nición estandarizada 
de complicaciones pulmonares postoperatorias, sin embargo, 
se han englobado aquellas condiciones que afectan el tracto 
respiratorio y pueden condicionar efectos adversos en la evo-
lución del paciente posterior a la cirugía(3). Con base en esta 
defi nición se engloban las siguientes entidades:

• Infección respiratoria: el paciente requiere antibióticos 
ante la sospecha de infección respiratoria presentando al 
menos uno de los siguientes criterios: presencia de esputo, 
presencia de opacidades en radiografía de tórax sugestivas 
de proceso infeccioso, temperatura mayor a 38.3o, leuco-
citosis.

• Insufi ciencia respiratoria: PaO2 menor a 60 mmHg, satu-
ración de oxígeno menor a 90% o índice PaO2/FiO2 menor 
a 300, aun con la administración de oxígeno suplementario.

• Derrame pleural: borramiento de ángulos costodiafrag-
máticos en radiografía de tórax, pérdida de la silueta del 
hemidiafragma ipsilateral en posición vertical, o despla-
zamiento de estructuras anatómicas hacia el lado afectado 
una vez que el paciente se encuentra en decúbito supino.

• Atelectasias: opacifi cación pulmonar con desplazamiento 
del mediastino, hilio o hemidiafragma hacia el área afec-
tada y sobreinsufl ación compensatoria en el pulmón no 
atelectásico.

• Neumotórax: presencia de aire en espacio pleural.
• Broncoespasmo: presencia de sibilancias espiratorias 

tratadas con broncodilatadores.
• Neumonitis por aspiración: lesión pulmonar aguda pos-

terior a inhalación o regurgitación de contenido gástrico.

En contraste con las complicaciones cardiovasculares, 
las complicaciones pulmonares se deben a un conjunto de 
factores propios del paciente, la cirugía y el procedimiento 
anestésico(4).

Factores propios del paciente. Dentro de los factores 
relacionados con el paciente se encuentra la presencia de 
comorbilidades como enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica u otras neumopatías, síndrome de apnea obstructiva 
del sueño, cardiopatías, presencia de predictores de vía aérea 
difícil, tabaquismo, exposición a medicamentos que ocasionan 
toxicidad pulmonar (bleomicina, amiodarona), baja capacidad 
funcional (< 4 equivalentes metabólicos)(5).

Factores relacionados con la cirugía. En contraste con 
las complicaciones cardíacas, los factores relacionados con 
el procedimiento quirúrgico pueden tener mayor impacto en 
el desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias. 
Se ha identifi cado como factor de riesgo más importante el 
sitio quirúrgico, la cirugía abdominal alta confi ere un riesgo 
de 19.7% comparado con 7.7% en la cirugía abdominal baja. 
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Otros factores importantes incluyen la cirugía de urgencia y 
el tiempo quirúrgico mayor a dos horas(2).

Factores relacionados con manejo anestésico. Se consi-
dera que las técnicas de anestesia general implican un mayor 
riesgo en el paciente, esto debido al hecho de ser sometido a 
ventilación mecánica. Desde 1967 se indagó sobre la mortalidad 
asociada con la ventilación mecánica, describiéndose lesiones 
anatomopatológicas típicas del pulmón ventilado artifi cialmen-
te, entre ellas aumento difuso de infi ltrados celulares alveolares, 
membranas hialina, aumento de la permeabilidad vascular y 
edema pulmonar(6). Estos cambios han sido analizados sobre 
todo en pacientes que se encuentran en unidades de cuidados 
intensivos, sin embargo, es importante considerar que en el 
caso de los pacientes quirúrgicos que reciben anestesia general 
el período de tiempo bajo ventilación mecánica es más corto 
y la mayoría de las veces son pacientes con pulmones sanos. 
Aún así, los estudios epidemiológicos que se han realizado en 
los pacientes quirúrgicos sometidos a anestesia general han 
mostrado que pueden llegar a presentar lesiones pulmonares 
inducidas por ventilación mecánica(7). La insufl ación pulmonar 
durante la ventilación mecánica se produce cuando se aplican 
presión y fl ujo aéreo, la presión se equilibra con la presión 
alveolar que produce un gradiente de presión transpulmonar 
en los alvéolos y el espacio pleural. El gradiente de presión 
transpulmonar interactúa con la mecánica del sistema respira-
torio para conseguir un cambio de volumen en el parénquima 
pulmonar. La distribución del volumen pulmonar durante la 
ventilación mecánica no es homogénea, lo cual puede favorecer 
un elevado riesgo de lesión por fuerzas mecánicas que no están 
presentes en la fi siología pulmonar normal(8).

Durante el período transanestésico se presenta un dete-
rioro de la función pulmonar que se traduce en disminución 
de la capacidad funcional residual (CFR) debido a un rápido 
colapso alveolar y al cierre de las vías aéreas que sucede 
durante la inducción anestésica. La CFR pierde de 0.8 a 1 
litro aproximadamente con el cambio de posición supino a 
decúbito. La distensibilidad pulmonar también se ve reducida 
de 95 a 60 mL/cmH2O debido a la disminución en la CFR(8).

Es importante considerar que algunos de los fármacos 
anestésicos, particularmente los anestésicos inhalados, causan 
una disminución del refl ejo de vasoconstricción pulmonar 
hipóxica. Las fracciones elevadas de oxígeno inspirado 
también pueden atenuar este refl ejo ocasionando un desequi-
librio en la relación ventilación/perfusión, lo que conlleva a 
que se incrementen los cortocircuitos hasta en 10% durante 
el transoperatorio, además de un aumento de las áreas con 
alta perfusión pero baja ventilación(9). Esta lesión pulmonar 
inducida por ventilación mecánica engloba principalmente 
los siguientes mecanismos(6):

• Toxicidad por oxígeno: atribuible al uso de fracciones 
altas de oxígeno inspirado por generación de especies reac-

tivas de oxígeno que ocasionan una respuesta infl amatoria 
temprana en un pulmón sano.

• Volutrauma: expansión excesiva de unidades alveolares, 
la mayoría de las veces atribuidas a volúmenes corrientes 
elevados. Se ha demostrado que la sobredistensión aso-
ciada con altas presiones en la vía aérea puede llevar a 
edema pulmonar, aumento de la permeabilidad epitelial 
y/o microvascular.

• Ateletrauma: lesión inducida por fuerzas de arrastre, 
causada por reclutamiento o desreclutamiento de alvéolos 
inestables en cada respiración. La mayoría de las veces se 
atribuye a presiones bajas en la vía aérea sobre todo de 
pulmones con lesiones preexistentes.

• Biotrauma: respuesta infl amatoria local y sistémica del 
pulmón frente a la lesión tisular producida por volutrauma 
y ateletrauma.

• Barotrauma: desarrollo de aire extraalveolar, incluye 
entidades como neumotórax, neumomediastino, enfi sema 
subcutáneo y neumoperitoneo. Es atribuido, la mayoría de 
las veces, a ventilación con alta presión en la vía aérea.

El desarrollo de atelectasias es muy común y ocurre hasta 
en 90% de los pacientes sometidos a anestesia general. Son 
tres los mecanismos principales por los cuales se pueden de-
sarrollar atelectasias; uno de ellos es la compresión causada 
por los cambios mecánicos ocurridos en la pared torácica, los 
cuales son inducidos por los fármacos anestésicos así como 
también por otros factores como la posición del paciente du-
rante la cirugía, el índice de masa corporal, la edad, el tipo de 
cirugía (abierta o laparoscópica). El segundo mecanismo es 
por la absorción, ya que ante fracciones inspiradas de oxígeno 
elevadas puede ocurrir reabsorción de gas a nivel alveolar. El 
tercer mecanismo se debe a una posible pérdida de surfactante 
inducida por los efectos de la anestesia general en pulmones 
sanos. La presencia de atelectasias es uno de los factores 
más importantes en la patogénesis de otras complicaciones 
pulmonares postoperatorias como infecciones, hipoxemia y 
respuesta infl amatoria local(10).

Existen múltiples estudios en los que se ha analizado el 
impacto que puede tener el manejo ventilatorio transoperatorio 
en los pacientes sin antecedentes de síndrome de insufi ciencia 
respiratoria o alguna neumopatía. En 2011, Fernández Bus-
tamante comparó el volumen corriente (VT) con el cual se 
manejó a 429 pacientes sometidos a cirugía abdominal con 
duración mayor a cuatro horas, reportando que en 36% de 
los pacientes se empleó VT menor a 8 mL/kg, en 47% entre 
8-10 mL/kg y en 17% mayores a 10 mL/kg. Los resultados 
arrojaron que 50% de los pacientes desarrollaron algún tipo de 
lesión pulmonar aguda secundaria a ventilación, siendo más 
común en aquéllos con volúmenes por arriba de 10 mL/kg; 
por otro lado se correlacionó que la mayoría de los pacientes 
en los cuales se usó VT > 10 mL/kg eran obesos o con talla 
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menor a 1.65 metros lo que nos habla de un cálculo incorrecto 
del volumen corriente en el transoperatorio que muchas veces 
se calcula con base en peso real y no al peso predicho(11).

Otro estudio realizado en Holanda, evaluó pacientes de-
pendientes de ventilación mecánica en la Unidad de Cuidados 
Intensivos, los cuales no tenían antecedente de lesión pulmo-
nar. Fueron asignados en dos grupos, el grupo 1 (74 pacientes) 
con ventilación convencional con un VT de 10 mL/kg de peso 
predicho y sin apoyo de presión positiva al fi nal de la espira-
ción (PEEP), y el grupo 2 (76 pacientes) con VT de 6 mL/kg 
y uso de PEEP. Se encontró que 25 pacientes desarrollaron 
datos de lesión pulmonar aguda sobre todo a través de crite-
rios radiológicos, de los cuales 10 pertenecían al grupo 1 y 2 
pacientes al grupo 2. Por otra parte, los pacientes sometidos a 
ventilación mecánica convencional presentaron elevación de 
citoquinas plasmáticas, sobre todo IL-6, lo cual puede estar 
asociado al desarrollo de lesión pulmonar aguda(12).

PREDICTORES DE RIESGO DE LESIÓN 
PULMONAR POSTOPERATORIA

Como se ha mencionado, las complicaciones pulmonares 
se encuentran altamente asociadas a la morbimortalidad 
postoperatoria. En Estados Unidos, estimaron que en 2014 
las complicaciones pulmonares postoperatorias contribu-
yeron a 4.8 millones de días adicionales de hospitalización 
y 46,200 muertes durante ese año(3). Es por ello que la 
estimación del riesgo preoperatorio, incluyendo el riesgo 
pulmonar, es un factor importante para disminuir la morbi-
mortalidad en los pacientes quirúrgicos. Sin embargo, son 
pocas las herramientas con las que se cuenta para estimar 
ese riesgo. Las primeras escalas de riesgo derivaron del 
National Surgery Quality Improvement Program, la cual 
es una base de datos que recolecta múltiples factores re-
lacionados con el paciente y la cirugía y otorga un riesgo 
estimado de complicaciones(2).

En 2010, Canet y colaboradores realizaron un estudio 
multicéntrico en donde se estudió la presencia de complica-
ciones pulmonares postoperatorias (CPP) en 2,462 pacientes 
pertenecientes a 59 hospitales de Catalonia, España. Se en-
contró que 123 pacientes (5%) presentaron alguna CPP, de los 
cuales 63 presentaron falla respiratoria aguda en las primeras 
48 horas del postoperatorio, 44 presentaron broncoespasmo, 
43 derrame pleural, 40 pacientes infección respiratoria, 35 
atelectasias, 9 neumonitis por aspiración y 8 pacientes presen-
taron neumotórax. Se identifi caron los siguientes factores de 
riesgo: la edad, el tipo y duración de cirugía, el antecedente 
de infección respiratoria, la anemia y la SaO2 en el preope-
ratorio(4,5). Fue de ahí que surgió el índice de evaluación de 
riesgo respiratorio en pacientes quirúrgicos (ARISCAT), 
engloba siete factores predictores para presentar CPP y con 
base en el puntaje otorga un porcentaje de riesgo:

• Menos de 26 puntos: 3.4% de riesgo para CPP (bajo).
• 26 a 44 puntos: 13% de riesgo para CPP (intermedio).
• Más de 45 puntos: 38% de riesgo para CPP (alto).

En 2014, se publicó el estudio PERISCOPE (Prospective 
Evaluation of a Risk Score for Postoperative Pulmonary), el 
cual fue realizado ante la hipótesis de la limitación geográfi ca 
del índice ARISCAT. PERISCOPE evaluó pacientes en 63 
centros hospitalarios pertenecientes a 21 países europeos. Se 
incluyó un total de 5,099 pacientes quirúrgicos de los cuales 
725 presentaron complicaciones pulmonares postoperatorias, 
7.5% comparado con 5% reportado en el estudio ARISCAT, 
siendo la más frecuente de igual manera la insufi ciencia 
respiratoria (4.7%). Otros resultados encontrados fueron que 
el tiempo entre la cirugía y la aparición de la complicación 
pulmonar fue en promedio de tres días, así como la mortalidad 
fue más alta (8.3%) en aquellos pacientes con al menos una 
complicación pulmonar(4).

MANEJO VENTILATORIO DE LOS PACIENTES 
CON FACTORES DE RIESGO PARA 
DESARROLLAR COMPLICACIONES 
PULMONARES POSTOPERATORIAS

Existen factores de riesgo no modifi cables para el desarrollo 
de complicaciones pulmonares, sin embargo, varios métodos 
o estrategias relacionadas con el manejo quirúrgico y anes-
tésico pueden reducir este riesgo(2). Existen estrategias de 
ventilación pulmonar protectora que tienen como objetivo 
evitar o disminuir la lesión pulmonar inducida por la ventila-
ción, sobre todo en los pacientes que presentan síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), sin embargo, también se 
ha estudiado en pacientes considerados con pulmón sano(1).

Desde 1998 se describió el concepto de «ventilación de 
protección» por Amato y colaboradores, la cual fue referida 
como «estiramiento cíclico del parénquima» o «enfoque de 
pulmón abierto»(8). Como se ha comentado, esta estrategia se 
desarrolló en sus inicios durante la búsqueda de un método 
de ventilación mecánica que disminuyera la lesión pulmonar 
inducida por ventilación y se evaluó primordialmente en 
pacientes con SDRA. En el año 2000, tras la formación de la 
«red del síndrome de insufi ciencia respiratoria aguda», se de-
mostró en un mayor número de pacientes los efectos benéfi cos 
de la ventilación de protección pulmonar, encontrando que la 
mortalidad y el número de días sin requerir uso de ventilador 
fue menor de una manera estadísticamente signifi cativa en los 
pacientes tratados con ventilación de protección(8).

Ranieri evaluó el impacto de la ventilación de protección 
en la respuesta infl amatoria encontrando que disminuyen las 
concentraciones de interleucinas 1, 6 y 8, factor de necrosis 
tumoral alfa y receptor agonista de interleucina 1, tanto a nivel 
sérico como en lavado broncoalveolar(13).
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Las observaciones hechas en pacientes bajo anestesia 
general en quienes el período bajo ventilación mecánica es 
relativamente menor, han arrojado resultados variables, sin 
embargo, sí se ha observado un benefi cio potencial con el uso 
de dichas maniobras, particularmente en cirugías torácicas, 
cardíacas y de esófago(8).

En 2013 se publicó el estudio IMPROVE (Intraoperative 
Protective Ventilation), un estudio multicéntrico doble ciego 
que incluyó 400 pacientes, 200 pacientes en cada grupo, some-
tidos a cirugía abdominal mayor. Dicho estudio comparó una 
estrategia de ventilación «no protectora» en la que se utilizó 
un volumen corriente de 10 a 12 mL/kg de peso predicho, 
sin PEEP ni maniobras de reclutamiento alveolar, contra una 
estrategia de protección que consistió en el uso de un volu-
men corriente de 6 a 8 mL/kg de peso predicho, PEEP de 6 
a 8 cmH2O y maniobras de reclutamiento alveolar cada 30 
minutos. El objetivo primario de este estudio fue la incidencia 
de complicaciones tanto pulmonares como extrapulmonares 
y/o muerte súbita al séptimo día posterior a la cirugía. Se re-
portaron complicaciones pulmonares y extrapulmonares en 21 
pacientes (10.5%) del grupo de ventilación de protección en 
comparación con 55 pacientes (27.5%) del grupo manejado sin 
dicha estrategia. Específi camente respecto a las complicacio-
nes pulmonares, 17.5% de los pacientes en los que se empleó 
la maniobra protectora presentaron una o más de ellas, frente 
a 36% de pacientes del grupo de ventilación no protectora(14).

Es por ello que actualmente se recomienda el uso de 
estrategias de ventilación pulmonar protectora durante el 
manejo transanestésico, incluso en aquellos pacientes sanos, 
con el objetivo de disminuir la lesión pulmonar asociada con 
ventilación mecánica. Se ha encontrado una menor expresión 
de marcadores infl amatorios, menor actividad procoagulante 
en el fl uido broncoalveolar, mejor mecánica respiratoria y 
mejores índices de oxigenación, por lo tanto, una disminución 
signifi cativa en el desarrollo de complicaciones pulmonares 
postoperatorias(6).

Las estrategias de ventilación pulmonar protectora se 
enfocan a los siguientes aspectos:

• Uso de volúmenes corrientes bajos (6-8 mL/kg), haciendo 
énfasis en su cálculo con base en el peso corporal predicho 
y no necesariamente respecto al peso ideal, aunque se ha 
visto que ambas fórmulas dan valores similares(15).

• Selección de presión positiva al fi nal de la espiración 
(PEEP), para prevenir el colapso de la vía aérea pequeña 
y la disminución de la capacidad respiratoria funcional, 
reduciendo por tanto la formación de atelectasias. Se debe 
titular la PEEP por arriba del menor punto de infl exión de 
la curva presión/volumen, asegurándose de esta manera 
la aplicación de una PEEP adecuada. La PEEP mejora la 
distensibilidad y disminuye el shunt pulmonar en pacientes 
sanos. Como se ha dicho, ésta deberá titularse con base en 

cada paciente, sin embargo, se ha recomendado el empleo 
de 6 a 8 cmH2O

(6).
• Fracción inspiratoria de oxígeno: tradicionalmente se ha 

empleado la preoxigenación con FiO2 altas (80-100%) 
como medida de seguridad para proporcionar un tiempo 
sufi ciente en caso de difi cultad en el manejo de la vía aérea, 
así como para prevenir la hipoxemia durante la inducción 
anestésica. Sin embargo, se ha visto que el uso de frac-
ciones inspiradas de oxígeno elevadas puede contribuir 
a la formación de atelectasias y radicales libres, sustrato 
idóneo para desarrollo de infecciones, así como también 
para que se produzcan alteraciones ventilación/perfusión. 
Se deben evitar FiO2 por arriba de 80%(1,6).

• Maniobras de reclutamiento: el reclutamiento alveolar 
se define como la re-expansión de áreas pulmonares 
previamente colapsadas mediante un incremento breve y 
controlado de la presión transpulmonar. El reclutamiento 
alveolar tiene dos componentes principales: el nivel de 
presión aplicado y el tiempo durante el cual se mantiene. 
Según modelos experimentales para conseguir un reclu-
tamiento completo se deben aplicar presiones en vías 
aéreas mayores de 40 cmH2O. Existen básicamente cuatro 
técnicas de reclutamiento alveolar(16):
1. CPAP mantenida: alcanzar una presión determinada, 

habitualmente 35-50 cmH2O, durante 20-40 segundos. 
Durante este tiempo la presión soporte debe mantenerse 
en cero para evitar el barotrauma.

2. Suspiros: aumento del volumen corriente o PEEP 
durante una o varias respiraciones, ajustándolos para 
alcanzar una presión meseta específi ca.

3. Suspiro prolongado: es una interacción entre la presión 
y el tiempo, se trata de un aumento progresivo de la 
PEEP junto con la disminución del volumen corriente 
durante un tiempo más prolongado.

4. Ventilación en presión control: manteniendo un delta 
de presión habitualmente de 15 cmH2O, que garantice 
un volumen corriente, con incrementos progresivos de 
PEEP.

CONCLUSIÓN

Las maniobras de reclutamiento alveolar en el área de qui-
rófano pueden ser especialmente benefi ciosas en pacientes 
obesos o en aquéllos con un alto riesgo de complicación(17).

Pese a que existe evidencia sufi ciente sobre el benefi cio de 
las estrategias de protección pulmonar durante la ventilación 
mecánica, se ha visto que aún se siguen empleando esquemas 
de ventilación «convencionales». Un estudio observacional 
realizado en Francia, en el cual se analizó el manejo venti-
latorio en pacientes bajo anestesia general en un período de 
enero a junio 2006, demostró que hasta 20% de los pacientes 
reciben volúmenes corrientes mayores a 10 mL/kg, así como 
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también que el uso de PEEP se aplicó sólo en 20% de los 
pacientes estudiados(7). Otro estudio observó el empleo de 
ventilación pulmonar protectora en pacientes durante cinco 
años, del 2006-2010, encontrando que el empleo de PEEP y 

volúmenes corrientes menores a 10 mL/kg se ha ido incre-
mentando con el paso del tiempo, sin embargo, un porcentaje 
considerable de pacientes continúan recibiendo estrategias de 
ventilación no protectora(18).
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