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AbStrACt

 A prospective longitudinal cohort study was performed in patients with 
breast cancer operated surgically with the use of total intravenous anesthesia 
in the provincial hospital Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo, from the 
Cauto region during the period from January 1 from 2014 to December 31, 
2016, with the aim of identifying the risk factors hypothetically related to the 
appearance of respiratory complications. It was established that the exposed 
cohort was constituted by 79 patients who developed complications during 
the study period and met the inclusion criteria. The diagnosis of respiratory 
complications was made during the entire surgical procedure and finished. The 
magnitude of the associations was estimated by calculating the relative risks 
(RR) of complications. The age of the patient equal to or greater than 65 years, 
and smoking were the surgical risk factors depending on the patient related 
to the onset of respiratory complications in breast cancer surgery with total in-
travenous anesthesia, not alcoholism. Anemia, obesity, low weight and recent 
respiratory tract infection were surgical risk factors dependent on associated 
diseases related to the appearance of respiratory complications. The ASA III-IV 
classification and the surgical time of more than three hours were surgical risk 
factors related to surgery related to the appearance of respiratory complica-
tions.
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rESUMEN

 Se realizó un estudio longitudinal prospectivo de cohorte en pacientes con 
cáncer de mama intervenidos quirúrgicamente con el empleo de anestesia total 
intravenosa en el hospital provincial Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo, 
procedentes de la región del Cauto, durante el período comprendido desde 
el 1ro de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2016, con el objetivo de 
identificar los factores de riesgo hipotéticamente relacionados con la aparición 
de complicaciones respiratorias. Se estableció que la cohorte expuesta estuvo 
constituida por 79 pacientes que desarrollaron complicaciones en el período de 
estudio y cumplieron con los criterios de inclusión. La evaluación del diagnóstico 
de complicaciones respiratorias se realizó durante todo el procedimiento qui-
rúrgico y terminado éste. La magnitud de las asociaciones se estimó mediante 
el cálculo de los riesgos relativos (RR) de complicaciones. La edad de la paciente 
igual o superior a 65 años y el tabaquismo fueron los factores de riesgo quirúr-
gico en función del enfermo relacionados con la aparición de complicaciones 
respiratorias en cirugía oncológica de mama con anestesia total intravenosa, 
no así el alcoholismo. La anemia, la obesidad, bajo peso y la infección reciente 
del tracto respiratorio, fueron los factores de riesgo quirúrgico dependiente de 
enfermedades asociadas relacionados con la aparición de complicaciones respi-
ratorias. La clasificación ASA III-IV y un tiempo quirúrgico superior a tres horas 
se constituyeron en los factores de riesgo quirúrgico en función de la cirugía 
relacionados con la aparición de complicaciones respiratorias.
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Introducción

El cáncer es un padecimiento complejo y multi-
factorial, del cual diversos estudios y registros 
han revelado su magnitud y gravedad, ubicán-

dolo como uno de los principales problemas de salud 
mundial. Después de las enfermedades cardiovascu-
lares, una de las principales causas de mortalidad está 
dada por el cáncer, y se considera que el número total 
de casos se encuentra en aumento, de tal forma que 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera 
que la mortalidad por esta causa aumenta en un 45% 
entre los años 2007 a 2030 (de 7,9 a 11,5 millones)
[1],[2],[3].
 En Cuba, el comportamiento estadístico reporta-
do en el Anuario Estadístico de Salud del Ministerio 
de Salud Pública, año 2015, y el Registro Nacional de 
Cáncer es la 2da causa de muerte según grupos de 
edad, ambos sexos y con igual comportamiento en lo 
que va del año[4].
 El cáncer de mama (CM) es el tumor más frecuen-
te en la mujer y excepcional en el varón. Supone un 
gran problema sanitario para las mujeres de todo el 
mundo, sobre todo en países industrializados, donde 
se observa un aumento de incidencia a la vez que una 
disminución en la mortalidad gracias a los avances en 

su diagnóstico precoz y en los tratamientos realiza-
dos[5].
 La anestesia oncológica es considerada una sub-
especialidad, sin embargo, hay pilares esenciales que 
deben dominarse por todo anestesiólogo, más en los 
momentos cruciales actuales. El paciente oncológico 
presenta un reto por varias razones las cuales inclu-
yen: los efectos de la enfermedad oncológica y en-
fermedades asociadas concomitantes, alteraciones de 
la coagulación, inmunodepresión; vías aéreas com-
prometidas; efectos tóxicos de quimioterapéutica y 
radioterapéutica; cirugía radical; pérdidas sanguíneas 
importantes, anestesia prolongada, toma del estado 
general con una gama de síntomas asociados o no a 
la enfermedad oncológica entre otros[10],[11].
 El monitoreo específico de las funciones vitales, el 
control y mantenimiento de la vía aérea, las nuevas 
técnicas anestésicas y un moderno soporte fisiológico 
en las salas de Cuidados Intensivos y de Recuperación 
Postanestésica han dado lugar a la disminución de la 
mortalidad perioperatoria en estos pacientes[10],[11].
 Como resultado de esto, los anestesiólogos entre-
nados en el manejo perioperatorio del cáncer deben 
enfrentar situaciones difíciles, entre otras el recono-
cimiento y manejo adecuado de la vía aérea. Pocas 
situaciones presentan un riesgo potencial tan elevado 
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de complicaciones como el manejo de la vía aérea en 
el paciente que va ser sometido a cirugía por cáncer. 
Las interacciones entre los efectos de la radio y qui-
mioterapia y los fármacos anestésicos, la cirugía de 
larga duración y las grandes pérdidas hemáticas, son 
otras de las particularidades de este acto quirúrgico- 
anestésico[10],[11],[12].
 Es por ello que el anestesiólogo deberá valorar al 
paciente oncológico de manera individual para ofre-
cer un manejo anestésico adecuado, así como tam-
bién reconocer los efectos tempranos y tardíos de las 
manifestaciones de toxicidad asociadas al tratamien-
to[13],[14].
 Por lo que identificar los pacientes susceptibles 
o con mayor riesgo de padecer estas complicaciones 
disminuiría la incidencia, así como la morbilidad y 
mortalidad en general, repercutiendo en una mejor 
eficacia en la atención clínica. Para ello se han llevado 
a cabo multitud de estudios clínicos a fin de detectar 
los factores preoperatorios predictivos de complica-
ciones  que permitan desarrollar una escala de riesgo 
que permita establecer medidas preoperatorias enca-
minadas a disminuir dicho riesgo, sin embargo son 
insuficientes los estudios realizados en el país en rela-
ción a  los factores de riesgo de complicaciones respi-
ratorias en cirugía oncológica de mama con anestesia 
total intravenosa, delimitándose como problema cien-
tífico: ¿Cuáles son los factores de riesgo hipotética-
mente relacionados con la aparición de complicacio-
nes respiratorias en cirugía oncológica de mama con 
anestesia total intravenosa?
 Se parte de la hipótesis de que: la edad, los há-
bitos tóxicos como el consumo de tabaco y alcohol, 
enfermedades asociadas (la obesidad y el bajo peso, 
la anemia, infección reciente del tracto respiratorio), 
clasificación ASA, tiempo de la cirugía y emergencia 
del procedimiento constituyen factores de riesgo de 
aparición de complicaciones respiratorias en cirugía 
oncológica de mama con anestesia total intraveno-
sa. El objetivo general del estudio fue identificar los 
factores de riesgo hipotéticamente relacionados con 
la aparición de complicaciones respiratorias en cirugía 
oncológica de mama con anestesia total intravenosa.

Material y Métodos

 Se realizó un estudio longitudinal prospectivo de 
cohorte en pacientes con cáncer de mama interveni-
dos quirúrgicamente con el empleo de anestesia total 
intravenosa en el Hospital provincial “Carlos Manuel 
de Céspedes de Bayamo, procedentes de la región del 
Cauto durante el período comprendido desde el 1ro 

de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2016.

Universo
 
 El universo estuvo formado por los 345 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por el Servicio de Gine-
cología-Oncología del Hospital Universitario “Carlos 
Manuel de Céspedes” de Bayamo, Granma, Cuba, en 
el período antes mencionado.

Muestra

 Para el cálculo del tamaño de la muestra definitivo 
se diseñó un estudio de cohorte prospectivo.
 Partiendo del universo de estudio se tomó una 
muestra probabilística y la selección de la cohorte se 
realizó mediante muestreo aleatorio simple.
 Estableciendo una prevalencia del factor de expo-
sición en el grupo no enfermo de 33% y en el grupo 
enfermo de 23% con un 95% de coeficiente de con-
fianza que es igual a un 0,05 de nivel de significación 
del error, con una potencia de 80 (1-b).
 Se estableció que la cohorte expuesta estuvo 
constituida por 79 pacientes que desarrollaron com-
plicaciones en el período de estudio y cumplieron con 
los criterios de inclusión.
 Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó 
el paquete estadístico Opino versión 2002 para Win-
dows.
 Selección de la cohorte expuesta: Se incluye-
ron consecutivamente todas las pacientes mayores de 
35 años intervenidas quirúrgicamente por cáncer de 
mama, en las que se emplee anestesia total intrave-
nosa, que expresen su consentimiento de participar 
en la investigación en el salón de cirugía general que 
presentaron hallazgos de complicaciones respiratorias 
como consecuencia del acto anestésico-quirúrgico.
 Criterios de exclusión de pacientes en la cohorte
• Pacientes que no estén dispuestas a colaborar con 

el estudio.
• Pacientes que presenten enfermedades o condi-

ciones en las que la farmacocinética y farmacodi-
namia de los anestésicos puedan modificarse Ej.: 
hipertermia maligna, porfiria aguda y miastenia 
grave, tratamiento con antidepresivos tricíclicos y 
warfarina.

• Pacientes en los que se reporte alguna complica-
ción perioperatoria no relacionada con el proce-
der anestésico.

 Seguimiento de los pacientes en la cohorte.
 A todos los pacientes en estudio que se anun-
ció para cirugía electiva por el cirujano general, se le 
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aplicó el mismo proceder anestésico, se le realizó la 
consulta de anestesia el día anterior a la intervención, 
cumpliendo cada uno de los acápites establecidos en 
la misma, evaluando el riesgo anestésico-quirúrgico, 
según los factores de riesgo presentes en el momento 
de la consulta. Se les explicó y fue llenado el consen-
timiento informado.
 Se delimitaron como variables independientes o 
explicativas del estudio a los factores hipotéticamente 
asociados al desarrollo de complicaciones respirato-
rias, que serían sometidos a observación. Como va-
riable dependiente se consideró la aparición o no de 
complicaciones respiratorias.
 Como variables para los factores de riesgo quirúr-
gico en función del enfermo, incluidas en el objetivo 
específico 1, se consideraron a:
• Edad: Fue tratada como una variable cuantitativa 

discreta. Se tomó en valores absolutos de años 
cumplidos. Se convirtió en dicotómica para el aná-
lisis univariado, en dos categorías: ≥ 65 años y < 
65 años.

• Tabaquismo (cualitativa nominal dicotómica): 
Descripción fumador y no fumador. Se consideró 
como fumadora a toda paciente que fumaba al 
momento del estudio al menos un cigarrillo diario 
y hubiera fumado al menos por 6 meses o exfu-
mador que hubiera abandonado el hábito 6 me-
ses antes de la entrevista como máximo, mientras 
que no fumador a todo caso contrario.

 Sí (expuesto) No (no expuesto)
• Alcoholismo (cualitativa nominal dicotómica): 

Trastorno conductual crónico, manifestado por 
repetidas ingestas de alcohol respecto a las nor-
mas dietéticas y sociales de la comunidad y que 
acaban interfiriendo en la salud o las funciones 
económicas del bebedor.

 Sí (expuesto) No (no expuesto)

 Como variables para los factores de riesgo quirúr-
gico dependiente de enfermedades asociadas, inclui-
das en el objetivo específico 2, se consideraron a:
• Obesidad: Se valoró a partir del índice de masa 

corporal (IMC). Se considerará factor de riesgo 
cuando el IMC sea ≥ 30. Para el análisis univaria-
do, se consideraron dos categorías: expuesto y no 
expuesto.

• Bajo peso: Se valoró a partir del índice de masa 
corporal (IMC). Se considerará factor de riesgo 
cuando el IMC sea inferior a 18, 49. Para el aná-
lisis univariado, se consideraron dos categorías: 
expuesto y no expuesto.

• Asma bronquial: Se tendrá en cuenta el diagnósti-

co previo de la enfermedad reportado en la histo-
ria clínica.

• Infección reciente del tracto respiratorio: Para el 
análisis univariado, se consideró el desarrollo de la 
misma dentro del último mes anterior a la cirugía, 
considerándose dos categorías: expuesto y no ex-
puesto.

• Anemia cualitativa nominal dicotómica: Se tendrá 
en cuenta el valor de la hemoglobina en el exa-
men previo a la cirugía. Para el análisis univariado, 
se consideraron dos categorías: expuesto (hemo-
globina < 10 g/dl) y no expuesto.

 Como variables para los factores de riesgo quirúr-
gico en función de la cirugía, incluidas en el objetivo 
específico 3, se consideraron a:
• Clasificación ASA[27]: Se considerará factor de 

riesgo cuando el valor del ASA sea igual o superior 
a 3, considerándose dos categorías: expuesto y no 
expuesto.

• Tiempo de la cirugía. Variable cuantitativa: Se 
consideró al tiempo transcurrido durante la inter-
vención quirúrgica. Para el análisis univariado, se 
consideraron dos categorías: tiempo menor de 3 
horas y mayor o igual a 3 horas.

 La evaluación del diagnóstico de complicaciones 
respiratorias se realizó durante todo el procedimiento 
quirúrgico y terminado este, y por lo general por dos 
especialistas de Anestesiología y Reanimación al uní-
sono. Uno de ellos fue el que intervino inicialmente 
al enfermo cuando se realizó la evaluación inicial. De 
esta forma se previno el sesgo de evaluación en el 
estudio.
 La recogida del dato primario se obtuvo de las 
historias clínicas de las pacientes intervenidas en el 
salón de cirugía general del hospital que participa en 
la investigación, se realizó por dos especialistas por 
separado y luego se confrontaron los datos. Los mis-
mos se plasmaron en un formulario creado al efecto, 
que incluyó las variables seleccionadas. Estas variables 
fueron vaciadas posteriormente en una base de datos 
creada en SPSS versión 15.

Análisis estadístico

 Se realizó en 3 etapas:
 Estudio descriptivo: Las variables cualitativas fue-
ron representadas por número y porciento y para las 
variables cuantitativas se obtuvieron medidas de ten-
dencia central como la media, mediana, al igual que 
medidas de dispersión del tipo de desviación estándar 
(DE).
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 Análisis univariante: Se estudió la posible asocia-
ción entre las variables consideradas en el estudio. 
Para valorar la asociación entre las variables se em-
pleó el test de c2 al Cuadrado de Mantel. La magnitud 
de las asociaciones se estimó mediante el cálculo de 
los riesgos relativos (RR) de complicaciones. Se obtu-
vieron estimaciones puntuales y por intervalo de con-
fianza (de 95%) de los RR. Como parte del análisis 
univariado, se compararon las medias de las variables 
cuantitativas entre los no complicados y los compli-
cados. El estadígrafo utilizado con este fin fue la t de 
Student para variables distribuidas normalmente, la 
prueba no paramétrica U de Mann Whitney se em-
pleó cuando se observó una distribución diferente a 
la normal.
 Análisis multivariante: consistió en el ajuste de 
un modelo de regresión logística con todas las varia-
bles que resultaron significativas en el análisis univa-
riado. El ajuste de la función de regresión logística, 
que equivale a la estimación de sus parámetros, se 
realizó por el método de máxima verosimilitud. Se 
aplicó también el estadístico de bondad de ajuste de 
Hosmer-Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste 
del modelo. Para todo el análisis se empleó el paquete 
estadístico SPSS versión 21.0.

resultados

 El tabaquismo mostró relación con la aparición de 
complicaciones respiratorias, al obtenerse un valor del 
RR significativamente mayor de 1 (RR 7,25; IC 95%: 
2,64-19,95; p = 0,0000), de modo que existió siete ve-
ces mayor probabilidad de desarrollar complicaciones 

respiratorias en los pacientes que consumen tabaco o 
sus derivados que aquellos que no lo hacen (Tabla 1). 
En relación a la edad por encima de 65 años duplicó 
el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias al 
obtenerse un valor del RR significativamente mayor de 
1 (RR 2,35; IC 95%: 0,94-5,90; p = 0,0128).
 Se constata que presentar un diagnóstico de ane-
mia incrementa significativamente el riesgo de que 
aparezcan complicaciones respiratorias (RR 4,73; IC 
95%: 1,82-12,26; p = 0,0000). De igual forma la 
infección reciente del tracto respiratorio incrementó 
cuatro veces el riesgo de complicaciones respiratorias 
(RR 4,25; IC 95%: 2,26-7,99; p = 0,0000) (Tabla 2).
 En los pacientes con obesidad (IMC superior a 30) 
se duplicó el riesgo de complicaciones respiratorias 
(RR 2,87; IC 95%: 1,52-5,39; p = 0,0013). De igual 
forma el bajo peso casi duplicó el riesgo de apari-
ción de complicaciones respiratorias en las pacientes 
sometidas a intervención quirúrgica por cáncer de 
mama mediante el empleo de anestesia total intrave-
nosa (RR 1,91; IC 95%: 1,02-3,56; p = 0,0574).
 Los pacientes cuya cirugía duró más de 3 ho-
ras presentaron seis veces más riesgo de desarrollar 
complicaciones (RR 6,89; IC 95%: 2,37-20,02; p = 
0,0000). Además, el análisis univariado realizado 
demostró que los pacientes sometidos a cirugía con 
clasificación de ASA III o IV presentaron igualmen-
te riesgo de desarrollar complicaciones al obtener 
RR superior a 1 (RR 6,53; IC 95%: 2,39-17,83; p = 
0,0000) (Tabla 3).
 La Tabla 4 muestra los resultados del análisis mul-
tivariado de regresión logística binaria; donde se pue-
de constatar que una edad mayor o igual a 65 años, 
con antecedentes patológicos de asma bronquial y 

Tabla 1. Factores de riesgo quirúrgico en función del enfermo. Hospital Carlos Manuel de Céspedes. Análisis 
univariado. 2012 - 2014

Variables Con
Complicaciones 

anestésicas
No (%)

Sin
Complicaciones 

anestésicas
No (%)

riesgo relativo
(RR)

Intervalo de 
confianza
(IC 95%)

p

N = 42 (53,16) N = 37 (46,84)

Edad
≥ 65 años
< 65 años

29 (36,71)
13 (16,46)

18 (22,78)
19 (24,05)

2,35 0,94-5,90 0,0128

tabaquismo
Sí
No

28 (35,44)
14 (17,72)

8 (10,13)
29 (36,71)

7,25 2,64-19,95 0,0000

Alcoholismo
Sí
No

13 (16,46)
29 (36,71)

14 (17,72)
23 (29,11)

0,74 0,29-1,87 0,6846
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tabla 2. Factores de riesgo quirúrgico dependiente de enfermedades asociadas. Hospital Carlos Manuel de 
Céspedes. Análisis univariado. 2012 - 2014

Variables Con
complicaciones 

anestésicas
No (%)

Sin
complicaciones 

anestésicas
No (%)

riesgo relativo
(RR)

Intervalo de 
confianza
(IC 95%)

p

n = 42 (53,16) n = 37 (46,84)

Anemia

Sí 28 (35,44) 11 (13,92) 4,73 1,82-12,29 0,0000

No 14 (17,72) 26 (32,71)

Asma bronquial

Sí 15 (18,99) 9 (11,39) 1,73 0,65-4,61 0,2720

No 27 (34,18) 28 (35,44)

Infección reciente del tracto respiratorio

Sí 27 (34,18) 11 (13,92) 4,25 2,26-7,99 0,0000

No 15 (18,99) 26 (32,71)

Obesidad

Sí 15 (18,99) 6 (7,59) 2,87 1,52-5,39 0,0013

No 27 (34,18) 31 (39,24)

bajo peso

Sí 16 (20,25) 9 (11,39) 1,91 1,02-3,56 0,0574

No 26 (32,91) 28 (35,44)

Tabla 3. Factores de riesgo quirúrgico en función de la cirugía. Hospital Carlos Manuel de Céspedes. Análisis 
univariado. 2014 - 2016

Variables Con
Complicaciones 

anestésicas

Sin
Complicaciones 

anestésicas

riesgo relativo
(RR)

Intervalo de 
confianza
(IC 95%)

p

No (%) No (%)

n = 42 (53,16) n = 37 (46,84)

tiempo de la cirugía

≥ 3 horas 24 (30,38) 6 (7,59) 6,89 2,37-20,02 0,0000

< 3 horas 18 (22,78) 31 (39,24)

Clasificación ASA

III-IV 27 (34,18) 8 (10,13) 6,53 2,39-17,83 0,0000

I-II 15 (18,99) 29 (36,71)

anemia tienen tres veces mayor riesgo (OR = 3,784) 
de desarrollar complicaciones respiratorias que aque-
llos donde no coinciden estos factores de riesgo.
 En las pacientes en las que la edad fue mayor o 
igual a 65 años, fumadoras y con ASA III-IV se cuadru-

plicó el riesgo de desarrollar complicaciones respirato-
rias (OR = 4,674), de igual manera en aquellas donde 
coincidió edad mayor o igual a 65 años, fumadoras 
y un tiempo quirúrgico superior a tres horas (OR = 
4,484).
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Tabla 4. Factores de riesgo asociados a la aparición de complicaciones respiratorias. Análisis multivariado. 
2014 - 2016

IC 95% para OR

Indicadores b E.t Wald Sig. Or Inferior Superior

Edad ≥ 65 años 1,512 0,534 6,154 0,008 4,120 1,565 12,176

AB (Sí) 1,293 0,164 61,867 0,000 3,643 2,640   5,027

Anemia (Sí) 1,826 0,747 64,944 0,031 4,484 2,512   6,092

alcoholismo (Sí) - 0,008 0,184 0,002 0,965 0,992 0,692   1,422

Tiempo de cirugía 1,713 0,634 8,174 0,002 6,200 1,760 21,100

Tabaquismo (Sí) 2,312 0,734 7,174 0,004 8,020 2,758 22,189

ASA III - IV (Sí) 1,812 0,634 6,174 0,004 6,120 1,768 21,189

AB (Si)* Edad ≥ 65 años* 
Anemia

1,615 0,547 43,944 0,021 3,784 2,512   5,092

Tabaquismo (Sí)* Edad ≥ 
65 años* ASA III - IV

1,925 0,757 46,144 0,011 4,674 2,512   6,192

Tabaquismo (Sí)* Edad 
≥ 65 años* Tiempo de 
cirugía

1,715 0,647 44,944 0,031 4,484 2,512   6,092

Constante -0,730 0,446 2,681 0,102 0,482

Discusión

 En relación a la edad, es importante decir que los 
cambios propios del envejecimiento, predisponen la 
presencia de efectos deletéreos respiratorios ante el 
proceder anestésico-quirúrgico, puesto que la res-
puesta orgánica tiende a ser, en comparación, mucho 
mayor que en sujetos jóvenes[33].
 Los cambios anatómicos y fisiológicos debidos a 
la edad predisponen a, entre otras alteraciones, una 
disfunción de los músculos respiratorios que favore-
cería la presencia de complicaciones respiratorias. El 
factor edad se ha identificado en multitud de estu-
dios como favorecedor de la predisposición a padecer 
CPP, y es el segundo factor de riesgo más común-
mente señalado. A mayor edad, mayor riesgo, pero 
la cuestión es saber si existe una edad a partir de la 
cual, el riesgo se dispare[34]. Mcalister et al.[35], es-
tablecen una diferencia significativa a partir de los 65 
años, con una OR de 4,7, dato que va en la línea de 
lo indicado por Qaseem et al.[16], que la establecen 
en 2,09 para las edades comprendidas entre los 60-
69 años, y de 3,04 para entre los 70-79 años. En un 
estudio multicéntrico y observacional en la región de 
Cataluña, encontramos que la OR pasa de 1,4 en las 
edades comprendidas entre los 51-80 años, a 5,1 a 
partir de los 80 años, edad a partir de la cual el riesgo 

aumenta de forma marcada[20]. Los datos obtenidos 
en la presente investigación son, además, similares a 
los obtenidos por otros investigadores.
 Por todos es bien conocida la repercusión que el 
tabaco posee en la salud en general, y las complica-
ciones que conlleva tanto a nivel respiratorio como 
cardiovascular[20]. El tabaquismo reduce la capacidad 
del paciente para adaptarse a los cambios periope-
ratorios producidos a nivel respiratorio[38]. Debido a 
ello el consumo activo de tabaco se ha identificado 
como factor de riesgo para padecer CPP[16],[20],[36].
 Mcalister et al.[35], establecieron el aumento de 
riesgo en el consumo de 40 paquetes/año o más, con 
una OR de 5,7, de hecho, es el factor más fuertemen-
te asociado a las CPP.
 Todo ello induce a recomendar el cese tabáqui-
co previo a la cirugía; si bien es cierto que a mayor 
tiempo de abstinencia mayor beneficio, ninguna 
abstinencia por corta que sea se considera desprecia-
ble[41].
 Los autores consultados parecen estar de acuerdo 
en que los fumadores presentan una mayor morbi-
mortalidad postquirúrgica, independientemente del 
tipo de cirugía al que sean sometidos. Sin embargo, 
existe una gran controversia en cuanto al tiempo lí-
mite en que se producen beneficios si se deja de fu-
mar antes de la intervención. En general, este límite 
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parece estar entre las 6 y 8 semanas antes de la ci-
rugía, aunque existen autores que encuentran bene-
ficio si se evita el tabaco tan sólo 4 semanas antes de 
la cirugía. Al parecer, los fumadores presentan una 
mayor incidencia de infecciones de la herida quirúr-
gica, alteraciones pulmonares, necesidad de estancia 
en Unidades de Cuidados Intensivos Postoperatorios, 
neumonías nosocomiales y asociadas a ventilación 
mecánica e incluso una mayor mortalidad. En nuestra 
serie se apreció una asociación entre las complicacio-
nes respiratorias en los pacientes fumadores[42].
 En la presente investigación se obtuvo que el ta-
baquismo se constituye un factor de riesgo de apari-
ción de complicaciones respiratorias.
 La obesidad afecta tanto a la vía aérea superior, 
facilitando su obstrucción, como a la función res-
piratoria, incrementando el trabajo necesario para 
obtener una buena mecánica respiratoria[38]. En un 
estudio prospectivo de 272 pacientes Mcalister y cols.
[35], observaron que un índice de Masa Corporal 
(IMC) igual o superior a 30 era factor de riesgo para 
padecer CPP, resultados similares a los obtenidos en 
la presente investigación.
 Si bien es cierto que la obesidad por sí sola no 
se considera un factor de riesgo de padecer CPP[19], 
sí es un factor que se presenta con comorbilidad y 
que aumenta el riesgo de ciertos procedimientos qui-
rúrgicos[44]. También hay que tener en cuenta que 
la obesidad intensa (IMC >) puede hacer cambiar el 
riesgo de la situación, aumentando tanto el riesgo de 
intubación no prevista, como el de fallo respiratorio y 
de neumonía[18],[20]. De todas maneras, puede con-
cluirse que, tanto la mayoría de estudios[17] como las 
guías clínicas, no consideran la obesidad como factor 
de riesgo para padecer CPP.
 En el otro extremo, un bajo peso o una pérdida 
reciente de peso junto a unos niveles séricos de al-
búmina baja están directamente relacionados con un 
pobre estado nutricional y un aumento del riesgo de 
padecer CPP[16],[18],[37].
 La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) y el asma son dos de las afecciones pulmo-
nares más frecuentes[38]. Diversos autores han es-
tudiado la posible relación entre las CPP y la EPOC, 
encontrando una relación estadísticamente significa-
tiva[16],[35],[36],[43],[45],[46] con una OR que va del 
1,74 al 4,2. Respecto al asma, la mayoría no encontró 
diferencias con significación estadística.
 Cuando el asma está bien controlada, no se aso-
cia con una mayor incidencia de complicaciones pul-
monares postoperatorias graves, como atestigua un 
trabajo basado en el estudio de más de 700 asmáticos 
controlados y en los que, tras efectuar una operación 

de cirugía general, no se observó ningún caso de 
muerte, neumotórax ni neumonía, pero sí se produje-
ron algunas complicaciones leves, como episodios de 
broncoespasmo o de laringoespasmo[11],[17],[18].
 La infección respiratoria dentro del último mes 
anterior a la cirugía está considerada factor de ries-
go de padecer CPP[20] ya que aumenta la reactividad 
bronquial y el riesgo de laringoespasmo y broncoes-
pasmo, así como una hipoxemia relativa. Debido a 
ello se puede considerar un factor de riesgo evitable o 
modificable, y se recomienda aplazar la cirugía siem-
pre que sea posible para mejorar el estado del pacien-
te[20],[23],[47],[48].
 El estudio ARISCAT[23] puso de manifiesto que 
tanto la anemia (hemoglobina < 10 g/dl) como la ne-
cesidad de transfusión intraoperatoria eran factores 
de riesgo independientes de CPP, aunque tras regre-
sión logística multivarible sólo se incluyó la anemia en 
la ecuación predictiva. Resultados similares a los obte-
nidos en la presente investigación.
 Otros autores[43],[48] han asociado la transfu-
sión intraoperatoria de hemoderivados como factor 
predictor de riesgo de CPP con independencia de la 
anemia.
 Respecto al ASA, varios de los autores y guías clí-
nicas[16],[22],[37],[43],[45] muestran que el riesgo 
absoluto de presentar CPP se incrementa de forma 
significativa en pacientes con ASA igual o superior a 
3. No hay que olvidar que el aumento de grado del 
ASA implica muchas veces comorbilidad.
 Blum et al.[43], destacan que aparte del ASA tam-
bién existen diferencias significativas en enfermeda-
des como el asma, fallo renal y la EPOC, pero no así 
para diabetes, HTA o cardiopatía. Arozullah et al.[36], 
concluyen que tanto la diabetes, el nivel sérico de 
creatinina, la diálisis por fallo renal, como la disnea no 
pueden considerarse predictores de riesgo de pade-
cer neumonía como CPP, pero sí los antecedentes de 
EPOC, de accidente cerebrovascular o déficit neuro-
lógico y el tratamiento crónico con corticoides; en su 
estudio no se evaluó el ASA. Respecto a la evaluación 
del déficit neurológico como factor de riesgo de neu-
monía ya existían artículos que así lo manifestaban, 
teniendo en cuenta la dificultad de estos pacientes 
para autoprotegerse la vía aérea y el aumento, por 
tanto, del riesgo de broncoaspiración.
 Otros autores han determinado que el estado 
ASA como índice de comorbilidad predice el aumento 
de complicaciones tras cirugía de cabeza y cuello[42].
 La duración prolongada del procedimiento como 
factor de riesgo es soportada por la mayoría de es-
tudios[16],[37]. Particularmente, los procedimientos 
quirúrgicos de duración superior a las tres horas se 
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asocian a un alto riesgo de padecer CPP[35],[47],[49]. 
Debido a ello se recomienda ajustar en lo posible el 
tiempo y procedimiento quirúrgico en aquellos pa-
cientes de alto riesgo[18].
 Las intervenciones que duran más de 3-4 horas tie-
nen luego más complicaciones respiratorias. Por ejem-
plo, la frecuencia de las neumonías aumenta del 8% 
al 40% cuando la cirugía dura más de 4 horas[44].

Conclusiones

• La edad de la paciente igual o superior a 65 años, 
y el tabaquismo fueron los factores de riesgo qui-

rúrgico en función del enfermo relacionados con 
la aparición de complicaciones respiratorias en 
cirugía oncológica de mama con anestesia total 
intravenosa, no así el alcoholismo.

• La anemia, la obesidad, bajo peso y la infección 
reciente del tracto respiratorio fueron los factores 
de riesgo quirúrgico dependiente de enfermeda-
des asociadas relacionados con la aparición de 
complicaciones respiratorias.

• La clasificación ASA III-IV y un tiempo quirúrgico 
superior a tres horas se constituyeron en los fac-
tores de riesgo quirúrgico en función de la cirugía 
relacionados con la aparición de complicaciones 
respiratorias.
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