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Dominguez Olguin Dagho; Octavio Narvaez Porras. 1
Introduccion:

Los sistemas modernos de salud demandan una alta calidad en la atencién
médica y quirdrgica con los mejores indices de eficiencia en la atencion de
enfermedades que requieren tratamiento quirdrgico ™.

Un indicador de calidad en el cuidado perioperatorio es la frecuencia en la
morbilidad y mortalidad %, llamados conjuntamente “complicaciones
postquirargicas” o “eventos adversos”, 10 que hace importante una adecuada
evaluacion de los pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente para el

tratamiento, control y diagndstico de su enfermedad.

Los eventos adversos (complicaciones) se definen como: “Cualquier desviacién
del curso postoperatorio normal o habitual de acuerdo a la patologia de base del
paciente” %, Si la enfermedad de base nos guia a una elevada probabilidad de
desarrollar complicaciones esperadas en el postquirdrgico, se realizara de manera
enérgica en el preoperatorio un manejo agresivo de la enfermedad de base; sin
embargo la dificultad estriba en pacientes en quienes no se ha detectado
enfermedad alguna, lo que dificulta la prediccion en el desarrollo de algun
evento adverso.

Para identificar pacientes que tienen mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones debidas a un evento quirlrgico se han desarrollado indices de
riesgos prequirrgicos que “predicen” los porcentajes de complicaciones de
acuerdo a factores de riesgo identificados, lo que se llama “Valoracion
Prequirtrgica“ y se realiza de manera rutinaria en pacientes mayores de 40 afios
por el Médico Internista en forma de interconsulta, el cual mediante una
valoracién general describe dos clasificaciones de riesgo quirdrgico: ASA
(Sociedad Americana de Anestesiologia por sus siglas en inglés) y Goldman
principalmente. Estos solo describen el estado general antes de la cirugia (ASA)
y el riesgo de desarrollar complicaciones cardiacas (Goldman). Esta Gltima
clasificacion desarrollada hace ya més de 25 afios ! y que actualmente ya se ha
revisado especificamente en cirugia de torax. %



Sin embargo la mayoria de las complicaciones que desafortunadamente se
presentan no son Unicamente en el &mbito del sistema cardiaco, se desarrollan
principalmente en 3 sistemas ™ # *1 por orden de frecuencia: Pleuropulmonar,
Cardiaco, Renal, Neurologico y otros (esofagico, hepatico, traqueal,
gastrointestinal, tejidos blandos, hematoinfeccioso, etc.).

La Norma Oficial Mexicana 170-SSA1-1998 y la 205-SSA1-202 % *? sefialan la
necesidad de realizar una Valoracion prequirtrgica por el Médico Anestesiélogo
los dltimos 5 dias antes del evento quirtrgico y por un segundo especialista
quien realiza otra valoracion de riesgo en pacientes mayores de 40 afios (que
presentan mayor probabilidad de desarrollar complicaciones © & *%) |a cual
rutinariamente la realiza el Médico Internista tanto en pacientes con
enfermedades crénico degenerativas y con alguna enfermedad grave asi como en
pacientes “sanos” que no presentan ninguna comorbilidad subyacente.

Lamentablemente a pesar de las valoraciones prequirdrgicas actuales y la
identificacion y correccion de factores de riesgo, se siguen presentando
complicaciones lo que nos lleva a la necesidad de mejorar los indices de riesgo
para optimizar los resultados obtenidos y asi también nos obliga a realizar un
adecuado reporte de las complicaciones presentadas para modificar los manejos
preoperatorios para ofrecer a los pacientes una mejor calidad en la atencién de su
enfermedad y una mejora en los indices de calidad al disminuir las
complicaciones y por consiguiente: los dias de estancia hospitalaria, el consumo
de horas hombre y de insumos hospitalarios; evita el desgaste, fisico y mental
tanto del propio paciente como de sus familiares y mejora los costos monetarios
tanto para las instituciones, para los pacientes y sus familias.



Problema:

Los pacientes “sanos”, sin comorbilidades conocidas, mayores de 40
afios, requieren de una valoracidn prequirdrgica por Medicina Interna la cual
tarda en promedio 2 meses en realizarse en pacientes vistos por la consulta
externa y en promedio 4 dias en pacientes que se encuentran hospitalizados.
Teniendo en cuenta que un dia de estancia hospitalaria cuesta en promedio $530
MN- tomando en cuenta los niveles 1 a 4 de estado socioeconémico (datos
obtenidos de pacientes del servicio de cirugia del INER), tenemos un gasto
promedio calculado de $2120.M™ que asume el paciente o la institucién en la
espera de la valoracion prequirtrgica. Este tiempo tan largo de espera ocasiona
retraso en el tratamiento quirdrgico de pacientes que no presentan un riesgo
elevado de desarrollar complicaciones perioperatorias ¥ ; lo que ocasiona
aumento en los dias de estancia hospitalaria, generando pacientes con estancias
prolongadas como complicacién (definiendo estancia prolongada aquella que
dura mas de 14 dias *"??), aumento de las horas de exposicion a patégenos
nosocomiales, aumento de la cantidad de medicamentos e insumos hospitalarios,
desde horas hombre hasta uso de instalaciones, aumento del gasto monetario
tanto para el paciente y sus familiares asi como para la institucion hospitalaria.



Antecedentes:

La mayoria de los pacientes sin patologia subyacente conocida que seran
intervenidos quirdrgicamente, deben de esperar en promedio 4 dias si estan
hospitalizados y 2 meses si estan en consulta externa para que el médico
internista los valore y determine el riesgo de sufrir complicaciones
perioperatorias. Lo que origind nos preguntaramos lo siguiente:

¢Podemos agilizar la valoracién prequirGrgica disminuyendo el tiempo de espera
del paciente y como la podemos agilizar?

¢Existe ya alguna clasificacion de complicaciones postquirirgicas que se pueda
utilizar en nuestro Instituto?

¢Sigue siendo efectiva la valoracion de Goldman para identificar pacientes en
riesgo de complicaciones cardiacas?

¢Existen indices de Riesgo que nos predigan con mejor precision que la
clasificacion de ASA y Goldman la probabilidad de presentar complicaciones en
alguno de los 3 sistemas que mas las desarrollan (Cardiaco, Respiratorio y
Renal)?

¢Podemos realizar una adecuada valoracién prequirdrgica en pacientes "sanos"
sin necesidad de realizar estudios que nos aumenten los costos y el tiempo de
espera en la resolucidn quirdrgica de la enfermedad?

Las respuestas que obtuvimos al realizar las blsquedas en revistas de prestigio,
libros y publicaciones, es que se puede agilizar la valoracion prequirdrgica en
pacientes sin enfermedad subyacente conocida al realizar esta misma por el
personal de cirugia de térax con apoyo del jefe del servicio de recuperacién
postquirdrgica (Médico Internista e intensivista). Se emplearian los indices de
riesgo actualizados en conjunto ademas de la ventaja que ofrece el Cirujano al
conocer al paciente y la patologia quirdrgica de base, asi como las posibles
complicaciones inherentes al procedimiento quirtrgico que se realizara; con lo
que se espera disminuir los tiempos de espera para la valoracion prequirdrgica
determinando los niveles de riesgo en pacientes que no ameritan una valoracion
adicional por considerarse “sanos” y agilizar el tratamiento quirdrgico.
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Para lo cual utilizaremos una serie de clasificaciones e indices de riesgo para
identificar pacientes con riesgos bajos que no ameritan una intervencién por
medicina interna o cardiologia (tanto en pacientes “sanos” como pacientes con
enfermedades conocidas previamente con estabilidad y adecuado control de su
enfermedad) asi como identificar pacientes con riesgos altos que requieren de un
manejo prequirirgico mas agresivo y apoyo con subespecialistas
correspondientes de acuerdo al sistema en que resultaron con riesgos elevados.

Para desarrollar lo anterior se realizd una amplia revision bibliografica en busca
de actualizaciones en la identificacion de factores de riesgo cardiacos, asi como
en riesgos Pulmonares y Renales. Asi mismo se buscaron clasificaciones
objetivas para asentar y comparar las diferentes complicaciones que se
documentaron en el estudio.

Se utilizaron:

La clasificacion de la Universidad de Ottawa en Canadé #2 %1 [T 1 hara tener
un parametro objetivo que nos permita clasificar las complicaciones de acuerdo
al esfuerzo para resolverlas.

La clasificacion de ASA como parametro de funcionalidad del paciente previo al
evento quirdrgico (™22,

El indice de Riesgo Cardiaco Revisado en Cirugia de Térax no Cardiovascular
(10221 como predictor de complicaciones cardiacas (ThRCRI por sus siglas en
|ng|és) [Tabla 3]

El indice de Riesgo Pulmonar modificado ™ % % & 8 como predictor de
complicaciones Pleuropulmonares (PRI por sus siglas en inglés) [#24

Los Predictores de Falla Renal Aguda %> ?® como predictor de complicaciones
Renales (PARF por sus siglas en inglés). [™"%}



Hipotesis: Las valoraciones prequirurgicas de pacientes “sanos” sin
comorbilidades conocidas pueden ser realizadas por el personal Médico del
servicio de Cirugia de Térax con apoyo de los indices de Riesgo sin necesidad de
realizar estudios extras ni solicitar interconsultas que nos aumenten los costos ni
el tiempo de espera en la resolucién quirurgica de la enfermedad; asi mismo no
debe presentar aumento de las complicaciones.

Objetivos:

General.-

-ldentificar a pacientes con riesgos bajos que no ameritan intervencién de otro
especialista y riesgos altos que ameritan valoracion por subespecialistas para
estabilizar sus condiciones generales antes de realizar el acto quirdrgico y
disminuir por consiguiente el riesgo de desarrollar complicaciones.
-Implementar la valoracion de riesgo pulmonar y renal para identificar con
mayor precision a pacientes con riesgos altos de complicaciones en estos
sistemas.

Especificos.-

-Disminuir la carga de pacientes en la consulta externa de Medicina Interna
mejorando el tiempo de espera promedio de 2 meses.

-Disminuir la cantidad de interconsultas en pacientes hospitalizados mejorando
el tiempo de espera promedio de 4 dias.

-Disminuir los dias de estancia hospitalaria y por consiguiente los costos de la
hospitalizacion.

-Disminuir el porcentaje de pacientes con estancia hospitalaria prolongada.
-Agilizar la resolucion de la patologia quirdrgica del paciente.

-Actualizar la valoracion de riesgo cardiaco y utilizar la pulmonar y renal.



Justificacion:

En estos tiempos de Crisis Financiera Mundial es necesario optimizar los
recursos humanos y monetarios de una manera que beneficien tanto al paciente
como a las instituciones de salud. Uno de los datos estadisticos que predicen el
buen funcionamiento de los hospitales son sus dias de estancia hospitalaria y las
complicaciones que resultan del manejo médico. El desarrollo de complicaciones
postquirdrgicas y la estancia hospitalaria prolongada aumentan la cantidad de
recursos consumidos (humanos, monetarios y equipamiento hospitalario), lo que
desgasta financieramente tanto al paciente como a las instituciones.

Este estudio pretende agilizar el tiempo que tarda el paciente desde que se
identifica que su enfermedad requiere de manejo quirdrgico, hasta la resolucién,
control o diagnéstico de su patologia mediante el implemento de la “Valoracion
Poliparamétrica” por el personal de Cirugia, lo que evitaria en promedio los 2
meses de espera por consulta externa o los 4 dias de espera en pacientes
hospitalizados para que el Médico Internista realice la Valoracion Prequirdrgica
en pacientes mayores de 40 afios sin comorbilidades conocidas y que seran
sometidos a cirugias programadas.

Asi mismo pretende identificar adecuadamente a pacientes que presentan riesgos
altos de desarrollar complicaciones postquirdrgicas y con ello evitarlas al diferir
procedimientos y realizar un manejo mas agresivo de la comorbilidad asociada
para disminuir en lo posible el nimero y el grado de agresion de las
complicaciones gue se presenten.



Disefio: Estudio observacional, transversal, prospectivo, retrolectivo,
comparativo y abierto.

Grupos de estudio.
Grupo problema.- Todos los pacientes que se intervengan quirdrgicamente en
cirugia no ambulatoria por el servicio de Cirugia de Térax de nuestro Instituto
en el periodo comprendido de Septiembre de 2010 a Mayo de 2012
Tamafio total de la muestra.- Se realiz6 un muestreo consecutivo no aleatorizado
con un total de 1098 pacientes.

Definicion de Variables.
Conceptual:
Intervencion quirdrgica.- Toda aquella cirugia realizada en sala quirdrgica.
Complicacién quirdrgica.- Evolucion diferente a la esperada por la enfermedad
de base y que se desarrolla por consecuencia de una intervencién quirdrgica.
Clasificacion de Ottawa.- Sistema desarrollado por la Universidad de Ottawa en
Canada, que clasifica las complicaciones postquirirgicas de acuerdo a los
esfuerzos que se requieren para resolver la complicacion
Epidemiologia.- Ciencia que estudia los factores que determinan e influencian la
frecuencia y la distribucién de enfermedades, lesiones o acontecimientos
relacionados con la salud, con objeto de establecer programas preventivos y de
control.
ThRCRI.- Thoracic Revised Cardiac Risk Index por sus siglas en inglés o indice
de Riesgo Cardiaco Revisado en Cirugia de Tdrax.
ASA.- American Society of Anestesiologist por sus siglas en inglés o Sociedad
Americana de Anestesiélogos.
PARF.- Predictors of Acute Renal Failure por sus siglas en inglés o Predictores
de Falla Renal Aguda.
PRI.- Pulmonary Risk Index por sus siglas en inglés o indice de Riesgo
Pulmonar.
Goldman.- indice de riesgo quirdrgico para desarrollar complicaciones cardiacas.
VPP.- Valoracién Poliparamétrica



Operacional:

Estancia hospitalaria Prolongada.-Estancia Hospitalaria mayor de 14 dias 2.
NOM.- Norma Oficial Mexicana 1***?

Datos epidemioldgicos.- Obtenidos a través de recoleccion de datos estadisticos
en una hoja predisefiada y anexada al final este escrito donde se capturan y
analizan los datos relacionados con la edad y sexo, diagndsticos pre y post
quirdrgicos, cirugias realizadas y complicaciones desarrolladas, servicio de
referencia del paciente, dias de estancia hospitalaria y dias de estancia en el area
de recuperacion (o dias de manejo postquirlrgico).

indices de Riesgo.- Se refiere a la sumatoria de los factores de riesgo y su
clasificacion segln su resultado en alguna de las clases de cada uno de los
indices descritos.

Valoracion Poliparamétrica.- Se refiere al analisis de los resultados obtenidos de
aplicar los indices de riesgo y clasificacion de las complicaciones en la cédula de
recoleccion de datos.

Criterios de inclusidn; Todos los pacientes que se intervengan quirirgicamente
por el servicio de Cirugia de Térax de nuestro Instituto en el periodo
comprendido de Septiembre de 2010 a Mayo de 2012.

Criterio de no inclusion (o exclusién): Pacientes en cirugia ambulatoria,
pacientes con expediente incompleto. Pacientes a los que no se les realice alguno
de los estudios de laboratorio y de gabinete necesarios para desarrollar cada uno
de los indices de riesgo descritos.

No hay criterios de eliminacién.

Cédula de Recoleccion de datos: Ver en anexo.
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Descripcion general del Estudio (Material y métodos):

Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrolectivo,
prospectivo y transversal mediante la aplicacion de la hoja (cédula) de
recoleccion de datos (que llamamos “Hoja de Valoracién Poliparamétrica™) en el
servicio de recuperacion de la subdireccion de cirugia del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “INER”, “Ismael Cosio Villegas”; durante el
periodo comprendido del 1 de septiembre de 2010 al 18 de Mayo de 2012. Se
evaluaron todos los pacientes sometidos a una intervencidn quirdrgica por el
servicio de cirugia de térax, realizando un interrogatorio directo y en su defecto
indirecto junto con una exploracion fisica a cada uno de los pacientes, apoyados
en el expediente clinico. La recoleccidn de datos se llevé a cabo por los
residentes de Cirugia de torax y se asigno el valor de los indices de riesgo
prequirdrgico con apoyo del jefe del servicio de recuperacion (Médico Internista,
Neumdlogo e Intensivista). Se utilizaron los indices de riesgo ASA, PRI,
ThRCRI y PARF para determinar la gravedad del riesgo de cada paciente en
cada uno de los indices. En los pacientes en quienes los indices resultantes
correspondian a un riesgo alto de desarrollar complicaciones se les realizé una
revaloracion por el subespecialista correspondiente segun el indice alterado
(Cardidlogo, Internista o Nefrélogo). Se dio un seguimiento de los 30 dias
siguientes a la intervencion quirdrgica ya sea por hospitalizacién o por consulta
externa. Se documentaron las complicaciones desarrolladas en el transcurso de
estos 30 dias de postquirdrgico y se clasificaron de acuerdo al sistema de Ottawa.

Los resultados obtenidos se analizaron estadisticamente en una base de datos en
el programa Excel y SPSS donde se compararon con los resultados de los
estudios reportados en las referencias.
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Calendario de Actividades:

Se recabd la informacion realizando un interrogatorio al paciente o
persona responsable, con exploracion fisica y evaluacion del expediente clinicos
de pacientes que fueron sometidos a un acto quirdrgico en el periodo
comprendido del 1 de septiembre de 2010 al 18 de Junio de 2012.

Métodos matematicos para el anlisis estadistico:

Se analizaron las variables, una vez capturadas, en bases de datos
epidemioldgicos en programas de Excel y PASW statics Version 18, analizando
promedios, medias, medianas, modas, desviaciones estandar, valores maximos y
minimos y pruebas estadisticas para variables nominales y ordinales a través de
Pearson Chi —Square y Fisher’s Exact Test, tomando la significancia estadistica
como una p menor a 0.05

Recursos

Humanos.- Se requirié de apoyo por parte de los médicos residentes del servicio
de cirugia de tdrax, asi como del jefe del servicio de recuperacién para apoyo en
la aplicacion de la Valoracion Poliparamétrica a cada paciente y documentar las
complicaciones.

Fisicos.- Expediente clinico bien conformado, computadora con archivos para
andlisis de bases de datos e impresora con hojas en blanco tipo Bond. Acceso a
revistas de vanguardia e interés médico, asi como acceso al servicio de
fotocopiado de la biblioteca del instituto.

Financiamiento:
Se realizé un financiamiento personal por el propio autor para la
obtencion de los recursos fisicos.
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Aspectos éticos:

No se incurri6 en la violacién de derechos de los pacientes, no se ataco
la moral ni la ética, no se realiz6 experimentacion ni dafio fisico a ningun
paciente ya que solo se realizd el interrogatorio y la valoracién del expediente de
manera rutinaria a los pacientes que fueron sometidos a un evento quirdrgico

Los datos obtenidos fueron manejados confidencialmente.
No se solicitaron estudios de laboratorio ni gabinete adicionales, se utilizaron los

que ya presentaba el paciente a su ingreso hospitalario solicitados por sus
médicos tratantes previos.
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Resultados

De un total de 1098 pacientes donde el promedio de edad fue de 42.85
afios +21.25; con una minima de 1 mes y una méxima de 101 afios ®*"°*, EI
63.48% correspondi6 al género masculino y el 36.52% al género femenino ™"
2 El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 15.17 dias +11.20 con una
minima de 1 y maxima de 94. Los dias de estancia en el area quirdrgica (dias
postoperatorio) desde el evento quirdrgico hasta su alta a domicilio o a cargo de
su servicio tratante fue en promedio de 6.24 dias + 7.46 con una minimade 1y
una maxima de 58 dias. El 37.52% de los pacientes tuvieron una estancia
hospitalaria prolongada (> 14 dias) y el 7.29% tuvieron una estancia prolongada
en el rea de cirugia (dfas postoperatorio) <3,
El 53.14% de los pacientes provenia del Servicio de Neumologia, el 33.75% del
servicio del servicio de Cirugia de Torax, el 10.95% del Servicio de B
Neumopediatria y el 2.17% del servicio de Otorrinolaringologia (ORL) i,
Los primeros 3 diagnésticos por frecuencia fueron: Empiema 15.57%, Estenosis
traqueal 10.66% y tumor pulmonar con 10.47% "¢,
Las primeras 3 Cirugias realizadas por frecuencia fueron: Lavado y
TDgcg)rticacién 18.31%, Biopsia pulmonar 15.30% y Fibrobroncoscopia 11.11%

abla

El 50.18% fueron cirugias menores, 45.45% cirugias mayores y el 4.37%
cirugias de urgencia <,
En cuanto a la aplicacién de los indices de riesgo el mayor porcentaje 45.72 se
incluyeron en la clasificacion de ASA 116 o] 54.74% en PRI A G417 g
85.25% en ThRCRI A S8 y ] 49.73% en PARF || 6™ ?,
El porcentaje de complicaciones fue de 13.93%. De acuerdo a la clasificacion de
Ottawa la que present6 mayor frecuencia fue la clase 3b con el 4.19% S0 10
Las primeras 3 complicaciones mas frecuentes fueron: Hemotdrax
Postquirtrgico con el 11.76%, Infeccion de herida quirtrgica 9.80% y
Neumotérax 9.15% "% | a mortalidad general " (Ottawa 5) fue del
3.28%.
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Las primeras 3 causas de muerte por frecuencia fueron Insuficiencia respiratoria
30.56%, SEPSIS 30.56% y Falla Orgénica Mdltiple con el 13.89% 2°3 10

Los resultados obtenidos se analizaron comparando 2 bloques de pacientes:

En el primer bloque se compararon todos los pacientes mayores de 40 afios que
fueron sometidos a un acto quirdrgico de cualquier tipo y que no tenian
comorbilidades conocidas (a los que se les realiz6 la valoracién Poliparamétrica
como valoracién prequirdrgica); contra los pacientes que si tenian
comorbilidades conocidas y que requirieron de una valoracion prequirdrgica por
Medicina Interna o Cardiologia ademas de la valoracion Poliparamétrica.

En el segundo bloque se incluyeron todos los pacientes de la muestra (1098)
separados por grupo de edad (4 grupos en total) sin tomar en cuenta si existian o
no comorbilidades. (Grupo de pacientes igual o menores de 15 afios, grupo de
16 a 39 afos, grupo de 40 a 64 afos y grupo de pacientes igual o mayores de 65
afos).

De los resultados del primer bloque comparando pacientes con valoracién
Poliparamétrica (Con VPP sin comorbilidades asociadas) contra pacientes a los
que el Médico Internista les realizo la valoracién prequirdrgica (Sin VPP con
comorbilidades asociadas) se obtuvieron:

Total de 426 pacientes sin comorbilidades y 227 pacientes con comorbilidades
Tabla B g promedio de edad fue similar en ambos grupos (57.07 y 57.85 afios
respectivamente) ©“"®* predominé en ambos grupos el sexo masculino con
59.62% en pacientes sin comorbilidades y 56.39% en pacientes con
comorbilidades "2,

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue menor para los pacientes a los
que se les hizo la valoracion Poliparamétrica contra los pacientes a los que la
valoracidn prequirudrgica fue realizada por Medicina Interna o Cardiologia,
conl5.77 y 16.7 respectivamente. EI 38.5% de los pacientes con VPP tuvo mas
de 14 dias de estancia hospitalaria (estancia prolongada) contra el 48.9% de los
pacientes a los que se les realizo la valoracién prequirdrgica por Medicina
Interna o Cardiologfa (Sin \/PP) fic® 3,
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El principal diagndstico en pacientes Con VPP fue el empiema en 20.66% contra
la Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa con 39.21% en pacientes Sin VPP
Tabla1l ), Principal Cirugia en pacientes Con VPP fue el Lavado y
Decorticaci()n con 21.60% contra la Biopsia Pulmonar con el 39.65% en
pacientes Sin VPP. En cuanto al tipo de Cirugia el 50.94% de los pacientes Con
VPP fue sometido a una cirugia mayor comparado con el 75.33% de los
pacientes Sin VPP que fueron sometidos a una intervencién menor, estos Ultimos
tuvieron un mayor porcentaje de pacientes sometldos a una cirugia de Urgencia
(3.05% Con VPP contra el 8.37.% Sin VPP) 415 E| principal servicio a
cargo en ambos grupos fue el de neumologia con el 56.43% en pacientes con
VPP y 86.78% Sin vpp Créfico4,
En cuanto a las complicaciones que se presentaron, el grupo de pacientes Con
VPP obtuvo el 11.03% de complicaciones contra el 13.66% de pacientes Sin
VPP. De acuerdo a la Clasificacién de Ottawa en pacientes con VPP la clase mas
frecuente fue la 3b con 3.52% contra el 2.2% de la clase 3b de pacientes sin
VPP. La mortalidad (Clase 5 de Ottawa) en pamentes con VPP fue de 2.11%
comparada con el 6.61% de los pacientes sin VPP Gréfico 10 Los pacientes que
sufrieron complicaciones tuvieron un _mayor porcentaje de dlas de estancia
hospitalaria y de estancia prolongada €M ! £l promedio de edad fue similar
en ambos grupos asi como el porcentaje de género que fue mayor para el sexo

; Gréfico 12 .. . .
masculino en ambos grupos . El servicio de origen del paciente fue
similar también en ambos grupos con mayoria del servicio de neumologia Tabla
14 De acuerdo al tipo de Cirugia realizada las intervenciones de urgencia
aumentan en el grupo de pacientes Sin VPP con el 21.43% contra el 6.98% en
pacientes Con Vpp Sréfico 14

Las principales complicaciones en pacientes Con VPP fueron Infeccion de
Herida Quirdrgica 17.02% y Hemotorax Postquirargico 14.98% contra los
pacientes Sln VPP con Insuficiencia Respiratoria con el 19.35% y SEPSIS con el

12.90% Tabla 12
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Del total de las complicaciones presentadas comparativamente entre pacientes
Con VPP y Sin VPP se obtuvieron respectivamente 6.81% y 7.05% de
complicaciones Pleuropulmonares; 1.17% y 2.2% de complicaciones cardiacas;
0.94% y 2.2% de complicaciones renales y 2.11% y 2.2%qde otro tipo de

Grfico 13
complicaciones " °

De acuerdo a los indices de riesgo revisados en los pacientes con complicaciones
se obtuvieron los siguientes resultados:

De acuerdo a la Clasificacion de ASA el més frecuente para pacientes Con VPP
fue ASA Il en complicaciones mayores con el 3.99% comparando con el 0% del
mismo grado de la clasificacion en pacientes Sin VVPP. Este Gltimo grupo tuvo
mayor frecuencia de ASA 1V en complicaciones mortales con 4.85% contra el

0.7% del mismo grado de la clasificacion en pacientes Con VPP Tabla1s

De acuerdo a la Clasificacion de PRI el més frecuente para pacientes con VPP
fue PRI B con 3.29 comparado con el 0.88% del mismo grado de la clasificacion
en pacientes Sin VPP. Este ultimo grupo tuvo mayor frecuencia de PRI C en
complicaciones mortales de origen pulmonar con el 2. 64% contrael 0.7% del

Tabla 16
mismo grado de la clasificacion en pacientes Con VPP abla

De acuerdo a la Clasificacion de ThRCRI el mas frecuente para pacientes con
VPP fue ThRCRI B y C con la misma frecuencia de 0.47% en complicaciones
cardiacas comparado con el 0% y 0.88% del mismo grado de la clasificacion en
pacientes Sin VVPP. Este Gltimo grupo tuvo mayor frecuencia de ThRCRI B en
complicaciones mortales de origen cardiaco con el 1.32% contra el 0.23% del

mismo grado de la clasificacion en pacientes Con VPP 2%

De acuerdo a la Clasificacion de PARF el mas frecuente para pacientes con VPP
fue PARF 111 con 0.47% en el desarrollo de insuficiencia renal aguda comparado
con el 0.44% del mismo grado de la clasificacion en pacientes Sin VPP, Este
Gltimo grupo tuvo mayor frecuencia de PARF 1V en el desarrollo de
insuficiencia renal aguda con el 1.32% contra el 0% del mismo grado de la

clasificacion en pacientes Con VPP Tabla
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En el segundo bloque de resultados comparados por 4 grupos de edad se
obtuvieron los siguientes resultados:

Total de 126 pacientes en el bloque de < 15 afios (igual o menor a 15 afos), 317
pacientes en el bloque de 16 a 39 afios, 475 pacientes en el bloque de 40 a 64
afios y 180 pacientes en el bloque de > 65 afios (igual o mayor a 65 aﬁos)Tabla B
Las variables de la edad se describen en el Grafico 1. Predomina el género
masculino en todos los grupos de edad Crafico2 | os dias de Estancia hospitalaria

en promedio son mayores en el grupo de > 65 afios Z41°° . El grupo que tuvo
mayor porcentaje de estancia hospitalaria prolongada fue el grupo de 16 a 39
afios con 42.3296 C"4f1%03 | g porcentajes por Servicio se describen el Gréfico 4.
Los principales diagnosticos y las Cirugias realizadas se describen en las tablas
20y 21 respectivamente. Los tipos de Cirugias realizadas se describen en el
grafico 5.

En cuanto a las complicaciones por grupos se detallan los datos de la edad en la
tabla 19 y las principales complicaciones en la tabla 22. Seguln el género los
primeros 3 grupos predomina el sexo masculino con hasta 69% mas frecuencia
que el femenino, excepto en el grupo de > 65 donde se invierte la relacion siendo
mas frecuente el sexo femenino con el 62.5% S0 12

De acuerdo a los dias de estancia hospitalaria se presenta un mayor promedio en
el blogue de <15 con 34.41 dias y con el 76.92% de pacientes con estancia
hospitalaria prolongada en el mismo bloque Grafico 11 "1 servicio a cargo se

describe en la tabla 14. Se obtuvo una mayor frecuencia de cirugias de urgencia

en el bloque de menos de < 15 afios Grafico 14,

De acuerdo a la clasificacion de Ottawa el bloque de < 15 afos presenta el
11.81% de complicaciones, el bloque de 16 a 39 afios 18.93%, el bloque de 40 a
64 aios el 12.42% y el bloque de > 65 afios el 10.56%. La clase de complicacion
gue mas se presenta es la 3b (que requiere manejo quirdrgico con anestesia
general) en los primeros 3 grupos de edad. El grupo de > 65 afios presenta mayor

frecuencia de complicacién de tipo 5 o mortalidad €1 10,
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De acuerdo a las complicaciones por sistemas el grupo que mas presentd
complicaciones Pleuropulmonares fue el grupo de 16 a 39 afios con el 9.78%;
complicaciones cardiacas el grupo de < 15 afios con el 3.15%, insuficiencia renal
aguda el grupo de > 65 afios con el 1.67% y otras complicaciones el grupo de 16

a 39 afios con el 69405 CraNco 13,

De acuerdo a los indices revisados se obtuvieron los siguientes datos en
pacientes complicados por grupo de edad:

Por ASA maés frecuente fue ASA 2 para complicaciones mayores en los
primeros 3 grupos de edad y ASA IV para complicaciones mortales en el grupo
de > 65 afios ™25,

Por PRI mas frecuente fue PRI B para complicaciones Pleuropulmonares en los
grupos de menos de 15 y de 40 a 64 afios. El grupo de 16 a 39 presenté mayor
frecuencia de PRI A para complicaciones Pleuropulmonares y los mayores de 65
PRI C para complicaciones mortales de origen pulmonar "%,

Por ThRCRI mas frecuente fue ThRCRI A para complicaciones cardiacas en el
grupo de menos de 15 afios; ThRCRI A para complicaciones mortales de origen
cardiaco en el grupo de 16 a 39 afios; ThRCRI B para complicaciones mortales
de origen cardiaco en el grupo de 40 a 64 afios y ThRCRI C para complicaciones
mortales de origen cardiaco en el grupo de més de 65 afios @7,

Por PARF mas frecuente fue PARF | y Il con la misma frecuencia para el grupo
de 16 a 39 afios; PARF Il1 para el grupo de 40 a 64 afios y PARF IV para el
grupo de mayores de 65 afios. El grupo de menos de 15 afios no presento
complicaciones de insuficiencia renal aguda ™8,



Tablas y Graficos:

Clasgltct::\(l:\:gn 2 Tratamiento Empleado

1 Sin necesidad de Tratamiento Quirdrgico

2 Tratamiento Farmacoldgico o pequefia
intervencion quirirgica

3a Tratamiento quirdrgico, Radiolégico,
Endoscopico o mixto Sin Anestesia General

3b Tratamiento quirdrgico, Radioldgico,
Endoscopico 0 mixto Con Anestesia General

4a (’Zon Apoyo de UCI y disfuncién de un solo
6rgano

b Con Apoyo de UCl y disfuncion
Multiorganica

5 Muerte

Tabla 1.- Clasificacion de Ottawa de las Complicaciones postquirdrgicas

Clasificacion del estado funcional del ASA | Complicaciones | Mortalidad
1 | Paciente Sano 1.2% 0.03%
2 | Enfermedad sistémica moderada 5.4% 0.2%
3 Enfer_m_edad sistémica severa que limita 11.4% 1.20%
la actividad pero no incapacita
4 Enfermedad S|ste_m|ca incapacitante que 10.9% 8%
compromete la vida
Paciente moribundo que se espera no
5 | sobreviva las siguientes 24hrs con o sin NA 34%
cirugia
6 | Paciente para donacion de érganos NA NA
E Se agrega en caso de cirugia de NA NA
urgencia

Tabla 2.- Clasificacion de la American Society of Anestesiologist (ASA)




Indice de Riesgo Cardiaco Revisado en Cirugia
Toréacica (ThRCRI)
Riesgo Valor
EVC 15
IAM/ICC 15
Creatinina >2 1
Neumonectomia 1
Grados de val C licaci di Moga!idad de
Riesgo ThRCRI alores omplicacion cardiaca mayor Ca::ﬁggo
A 0 1.50% 0.90%
B lalb 5.80% 4.20%
© 2a25 19% 8%
D >25 23% 18%

Tabla 3.- indice de Riesgo Cardiaco Revisado en Cirugia Torécica. (ThRCRI)
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indice de Riesgo Pulmonar (PRI)

Factor de Riesgo

Valor

Obesidad

1

Tabaquismo Ultimas 8
semanas

Esputo dltimos 5 dias

Estertores Gltimos 5 dias

FEV1/FVC <70%

PaCO2 >45mmHg

EPOC

N N = = N

r mplicacion
Rc’sieiggsPngl Rz P(I:e%roppuclﬁo%a?;
A 0al9 4.1%
B 2a39 9%
C 4a59 30%
D >6 45.8%

Tabla 4.- indice de Riesgo Pulmonar (PRI)




Grados de Desarrollo de
Riesgo PARF Valores | Falla Renal
Aguda
[ 0 0.30%
I 1 0.50%
1] 2 1.30%
IV 30+ 4.30%
Predictores de Falla Renal Aguda (PARF)
Factores de Riesgo Valor
Edad > 59 afios 1
Cirugia de Urgencia 1
Hepatopatia 1
IMC > 32 1
Cirugia de Alto Riesgo (Tordcica, peritoneal e 1
inguinal)

Tabla 5.- Predictores de Falla Renal Aguda (PARF)

Diagnosticos General Porcentaje

Empiema 15.57
Estenosis Traqueal 10.66
Tumor Pulmonar 10.47
Enfermedad Pulmonar Intersticial

Difusa 10.29
Derrame Pleural 9.74
Intubacién Orotraqueal Prolongada 6.65
Virus de la Inmunodeficiencia Humana 4.28
Enfermedad Bullosa 3.64
Neumonia Comunitaria 3.64
Neumonia 3.01

Tabla 6.- Diagndsticos de la base de datos General de los 1098 pacientes.



Lavado y Decorticacion 18.31
Biopsia Pulmonar 15.30
Fibrobroncoscopia 11.11
Traqueostomia 10.56
Biopsia Pleural 9.02

Lobectomia 5.56

Colocacion de Catéter VVenoso

Central 5.01

Colocacion de Sonda Pleural 4.64

Reseccion Tumoral 3.28

Reseccion de Bulas 3.19

Tabla 7.- Cirugias en General de los 1098 pacientes.

Complicaciones General Porcentaje
Hemotdrax Postquirdrgico 11.76
Infeccidn de Herida Quirdrgica 9.80
Neumotdrax 9.15
SEPSIS 7.84
Insuficiencia Respiratoria 7.19
Fistula Broncopleural 4.58
Empiema Postquirdrgico 3.92
Insuficiencia Renal Aguda 3.92
Atelectasia 3.27
Falla Orgéanica Mdltiple 3.27

Tabla 8.- Complicaciones en General de los 1098 pacientes.



Complicacion en Mortalidad Porcentaje

Insuficiencia Respiratoria 30.56
SEPSIS 30.56
Falla Organica Mltiple 13.89
Insuficiencia Cardiaca 11.11
Insuficiencia Renal Aguda 11.11
Acidosis Metabdlica 2.78
Arritmias Ventriculares 2.78
Blogueo Cardiaco 3er Grado 2.78
Neumonia por

Broncoaspiracion 2.78
Choque Hipovolémico 2.78

Tabla 10.- Complicaciones en mortalidad o Causas de Muerte.

Dx Con VPP % Dx Sin VPP %

Empiema 20.66 | EPID 39.21
Derrame Pleural 19.25 | 10T 21.15
Tumor Pulmonar 16.67 | Derrame Pericardico 10.13
Estenosis Traqueal 9.86 | Tumor Pulmonar 7.05
Lesion Pulmonar Cavitada 4.46 (’\:Iglri]mug?t:;i a 529
Enfermedad Bullosa 3.05 | Empiema 4.85
Adenocarcinoma

Pulmonar 2.82 B 4.85
Hemotorax Retenido 282 | VIHH 4.85
Mesotelioma 2.58 | Neumonia 3.96
Tumor Mediastinal 2.58 | Estenosis Traqueal 3.52

Tabla 11.- Diagndsticos en pacientes Con y Sin VPP

EPID- Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa
10T- Intubacién Orotraqueal Prolongada

EPOC- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
VIH- Virus de la Inmunodeficiencia Humana



Complicaciones VPP
Infeccion de Herida
Quirurgica
Hemotdrax
Postquirdrgico
Neumotdrax
Insuficiencia Renal
Aguda

SEPSIS

Atelectasia

Empiema Postquirdrgico

Fistula Broncopleural
Fuga aérea

Insuficiencia Respiratoria

%

17.02

14.89
14.89

6.38
6.38
4.26
4.26
4.26
4.26

4.26

Complicaciones Sin VPP

Insuficiencia Respiratoria

SEPSIS

Insuficiencia Cardiaca

Insuficiencia Renal Aguda

Enfisema Subcuténeo
Falla Orgénica Multiple
Neumonia

Fuga de Estoma
Hematoma de Pared
Hemorragia
Transoperatoria

Tabla 12.- Complicaciones en pacientes Con VPP y sin VPP.

Con

Sin

‘ <15 ‘16-39 40-64 >65

24
%
19.35

12.90
9.68

9.68
6.45
6.45
6.45
3.23
3.23

3.23

VPP VPP

Total de

Pacientes 1098 | 426 227 126 317 475 180
Total Pacientes
Complicados 135 43 28 13 52 55 16

Total
Complicaciones [EX] 47 31 15 60 59 19
Tabla 13.- Total de pacientes en cada bloque de estudio y total de

complicaciones presentadas.



Con | Sin
En % Gral. | VPP | VPP |[<15]| 16-39 | 40-64 |>65
Neumologia | 45.3 [59.5| 7143 | 0 29 65.9 | 54
Cirugia 453 1405) 2381 | 17 | 711 31.7 | 46
Neumopediatria | 8.49 | 0 0 83 0 0 0
ORL 094 0 476 | 0 0 244 | 0

Tabla 14.- Porcentaje de pacientes por servicio a cargo de |

ORL.- Otorrinolaringologia.

0s pacientes.

Con | Sin Estudio
ASAen % Gral. | VPP | VPP | <15 | 16-39 | 40-64 | >65 | Original
1 Complicacion 119 0 |0.88| 2.36 | 2.84 | 0.42 0 12
| Muertes 018 0 | 0 0 |063]| 0 0 0.03
Il Complicacion | 4.56 | 5.87 | 0.44 | 551 | 6.63 | 442 | 056 | 54
Il Muertes 0.46 |0.47|044| 0 | 063 | 063 | O 02
11l Complicacién | 2.1 |352| 22 | 157 | 1.9 | 252 | 222 | 114
111 Muertes 0.73 094|132 0 | 032|063 | 2.22 12
IV Complicacion 1 |14]22| 0 |126 105|111 109
IV Muertes 1.91 | 0.7 |485| 079 | 1.89 | 1.89 | 2.78 8
V Complicacién | 0.18 | 0 | 0 0 |032] 0 0 NA
V Muertes 0 0 0 0 0 0 0 34

Tabla 15.- Complicaciones y Mortalidad por clasificacién de ASA.

25
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Gral | Con | Sin Estudio
PRI en % . | VPP | VPP | <15 |16-39|40-64 | >65 | Original
A ComplicPP [1.91]094 | 0.9 | 157 | 442 | 0.84 | 0.56 4.1
A Mortalidad |[0.27 /023 | 0 0 032|021 0 NA
B ComplicPP | 2.64|3.29 |0.18 | 472 | 252 | 3.16 0 9
B Mortalidad [0.09] 023 | 0 0 0 0.21 0 NA

C ComplicPP |155|1.41|0.46| 157 | 1.58 | 1.47 | 1.11 30
C Mortalidad |1.64| 0.7 |055| 0 | 095 | 1.47 | 2.22 NA
D ComplicPP | 0 | 0 |018]| © 0 0 0 45.8
D Mortalidad | 0 | 0 0 0 0 0 0 NA

Tabla 16.- Complicaciones Pleuropulmonares (PP) y mortalidad de origen
pulmonar de acuerdo al indice de PRI.

Con | Sin Estudio
ThRCRI en % Gral. VPP VPP <15 16-39 40-64 >65 Original

(ool o) [[o=TM 0.27 | 0 | 0 | 018|032 ]| 0 0 15
VEGECE 0.27 | 0 0 0 |095]| 0 0 0.9
ey TNeETel 0 [047| 0 [ 009 | O 0 0 5.8
RVl GECI 0.46 | 023132 009 | 0 |105| O 4.2
(oo [He=IGM 0 |047(088| O 0 0 0 19
1
0
0

C Mortalidad 036 | 0 0
D Complic Card V] 0 0
D Mortalidad 0 0 0

23
18

o oo
o
o

Tabla 17.- Complicaciones Cardiacas (Card) y mortalidad de origen cardiaco de
acuerdo al indice ThRCRI.
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Gral | Con | Sin | < > Estudio
PARF en % VPP | VPP | 15 | 16-39 | 40-64 | 65 | Original

| Falla Renal Aguda 0.18]0.23| O 032 1021 ] O 03
11 Falla Renal Aguda 0.27]0.23 | 0.44 032021 | 0 05
111 Falla Renal Aguda | 0.36 | 0.47 | 0.44 0 0.63 | 0.56 13
IV Falla Renal Aguda | 0.18| 0 | 1.32 0 0 |111] 43

o |o|o|o

Tabla 18.- Desarrollo de Insuficiencia Renal Aguda de acuerdo al indice PARF.

Edad en Con | Sin
Complicaciones Gral. | VPP | VPP | <15 | 16-39 | 40-64 | > 65
Minima 0.4 40 40 0.4 16 40 65
Méxima 88 75 88 15 39 64 88
Promedio 40.6 |54.12 |58.93 | 6.59 | 28.06 | 51.33 | 72.1
Moda 25 | 45 52 3 25 52 71

Tabla 19.- Edad en Complicaciones segln grupos estudiados.

Empiema 21.43 | Estenosis Traqueal 18.93
Neumonia Comunitaria 14,29 | Empiema 13.88
Neumonia Necrotizante 11,11 | VIH 11.36
Neumonia 8.73 | Tumor Pulmonar 7.89
Derrame Pleural 714 10T 7.26
EPID 7.14 | Enfermedad Bullosa .31
Estenosis Traqueal 556 | EPID 473
Neum Focos Mdlt 5.56 | Tumor Mediastinal 3.79
Bronquiectasias 3.17 | Derrame Pleural 284
PAC 3.17 | Hemotdrax Retenido  2.84

Tabla 20 Diagndsticos por grupos de edad.



Empiema 17.68 Derrame Pleural 20.00
EPID 14.74 | Tumor Pulmonar 15.00
Tumor Pulmonar 12.63 EPID 10.56
Derrame Pleural 11.16 | 10T 9.44
Estenosis Traqueal 8.63 Empiema 8.89
10T 6.53 | EPOC 5.00
Derrame Pericardico 4.63 | Estenosis Traqueal 5.00
Bullas 3.37 | HAS 3.89
Lesion Pulmonar Cavitada 2,74 | Tumor Pleural 3.89
Neumonia Comunitaria 2.53 | Lesion Pulmonar Cavitada 3,33

Tabla 20 (continuacidn).- Diagnosticos por grupos de edad.

Catéter Venoso Central 37.30  Lavado y Decorticacion  18.30
Lavado y Decorticacion 33.33 | Fibrobroncoscopia 16.72
Colocacioén de Sonda Pleural g 73 | Biopsia Pulmonar 10.09
Fibrobroncoscopia 8.73 | Tragueostomia 10.09
Necrosectomia 7.94 | Reseccion de Bulas 6.31
Biopsia Pulmonar 6.35 | Reseccion Tumoral 6.31
Lobectomia 556 | Tragueoplastia 6.31
Cierre PCA 3.17 | Sonda Pleural 5.36
Traqueostomia 3.17 | Dilatacion Traqueal 5.36
Plastia Diafragmatica 2.38 | Lobectomia 473

Tabla 21.- Cirugias realizadas por grupo de edad.



Biopsia Pulmonar 19.58
Lavado y Decorticacién  18.53
Tragueostomia 11.16
Biopsia Pleural 9.05
Fibrobroncoscopia 9.05
Ventana Pericardica 4.84
Lobectomia 4.63
Sonda Pleural 4.00
Biopsia Tumoral 3.16
Reseccion de Bulas 253

Biopsia Pleural 26.67
Biopsia Pulmonar 19.44
Traqueostomia 15.00
Lobectomia 9.44
Fibrobroncoscopia 8.33
Lavado y Decorticacion ~ 7.78
Gastrostomia 5.56
Pleurodesis 3.89
Biopsia Traqueal 2.22
Sonda Pleural 2.22

Tabla 21 (continuacién).- Cirugias realizadas por grupo de edad.

Complicaciones < 15
Atelectasia

Hemotdrax Postquirdrgico
Empiema Postquirdrgico
Extrasistoles Ventriculares
Fibrilacion Ventricular

Fistula Broncopleural
Hemorragia
Transoperatoria

10T
Neumonia Nosocomial
Paro Cardiaco

%
20.00

20.00
13.33

6.67
6.67
6.67

6.67
6.67
6.67
6.67

Complicaciones 16 a 39

Hemotérax Postquirdrgico

Infeccion de Herida
Quirdrgica
Neumotoérax
SEPSIS

Fistula Broncopleural
Insuficiencia Respiratoria
Neumotdrax Bilateral
Empiema Postquirirgico
Falla Organica Mdltiple
Re estenosis traqueal

Tabla 22.- Complicaciones por grupo de edad.

%
11.67

11.67
10.00

8.33
6.67
5.00

5.00
3.33
3.33
3.33
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Complicaciones 40 a 64
Infeccion de Herida
Quirurgica

Neumotoérax

Hemotorax Postquirtrgico

Insuficiencia Respiratoria
SEPSIS

Falla Organica Multiple
Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Renal Aguda
Atelectasia

Empiema Postquirirgico

Tabla 22 (continuacion).- Complicaciones por grupo de edad.

%

13.56
11.86
10.17

10.17
8.47

5.08
5.08

5.08
3.39
3.39

Complicaciones > 65
Insuficiencia Renal Aguda
Enfisema Subcutaneo
Hemotoérax Postquirtrgico
Insuficiencia Respiratoria

SEPSIS

Bloqueo Cardiaco 3er
Grado

Choque Hipovolémico

Hemorragia
Transoperatoria

Hernia Diafragmatica

Insuficiencia Cardiaca

%

15.79
10.53
10.53

10.53
10.53

5.26
5.26

5.26
5.26
5.26

30



31

120

101 101 101
100

80

60

40

20

Gral VPP Sin VPP <15 16-39 40-64 > 65

B Minima B Maxima EPromedio B Moda

Gréfico 1.- Edad en afios por grupo de estudio.
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Gréfico 2.- Género en porcentajes por grupo de estudio.
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Gréfico 3.- Base de datos general con el promedio de dias de estancia
intrahospitalaria (DEIH) y dias de estancia posterior al acto quirtrgico (DpoQx)
y porcentaje de pacientes que presentaron una estancia hospitalaria prolongada
(>14 dias).
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Gréfico 4.- Porcentajes de pacientes a Cargo del servicio hospitalario

correspondiente a su ingreso de acuerdo al grupo estudiado
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Gréfico 5.- Porcentaje de Cirugias menores, mayores y de urgencia de acuerdo al
grupo estudiado en la base de datos general.
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Gréfico 6.- Porcentaje de pacientes de acuerdo a su clasificacion de ASA por
grupo estudiado.
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Gréfico 7.- Porcentaje de pacientes en la clasificacion de PRI segun el grupo
estudiado.
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Gréfico 8.- Porcentaje de pacientes de acuerdo al indice de ThRCRI segun el
grupo estudiado.
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Gréfico 9.- Porcentaje de pacientes de acuerdo al indice de PARF segln el grupo

estudiado.
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Gréficos 10.-Porcentaje de las complicaciones y el total de acuerdo a la
clasificacion de Ottawa por grupo de estudio.
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Gréfico 11.- Datos de las Complicaciones con el promedio de dias de estancia
intrahospitalaria (DEIH) y dias de estancia posterior al acto quirargico (DpoQx)

y porcentaje de pacientes que presentaron una estancia hospitalaria prolongada
(>14 dias).
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Gréfico 12.- Porcentaje por Género en las complicaciones por grupo de estudio.
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Gréfico 13.- Porcentaje de las complicaciones Pleuropulmonares (PP), Cardiacas
(Card), Insuficiencia renal aguda (IRA), otras y el total de las complicaciones
por grupo de estudio.
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Discusion:

Nuestro servicio de recuperacion postquirtrgica comprende un area especial del
hospital, ya que a diferencia de la mayoria de los hospitales, esta area se
encuentra fuera de los quiréfanos y se maneja en forma de una terapia
intermedia. Una de las variables estudiadas es el tiempo de estancia del paciente
en nuestra area de recuperacion postquirirgica hasta su alta ya sea hospitalaria o
a su cama asignada a cargo de su servicio tratante. El analisis de la base de datos
general arrojo un total de 1098 pacientes que fueron sometidos a un acto
quirdrgico de manera no ambulatoria, los resultados epidemiolégicos generales
se detallan en las tablas y graficas presentadas.

El andlisis de datos se llevé a cabo en 2 grupos de estudio:

El primer grupo se dividi6 a su vez en 2 subgrupos de pacientes donde el primer
subgrupo incluyd a todos los pacientes con 40 0 mas afios sin comorbilidades
conocidas a los que se les aplico la Valoracion Poliparamétrica; si los resultados
obtenidos demostraban un riesgo alto de desarrollar complicaciones en alguno de
los sistemas estudiados estos pacientes se enviaban a valoracion prequirirgica
por medicina interna o cardiologia segln el sistema en riesgo; a este subgrupo se
le denominé Grupo Con VPP. El segundo subgrupo comprendi6 a todos los
pacientes de 40 o més afios con alguna comorbilidad conocida a los cuales se les
envio directamente a valoracion prequirdrgica por Medicina Interna o
Cardiologia segun el sistema afectado. A este subgrupo también se le aplicd la
Valoracion Poliparamétrica para fines de comparacion. Se le denomind a este
ltimo Grupo Sin VPP.

El segundo grupo de andlisis de datos comprendio a todos los pacientes de la
base de datos separandolos en 4 subgrupos de acuerdo a la edad formando el
primer grupo de pacientes con 15 afios 0 menos; el segundo grupo de 16 a 39
afios; el tercer grupo de 40 a 64 afios y el cuarto grupo con 65 o0 més afios de
edad.
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Comparando los resultados de pacientes Con y Sin VPP encontramos que el
promedio de edad y género fueron similares en ambos grupos. Hubo en
promedio menos dias de estancia hospitalaria en los pacientes con VPP con
15.77 dias contra 16.7 dias de los pacientes Sin VPP. Encontramos una
disminucion de mas del 10% en pacientes Con VPP que tuvieron una estancia
hospitalaria prolongada con 38.5% contra el 48.9% en pacientes Sin VPP (Fisher
0.000). Los dias de estancia en recuperacion son 1.28% mayores en el grupo
Con VPP con 7.89% contra 6.61% en pacientes sin VPP, lo que se podria
explicar con la frecuencia de Cirugias mayores en pacientes Con VPP del
50.94% contra el 16.3% de cirugias mayores en pacientes Sin VPP. Las cirugias
de urgencia fueron 5.35% mayores en pacientes Sin VPP con el 8.37% contra el
3.05% de pacientes Con VPP. En cuanto a los indices de riesgo estudiados en el
total de pacientes encontramos que existe una diferencia en general en el ASA de
inicio llegando con un grado mas delicado los pacientes Sin VPP con ASA 1.

En cuanto a las complicaciones se desarrollaron mas en el grupo de pacientes
Sin VPP con porcentaje general de 13.66% contra el 11.03% de pacientes Con
VPP. Hubo porcentualmente més complicaciones en las clases 11 y 111 de Ottawa
en pacientes Con VPP complicaciones que requirieron de tratamiento quirQrgico
sencillo hasta Cirugia con anestesia general. El Grupo de pacientes Sin VPP
obtuvo mas frecuencia en complicaciones Clase I, IV y V, complicaciones que
requirieron de tratamiento médico sencillo hasta el desarrollo de Falla
Multiorganica y mayor porcentaje de decesos. El grupo Sin VPP obtuvo el
6.61% de mortalidad contra el 2.11% de mortalidad en pacientes Con VPP, una
diferencia de 3 veces mas en pacientes Sin VPP (Fisher 0.007). Los pacientes
gue se complicaron aumentaron los dias de estancia hospitalaria con un
promedio de 8.28 dias més en pacientes Con VPP contra un aumento promedio
de 0.39 dias en pacientes Sin VPP. Esto concuerda con las complicaciones
presentadas ya que los pacientes con VPP muestran mayor porcentaje de
complicaciones clase I11b, que aumenta los dias de estancia, contra las
complicaciones clase V de Ottawa (mortalidad) de los pacientes Sin VPP que
disminuyen los dias de estancia promedio. En cuanto a los indices de riesgo se
identifico una diferencia significativamente estadistica con una mayor frecuencia
en complicaciones y mortalidad por PRI (Chi cuadrada 0.002 y 0.015 para
complicaciones y mortalidad pulmonar respectivamente) ThRCRI (Chi cuadrada
0.015 y 0.046 para complicaciones y mortalidad cardiaca respectivamente) y
PAREF ( Chi cuadrada de 0.074 para desarrollo de Falla renal aguda) en pacientes
Sin VPP.
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En relacién al segundo grupo estudiado en pacientes complicados de acuerdo a
grupos de edad se encontré un predominio del sexo masculino en los primeros 3
grupos con un promedio de 78.23% en hombres contra el 21.77% en mujeres,
excepto en el grupo de pacientes de mas de 64 afios donde se invierte la relacion
con mayor frecuencia del sexo femenino con el 62.5% contra el 37.5% en
hombres.

Los dias de estancia hospitalaria en general son mayores para el grupo de mas de
64 afos con un promedio de 16.03 dias, esto cambia en los pacientes
complicados con mayor dias de estancia hospitalaria para el grupo de 40 a 64
afios con promedio de 23.15; Esto se explica ya que la frecuencia de
complicaciones en el grupo de mas de 64 afios es para la clase V de Ottawa que
presentan mayor mortalidad y disminuye los dias de estancia promedio.
Predominan las cirugias Mayores en pacientes complicados en los 4 grupos de
estudio. Las cirugias de urgencia en los pacientes complicados tuvieron mayor
frecuencia en el grupo de pacientes de mas 64 afios con el 18.75%. En cuanto a
la clasificacion de Ottawa, el grupo de 16 a 39 afios obtuvo la mayor frecuencia
de complicaciones con el 18.93%, incluyendo complicaciones menores y
mayores. La mayor frecuencia de clase V se obtuvo en el grupo de mayores de
64 afios con una mortalidad de 5% comparada con la menor frecuencia del grupo
de menos de 15 afios con el 0.79% de mortalidad.

En cuanto a complicaciones de acuerdo a los indices estudiados el grupo que
obtuvo la mayor frecuencia de complicaciones Pleuropulmonares segun PRI, fue
el grupo de 16 a 39 afios con el 9.78% comparado con el grupo con la menor
frecuencia con el 3.89% en pacientes mayores de 64 afios. El grupo de menos de
15 afios obtuvo la mayor frecuencia de complicaciones cardiacas segln el
ThRCRI con el 3.15% comparado con el grupo de mas de 64 afios con una
frecuencia del 1.11%. EIl grupo de més de 64 afios obtuvo la mayor frecuencia en
el desarrollo de falla renal aguda segtin el PARF con el 1.67% contra el grupo de
menos de 15 afios que no tuvo ninguna complicacién de falla renal. En cuanto al
resto de las complicaciones englobadas como “otras™ la mayor frecuencia la
obtuvo el grupo de 16 a 39 afios con el 6.94%.
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Conclusiones:

Se cumplieron los objetivos de utilizar la Valoracién Poliparamétrica como
apoyo en la evaluacion prequirdrgica sirviendo para identificar pacientes con
riesgos de desarrollar complicaciones en el perioperatorio. Se implementaron los
indices renal, cardiaco y pulmonar para detectar pacientes con diferentes niveles
de riesgo de desarrollar complicaciones en estos sistemas, asi mismo se aplico el
sistema de clasificacion de complicaciones postquirtrgicas de la Universidad de
Ottawa como pardmetro de referencia y comparacion.

Se obtuvieron porcentualmente menos complicaciones en pacientes Con VPP
con una disminucion marcada en la mortalidad de mas del 4% comparandolo
con pacientes Sin VPP con una significancia estadistica segun Fisher de 0.007

Se observé una mayor frecuencia de complicaciones en pacientes menores de 40
afios que solo por la edad no se les realiza de rutina ningln tipo de sistema de
valoracidn preoperatoria (sin embargo estadisticamente no significativa con Chi
cuadrada de 0.306) por lo que se podria aplicar la valoracion Poliparamétrica a
todos los pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente sin importar la edad
ni la presencia de comorbilidades asociadas.

Se encontro una asociacion de desarrollo de falla renal aguda y aumento de la
mortalidad en pacientes mayores de 64 afios (Chi cuadrada 0.451 no
significativa) por lo que sera importante tener un manejo mas agresivo de estos
pacientes antes del evento quirdrgico.

Se mejoraron los dias de estancia hospitalaria promedio en pacientes a los que se
les realizé la valoracion Poliparamétrica y se disminuyeron los porcentajes de
pacientes que tuvieron mas de 14 dias de estancia hospitalaria en mas del 10%
con Fisher y Chi cuadrada de 0.000

Tomando en cuenta los costos promedio de un dia de hospitalizacion entre el
nivel socioeconémico 1 al 4 y el promedio de dias de espera para la valoracion
prequirdrgica por el médico internista en pacientes hospitalizados (4 dias) sin
comorbilidades y mayores de 40 afios, se ahorr6 en total de los 426 pacientes
Con VPP 1704 dias de estancia hospitalaria con un costo promedio de
$897,156.00M".
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Realizando la comparacion de los resultados obtenidos con los resultados
reportados de los estudios originales obtuvimos valores menores que los
reportados en los 4 indices de riesgo descritos (ASA, PRI, ThRCRI y PARF)
Tablas 15218~ go)0 se obtuvieron valores mayores en cuanto a complicaciones en
ASA | en el grupo de 16 a 39 afios con una diferencia del 1.64% del estudio
original y PARF 1 también en el grupo de 16 a 39 afios con una diferencia de
0.02% del estudio original.

Se requiere de mejorar los parametros de riesgo en la clasificacién de PRI para
mejorar las predicciones de desarrollar complicaciones Pleuropulmonares, ya

que en la mayoria de los articulos revisados se obtienen porcentajes y factores
de riesgo con valores diferentes.

El utilizar la clasificacién de las complicaciones postquirdrgicas de la
Universidad de Ottawa en Canada nos ayudo a clasificar adecuadamente las
complicaciones para tener parametros comparativos entre los grupos de analisis.
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