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RESUMEN

Antecedentes. Las complicaciones pulmonares posquirtrgicas son el segundo tipo mas comun de
comorbilidades en el posoperatorio, con una prevalencia de hasta 8% en cirugia colorrectal, asociandose

con un peor desenlace, aumento de la estancia hospitalaria y mayor mortalidad.

Objetivo. Determinar la prevalencia de complicaciones pulmonares posoperatorias en pacientes

sometidos a cirugia abdominal, en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

Material y meétodos. Estudio observacional, transversal y retrolectivo, en poblacion adulta
derechohabiente del IMSS, atendida en la UMAE Hospital Especialidades que ha sido sometida a
procedimientos quirdrgicos por el servicio de cirugia de colon y recto en el periodo de enero a diciembre
de 2015. Se seleccionaron los pacientes de acuerdo a criterios de inclusién y exclusién, se realizo revision
de expediente clinico, captando las variables de interés en la hoja de datos que posteriormente se paso a

SPSS Version 21, para realizar el analisis estadistico correspondiente.

Resultados. Se incluyeron 143 pacientes en el andlisis, de los cuales 32 presentaron una CPP (22.4%),
siendo mas frecuente la neumonia nosocomial en 34.3% de los casos. Las variables asociadas
significativamente con el evento desenlace (CPP) fueron: dependencia funcional (OR 4.54; IC 95% 2.803-
7.371), saturacion de oxigeno < 92% (OR 3.04; IC 1.732-5.347), hemoglobina < 10 g/dL (OR 3.41; IC 95%
1.979-5.906), glucosa > 180 mg/dL (OR 2.73; IC 95% 1.394-5.372) albimina < 3 g/dL (OR 7.16; IC 95%
4.008-12.793), tasa de filtrado glomerular menor a 60 ml/min (OR 2.47; IC 95% 1.370-4.488), antecedente de
hipertension arterial sistémica (OR 2.24; IC 95% 1.229-4.093), clasificacién ASA > Il (OR 5.50; IC 2.414-
12.544), anestesia general balanceada (OR 22.41; IC 95% 3.146-159.640), cirugia urgente (OR 6.78; IC 95%
3.569-12.913), duracion de la cirugia > 2 horas (OR 8.52; IC 95% 2.719-26.710), cirugia de colon y sigmoides
(OR 5.32; IC 95% 2.173-13.047) y egreso de quirdéfano con ventilacion mecanica invasiva (OR 7.41; IC 4.619-
11.894). Las CPP aumentaron el riesgo de otros desenlaces adversos, aumentaron la estancia hospitalaria
(p=0.000; OR 3.163, IC 95% 2.374-4.213) y la mortalidad (p=0.000; OR 27.750, IC 95% 3.604-213.696).

Conclusiones. La prevalencia de CPP fue de 22.4%, impactando en la mortalidad y estancia hospitalaria. Los
factores de riesgo asociados con el desarrollo de una CPP fueron la dependencia funcional, el nivel de
albumina <3 g/dL, la glucosa sérica > 180 mg/dL, la cirugia de urgencia, las cirugias de colon y sigmoides, el
empleo de anestesia general balanceada, el egreso de quir6fano con ventilacion mecanica invasiva, una
Saturacion de oxigeno < 92% previo al procedimiento quirdrgico, Hb <10 g/dL, TFG < 60 mi/min, el

antecedente de hipertension arterial sistémica, clasificacion ASA > Il y la duracion de la cirugia > 2 horas.
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INTRODUCCION

Las complicaciones pulmonares posquirurgicas (CPP) pueden presentarse como
una infeccién respiratoria, falla respiratoria, derrame pleural, atelectasia,
neumotdrax, broncoespasmo o neumonitis por aspiracion!. Después de la
infeccion de la herida quirurgica, las complicaciones pulmonares son el segundo
tipo mas comun de complicacidn posoperatoria con una incidencia estimada de
2.0% a 5.6%? y cuando se trata de una cirugia abdominal su incidencia es mayor
que la de las complicaciones cardiacas (9.6% [95% IC 7.2-12.9] vs 5.7% [95% IC

3.5-7.7])°.

Las CPP son un factor significativo asociado con peores resultados en el paciente,
resultando en una estancia hospitalaria prolongada, un incremento en la
mortalidad y una disminucion de la supervivencia a largo plazo, con una incidencia
que dependera de la operaciéon y complicacion®, ademas se han asociado con
mayores costos desde 2 hasta 12 veces mas®. Incluso en los pacientes con cancer
avanzado sometidos a cirugia abdominal urgente por perforacion u obstruccion,

las CPP se han asociado como predictores de mortalidad a 30 dias’.

Zangbar y cols. en un estudio de 1029 pacientes sometidos a LAPE por trauma,
donde 21% presentd complicaciones mayores (217 pacientes), encontraron que
las mas comunes fueron las respiratorias (35%). Yang y cols. en un estudio de
165,196 casos de pacientes sometidos a cirugia digestiva, donde la prevalencia de
CPP fue 5.8% (neumonia 3.2%, soporte ventilatorio prolongado >48 h 3% e

intubacién no planeada 2.8%), encontraron que los pacientes con CPP fueron



significativamente mayores (>80 afios OR 2.4, 95% IC 2.2-2.6, P <0.0001) y tenian
mas comorbilidades (cardiacas [antecedente de intervencion coronaria
percutanea: OR 1.2, IC 95% 1.1-1.3, P <0.0001), pulmonares [Disnea en reposo:
OR 1.6, IC 95% 1.4-1.9, P <0.0001], renales [Enfermedad renal cronica en dialisis:
OR 15, IC 95% 1.3-1.8, P <0.0001], endocrinas [Diabetes Mellitus
insulinodependiente: OR 1.2, IC 95% 1.1-1.2, P <0.0001] y neurologicas
[alteraciones del sensorio: OR 1.5, IC 95% 1.2-1.9, P <0.0001]), otras condiciones
que se vieron asociadas a CPP fueron el género masculino (55.9% vs 48.5%, P
<0.0001), el tiempo quirurgico prolongado (>248 min, OR 2.1, IC 95% 2.0-2.2, P
<0.0001), la clasificacion ASA (ASA lll: OR 2.8, IC 95% 2.2-3.7, P<0.0001; ASA
IV-V: OR 4.9, IC 95% 9.7-6.5, P <0.0001), el estado funcional (OR 2.8, IC 95%
2.4-3.3, P<0.0001) y otros factores menos asociados fueron el EPOC (OR 1.9, IC
95% 1.8-2.0, P <0.0001), choque preoperatorio (OR 2.4, IC 95% 2.2-2.6, P
<0.0001), la ascitis (OR 1.6, IC 95% 1.4-1.8, P <0.0001) y el tabaquismo (OR 1.5,
IC 95% 1.4-1.6, P <0.0001). Asi mismo estos pacientes también requirieron en
mayor proporcion una reintervencion (32% vs 4.4%, P <0.0001) y experimentaron
mayor sangrado (3.2% vs 0.25%, P <0.0001) y mayores complicaciones
infecciosas (30.49% vs 0.62%, P <0.0001), cardiacas (8.19% vs 0.15%, P
<0.0001), neurolégicas (1.7 vs 0.20%, P <0.0001), renales (7.78% vs 0.28%, P
<0.0001) y tromboembolicas (4.51% vs 0.86%, P <0.0001)°. Finlay y cols.
identificaron cuatro variables asociadas con un riesgo incrementado de CPP: edad
>65 afos (OR 5.9, IC 95% 2.49-13.15, P <0.0001), test de tos positivo (OR 3.84,
IC 95% 1.51-9.8, P 0.01), sonda nasogastrica perioperatoria (OR 13.5, IC 95%

6.08-29.9, P <0.0001) y la duracién de la anestesia (OR 3.76 para cirugias con



duracién de al menos 2.5 horas, IC 95% 2.69-4.83, P 0.004)'°. En una revision
sistematica de estudios cegados donde se incluyeron 7 estudios de cirugia no
toracica, se encontré una incidencia de CPP de 2-19%, donde los factores que se
vieron asociados como predictores de CPP fueron la clasificacion de ASA >2 (P
<0.0001), la SNG posoperatoria (P <0.0001) y la duracién de la anestesia
(P<0.0001)". Por otro lado, un estudio multicéntrico prospectivo de ARISCAT (The
Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia Group) examiné las
complicaciones posoperatorias de cirugia general en pacientes de 59 hospitales
en Espafa, identificando 7 factores predictivos de CPP: saturacion de oxigeno
preoperatoria <90% (OR 10.7, IC 95% 4.1-28.1, p <0.0001), infeccion respiratoria
aguda durante el mes previo (OR 5.5, IC 95% 2.6-11.5, p <0.0001), edad > 80
afios (OR 5.1, IC 95% 1.9-13.3, p <0.0001), anemia preoperatoria (Hb<10: OR 3.0,
IC 95% 1.4-6.5, p <0.0001), cirugia abdominal alta (OR 4.4, IC 95% 2.3-8.5, p
<0.0001) o intratoracica (OR 11.4, IC 95% 4.9-26, p <0.0001), duracion de la
cirugia de al menos 2 horas (OR 4.9, IC 2.4-10.1, P <0.0001) y cirugia de urgencia

(OR 2.2,1C 95% 1.0-4.5, P <0.001)"2.

Una complicacién significativa es la intubacion no planeada en el posoperatorio y
se asocia a mayores eventos adversos, peores resultados y mortalidad de hasta
40%"314, teniendo como factores de riesgo el EPOC, la edad avanzada y el
tabaquismo en el preoperatorio’3, y aumentando la incidencia de neumonia (OR
2.28, IC 95% 1.11-2.39, P <0.0001) la cual presenta una mortalidad de hasta

70%".



Diversos estudios han demostrado la asociacion entre los niveles bajos de
albumina sérica y CPP, y una revision sistematica de Smetana y cols. encontraron
evidencia que apoya que los niveles séricos de albumina menos de 3 g/dL son un
predictor de CPP (OR 2.53)'6, entre las que encontramos un riesgo mayor de
reintubacion, neumonia y falla del retiro de la ventilacion mecanica'. Otros
factores asociados con mayor incidencia de CPP son las alteraciones en la

radiografia de torax en el preoperatorio (OR 4.8) y un nivel de urea elevado 17-1819,

Los factores de riesgo asociados a las CPP pueden ser usados para ayudar a
identificar pacientes con alto riesgo en el preoperatorio. Gupta y cols. crearon un
calculador de riesgo posoperatorio basado en el NSQIP (National Surgical Quality
Improvement Program) el cual considera la clasificacion de ASA, funcionalidad
preoperatoria, tipo de procedimiento, cirugia electiva o de urgencia y la presencia
de sepsis, asignando un riesgo estimado de falla respiratoria posoperatoria y que
puede ayudar en la decision quirdrgica y en el consentimiento informado del
paciente?®. Asi mismo se han encontrado factores que predicen mejores
resultados en los pacientes con factores de riesgo para CPP sometidos a cirugia
abdominal, como lo es la fraccion exhalada preoperatoria de Oxido nitrico en
pacientes mayores de 60 afios?!, y otros factores que son protectores y se asocian
con disminucion del riesgo de CPP como es la ventilacion de proteccidn

intraoperatoria (PEEP 5, Presion plateau 16 cmH20 o menos)?2.

Respecto al sitio del procedimiento, en diversos estudios se ha encontrado
asociacion de las cirugias abdominales con las CPP, documentando que las

cirugias abdominales altas se asocian con mayor riesgo de CPP que las cirugias



abdominales bajas. Yang y cols., documentd una frecuencia de 4.4% de CPP en
los pacientes sometidos a colectomia y proctectomia, mucho menor que en
procedimientos digestivos intratoracicos (25.6%) y digestivos altos (10%)°. Galvao
y cols., en un estudio con 172 adultos sometidos a cirugia abdominal de urgencia,
describié una ocurrencia mayor de CPP en cirugia abdominal alta (30% vs 17%,
OR 2.14, I1C 95% 0.95-4.84) sin hacer distincion entre si se trataba de una cirugia
colénica o no?’. Mientras que Scholes y cols.,, en un estudio prospectivo
multicéntrico encontré que las CPP se asocian en mayor medida con cirugia
abdominal alta y hepatobiliar (OR 2.27, IC 95% 1.10-4.69, P <0.0001), y tienen
una frecuencia mayor respecto a las cirugias colorrectales y abdominales bajas
(20% vs 10%)?*. Por otro lado, Smetana y cols., describieron la frecuencia de
CPP en cirugia abdominal alta, abdominal baja y de cualquier tipo de cirugia en 43
estudios, siendo de 19.7%, 7.7% y 14.2% respectivamente’®. Respecto a la
neumonia especificamente, Thompson et al, describieron la asociacién de la
misma con distintos tipos de cirugia, encontrando una frecuencia de 2.1%
posterior a reseccién colorrectal y de 1.79% posterior a la realizacion de
colostomia, siendo similar a la de los procedimientos digestivos altos como la

gastrectomia (3%)*.

En cuanto a los procedimientos colorrectales, Bailey y cols., en un analisis
retrospectivo de 4273 pacientes, donde se compararon las complicaciones de
pacientes sometidos a colectomia abierta versus laparoscépica, encontré que la
colectomia laparoscépica demostré un beneficio significativo respecto a la

mortalidad (1.1% vs 2.6%, P 0.001), complicaciones cardiopulmonares (5.4% vs



8.4%, P <0.001) y complicaciones infecciosas (9.2% vs 13.2%, P < 0.001), cuando
el tiempo quirurgico fue menos de 3 horas. Las complicaciones cardiopulmonares
que se incluyeron fueron las siguientes: paro cardiaco, infarto del miocardio,
neumonia, ventilacion >48 horas, intubacién no planeada, evento vascular
cerebral y/o coma >24 horas, sin analizar de manera independiente cada
desenlace?. Mientras que Owen y cols., en otro andlisis retrospectivo de 25,419
casos, en el que se comparo el impacto de la duracion de la cirugia en las CPP en
colectomias abiertas vs laparoscopicas, describié una frecuencia de CPP de 3%
(765 pacientes), las cuales fueron mas comunes posteriores a una cirugia abierta
(4.3% vs 2%, P < 0.0001). Los pacientes que desarrollaron una CPP fueron 6.8
afios mayores (P < 0.0001), mayormente hombres (55.7% vs 44.3%, P <0.0001),
>75% fueron ASA 3 o0 4, comparados con 40% en el grupo sin CPP. Los pacientes
que eran parcialmente o totalmente dependientes previo a la cirugia tuvieron un
riesgo mayor a 6 veces de presentar una CPP comparados con los que no lo eran
(OR 6.42, IC 95% 5.09-8.1, P < 0.0001). La estancia hospitalaria fue 3 veces
mayor en los pacientes con CPP que en aquellos sin CPP (17.6 dias vs 2.7 dias, p
< 0.0001). La mortalidad a 30 dias fue mayor en los pacientes con CPP que sin
CPP (14.4% vs 0.4%) y los pacientes que presentaron una o mas CPP tuvieron un
riesgo de muerte 44 veces mayor a 30 dias de la cirugia que aquellos sin CPP
(OR 44.7; 95% IC 33.5-59.6, P < 0.0001). ElI tiempo de cirugia fue
significativamente mayor en aquellos pacientes con CPP que en los sin CPP (3.0
vs 2.7 h, p <0.0001). Por cada 60 minutos de incremento del tiempo de cirugia se
incrementd 12% el riesgo de CPP y posterior a las 8 horas cada hora se asocio

con 36% de incremento del riesgo de CPP (OR 1.36; IC 95% 1.12-1.64)%.



La ocurrencia de las complicaciones pulmonares posoperatorias tiene un impacto
en el prondstico e incrementa los costos en salud y ademas es una de las causas
mayores de mortalidad en el perioperatorio?’. Se conoce la asociacion existente
entre la realizacion de cirugia abdominal alta y la incidencia de complicaciones
pulmonares y no pulmonares en el posoperatorio, asi como los factores de riesgo
para desarrollar complicaciones pulmonares posoperatorias tanto en pacientes
sometidos a cirugia abdominal como no abdominal. Sin embargo, a pesar del
extenso conocimiento acerca de las complicaciones pulmonares posquirurgicas y
su relacién con las cirugias abdominales y otros factores de riesgo, la mayoria de
los estudios lo abordan desde un punto de vista general y es poco lo que se ha
descrito acerca de la prevalencia de complicaciones pulmonares posoperatorias
en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal, asi como el papel que toma cada

uno de los procedimientos efectuados en dicho desenlace.

Por otro lado, los servicios quirurgicos son de gran relevancia en la actividad diaria
de esta unidad hospitalaria, se estima que aproximadamente se realizan 1200
procedimientos quirdrgicos mayores por afio, no obstante, las enfermedades
infecciosas son las principales complicaciones intrahospitalarias, destacando
infeccion de vias urinarias y neumonia. Dentro de los servicios quirurgicos la
cirugia abdominal y colorectal ocupa el tercer lugar en frecuencia dentro de los
procedimientos efectuados, no se dispone de estadisticas contundentes sobre la
comorbilidad respiratoria en este grupo de pacientes. Por lo tanto, se requiere

ampliar el conocimiento en ese ambito para saber si esa asociacion de las cirugias



abdominales es consistente cuando se trata de una cirugia de colon y recto y si

dichos factores de riesgo son aplicables a estos pacientes.

Las complicaciones posoperatorias son un riesgo inherente a la actividad
quirurgica de todas las unidades hospitalarias. El Hospital de Especialidades, es
una unidad con actividad predominantemente quirdrgica. Estudios anteriores
sugieren la presencia de complicaciones pulmonares en el servicio de
gastrocirugia en un 12%, destacando la neumonia en primer lugar. En cirugia
colorectal no se cuenta con estadisticas en los ultimos afios, por lo cual, con el
estudio se esperaba responder ;cual es la prevalencia de las complicaciones
pulmonares posquirurgicas en pacientes sometidos a cirugia de colon y recto de

Centro Médico Nacional Siglo XXI?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de las complicaciones pulmonares en el
posoperatorio, en pacientes sometidos a cirugia de colon y recto del
hospital de especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI en el

periodo de enero a diciembre 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores de riesgo asociados a las complicaciones
pulmonares en el posoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de colon y
recto.

Identificar el impacto que tienen las complicaciones pulmonares
posoperatorias en los dias de estancia intrahospitalaria.

Describir el impacto que guardan las diversas complicaciones pulmonares

posoperatorias con la mortalidad hospitalaria.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

e Por manipulacién de la maniobra: Observacional.
e Pordiseno: Transversal.
e Por busqueda de relacion entre variables: Analitico.

e Por temporalidad en la toma de informacion: Retrolectivo.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

El estudio se realizd6 en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Basado en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal en el

periodo comprendido entre enero a diciembre de 2015.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 anos derechohabientes del IMSS, de cualquier

género.



e Pacientes sometidos a procedimiento quirurgico de colon, sigmoides,
recto y ano en el periodo comprendido del 1 de enero de 2015 al 31 de
diciembre de 2015.

e Procedimientos quirurgicos colorrectales programados o de urgencia.

e Procedimientos quirurgicos colorectales sometidos anestesia general y

regional.

Criterios de exclusion:

e Pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas en otro érgano o
sistema durante el mismo internamiento.

e Presencia de complicaciones pulmonares previa a la cirugia como
tromboembolia pulmonar, exacerbacion de neumopatia cronica,
neumonia, bronquitis, edema agudo pulmonar, asistencia mecanica

ventilatoria y estatus de traqueostomia.

Procedimientos endoscopicos.

Procedimientos bajo anestesia local o fuera del quiréfano.

Pacientes no derechohabientes y sin expediente clinico

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizd la formula para una proporcion,

tomando en cuenta la estimacion promedio de complicaciones pulmonares



postoperatorias en cirugia abdominal del 7%. Con valor de alfa de 0.05, beta de

0.20 y una precision del 4%.

N=(1.96)2 (0.07) (0.93) / (0.04) 2 = 156 pacientes.

VARIABLES DE ESTUDIO

Variables independientes:

v Variables Demograficas

Edad
Género

IMC (indice de masa corporal)

v Variables relacionadas con el procedimiento:

Tipo de procedimiento realizado: colectomia subtotal, colectomia total,
colorrecto anastomosis, sigmoidectomia, hemorroidectomia,
fisurectomia o fistulotomia, otros procedimientos de colon, otros
procedimientos rectoanales.

Tipo de cirugia: electiva o urgente

Tipo de anestesia: anestesia general balanceada, bloqueo peridural,
blogqueo subaracnoideo.

Clasificacion de ASA: I, II, lll, IV, V, VI, E.

Indicacibn de la cirugia: colon toxico, enfermedad diverticular,

enfermedad inflamatoria intestinal, perforacién intestinal, cancer de



colon, enfermedad hemorroidal, fisura o fistula anal, estatus de
colostomia, otros diagndsticos de colon, otros diagnosticos recto-anales.

e Duracion de la cirugia: <a 120 min, > a 120 min

e Sangrado en la cirugia

Comorbilidades:

e Tabaquismo

e Etilismo

e Diabetes mellitus tipo 2

e Hipertension arterial sistémica

e Cardiopatia isquémica crénica

¢ Insuficiencia cardiaca crénica

e Arritmia cardiaca

e Enfermedad renal cronica

e Enfermedad hepatica cronica

e Enfermedad pulmonar obstructiva créonica

e Asma

e SAHOS (sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio)

e Otra enfermedad pulmonar: Fibrosis pulmonar, hipertension arterial
pulmonar, tromboembolia pulmonar crénica, bronquiectasias.

e Inmunosupresion

e Estado funcional: dependiente, parcialmente dependiente, totalmente

dependiente



v Variables de parametros séricos:

Albumina

e Glucosa

e Creatinina

e Urea
e Sodio
e Potasio

e Hemoglobina
e Leucocitos

e Plaquetas

e TP

e TTPa

e INR

Variables dependientes

v' Complicaciones pulmonares posquirurgicas:

¢ Neumonia

Falla respiratoria

e Derrame pleural

o Atelectasia

e Neumotdrax

e Tromboembolia pulmonar

e Broncoespasmo



e Otras complicaciones pulmonares
v' Otras complicaciones posquirlrgicas
e Renales
e Cardiacas
¢ Neuroldgicas
¢ Infecciosas
v Desenlace y utilizaciéon de recursos
e [Egreso de quiréfano intubado
e Requerimiento de manejo avanzado de la via aérea en cualquier
momento de la hospitalizacion posterior a la cirugia
¢ Necesidad de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
e Desarrollo de sepsis 0 choque séptico
e Dias de estancia hospitalaria: 7 dias o menos, > 7 dias

¢ Motivo de egreso: mejoria, defuncién, maximo beneficio

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico, se llevd a cabo utilizando el programa SPSS version 21

(IBM company), a continuacién, se describen las pruebas utilizadas.

Para analisis de las caracteristicas demogréficas de la poblacion (estado basal) se
utilizaron frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Mientras que para

variables cuantitativas se aplicaron pruebas de normalidad (Kolmogorov Smirnoff)



por el tamafo de la muestra. Se expresaron en medias y desviacion estandar
aquellas variables cuantitativas con distribucion normal. Mientras, que aquellos

datos con distribucion libre se expresaron en medianas y rangos.

Se realiz6 comparacion de variables entre los pacientes con complicaciones
pulmonares postoperatorias y aquellos sin ellas. De modo que para la
comparacion de medias entre ambos grupos se uso t student, mientras que para la
comparacion de medianas se aplic6 U Mann-Whithney. Al comparar las
frecuencias entre ambos grupos se utilizé prueba Chi2 (X2). Se determiné
mediante tablas cruzadas el calculo de OR, con sus respectivos IC 95%, y
significancia (p<0.05) para establecer la asociacion entre las variables
significativas y su desenlace (CPP). De la misma manera de determiné el célculo
de OR, con IC 95% vy significancia (p<0.05) para establecer la asociaciéon entre las

CPP y otros desenlaces adversos.

ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo es de tipo observacional, por lo que se basé en los datos
clinicos, de laboratorio y de gabinete arrojados en la revisidbn del expediente
clinico, poniendo énfasis en la captura de datos de mayor relevancia para el
objetivo del estudio. Es preciso recalcar que el riesgo para el sujeto de estudio fue
minimo. Se llené un formulario donde se captaron las variables de interés y

resultados de estudios solicitados previamente por el servicio tratante.



Se solicitd autorizacion al paciente para inclusion al protocolo de estudio, previo
consentimiento informado por escrito. El consentimiento informado siguid las
pautas generales en su elaboracion de acuerdo al formato del IMSS y a las pautas
internacionales de la CIOMS. Para la revision de expedientes se solicitd la

autorizacion correspondiente al servicio tratante y archivo clinico.

Se solicitdé autorizacion a la comision de investigacion del Hospital de
Especialidades del CMN SXXI previo al inicio del estudio. Una vez aceptado, se

procedié a realizar la captura de los datos.

Se garantizé la seguridad y confidencialidad de cada uno de los datos captados
por el investigador, a través de formatos de captura de datos unicos,
personalizados y con un folio asignado. El acceso a la base de datos generada por

este protocolo unicamente estuvo a cargo de los investigadores principales.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El estudio se realizé en poblacion derechohabiente IMSS, atendida en la UMAE
Hospital Especialidades, mismos que sometieron a procedimientos quirurgicos

en el servicio de cirugia de colon y recto. Se establecieron las siguientes fases:

Fase 1.- Para el reclutamiento se revisaron los censos del servicio de cirugia de
colon y recto, asi como de la coordinacién de quiréfanos centrales, para

identificar a los pacientes sometidos a cirugia en 2015.



Fase 2.- Una vez identificados los pacientes, se solicitaron los expedientes
meédicos al departamento de archivo clinico o al archivo muerto (casos de
defuncidn) para su revision y aplicar los criterios de seleccidn, determinando si
el paciente es candidato para inclusion al estudio; posteriormente, se procedi6

a recolectar los datos en la hoja disefiada para dicho fin.

Fase 3. Se realiz6 la captura de la hoja de datos en un sistema de captura
Microsoft Excel, posteriormente se pasé a SPSS Version 21, para realizar el

analisis estadistico correspondiente.



RESULTADOS

Se consideraron para participar en el estudio aquellos pacientes sometidos a
cirugia colorrectal en el periodo de enero a diciembre de 2015 por el servicio de
cirugia de colon y recto de la UMAE “Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda” de CMN SXXI. Durante el periodo a estudiar se programaron un total
de 191 pacientes para someterse a cirugia colorrectal, tanto urgente como
electiva, de los cuales 143 cumplieron criterios de inclusion. El resto de los
pacientes fueron excluidos por: ser menores de 18 afios (1), la cirugia realizada no
fue colorrectal (6), la cirugia colorrectal fue suspendida (17), el motivo de ingreso
fue por patologia pulmonar (4), presentd una complicacion pulmonar previo a la

cirugia (5) o el expediente no se encontro (15) [Fig 1].

191 pacientes programos para cirugia colorrectal
(Enero-Diciembre 2015)

15 pacientes sin ’
expediente

17 pacientes con ’
procedimiento diferido

1 paciente excluido por ser
menor de 18 afos

6 pacientes excluidos por realizacion de
cirugia de otro érgano o sistema

pulmonar o presentar una complicaciéon pulmonar
previo a la cirugia colorrectal

9 pacientes excluidos por ingresar por una patologia ’

143 pacientes fueron
incluidos en el analisis

Figura 1. Pacientes incluidos en el analisis
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Caracteristica de los participantes del estudio

El grupo de estudio se integré por 78 hombres (54.5%) y 65 mujeres (45.5%), con
una edad promedio de 53.5 afios (DE 16.31). En cuanto a las caracteristicas
clinicas, se documentd tabaquismo en 54 pacientes (37.8%) y etilismo en 14
pacientes (9.8%), 35 presentaron un IMC > 30 kg/m?,130 presentaron un estado
funcional independiente (90.9%), mientras que 11 fueron parcial o totalmente
dependientes (9.1%). Respecto a las enfermedades cronicas, se documentd
diabetes mellitus en 27 pacientes (18.9%), hipertension arterial sistémica en 48
pacientes (33.6%), cardiopatia isquémica en 9 pacientes (6.3%), insuficiencia
cardiaca en 11 pacientes (7.7%), arritmias cardiacas en 6 pacientes (4.2%),
hepatopatia cronica en 7 pacientes (4.9%), enfermedad renal crénica en 17
pacientes (11.9%), aunque la tasa de filtrado glomerular fue < 60 ml/min en 22
pacientes (15.4%), en 29 pacientes se documenté algun estado de
inmunosupresién (20.3%) y 13 pacientes presentaron alguna enfermedad
pulmonar (9%), de los cuales 3 presentaron EPOC (2.1 %), 6 presentaron asma
(4.2%), 2 presentaron SAHOS (1.4%), 7 (4.9%) presentaron otras enfermedades
pulmonares (tromboembolia pulmonar crénica, bronquiectasias, fibrosis pulmonar,
enfermedad intersticial pulmonar) y 3 requerian uso de oxigeno en su domicilio

(2.1%) [Tabla 1].

En el periodo preoperatorio se documentaron anormalidades pulmonares en la
radiografia de térax en 25 pacientes (17.5%), en 21 pacientes se presenté una

saturacién de oxigeno menor a 92% (14.7%), 17 pacientes presentaron una



Hemoglobina < 10 g/dL (11.9%), 9 pacientes una glucosa sérica > 180 mg/dL

(6.3%) y 27 pacientes una albumina sérica < 3 g/dL (18.9%) [Tabla 2].

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacién en estudio

CARACTERISTICAS TOTAL N=143
Edad (afos) 53.5 (SD 16.31)
Género

¢ Mujeres - n(%) 65 (45.5)

e Hombres - n(%) 78 (54.5)
Tabaquismo - n(%) 54 (37.8)
Etilismo - n(%) 14 (9.8)
IMC > 30 kg/m? - n(%) 35 (24.5)
Diabetes mellitus - n(%) 27 (18.9)
Hipertension arterial sistémica - n(%) 48 (33.6)
Insuficiencia cardiaca crénica - n(%) 11 (7.7)
Cardiopatia isquémica crénica - n(%) 9 (6.3)
Arritmia cardiaca — n(%) 6 (4.2)
Hepatopatia croénica - n(%) 7 (4.9)
Enfermedad renal crénica - n(%) 17 (11.9)
TFG < 60 ml/min - n(%) 22 (15.4)
Inmunosupresion - n(%) 29 (20.3)
Enfermedades pulmonares - n(%) 13 (9)

e EPOC -n(%) 3(2.1)

e Asma - n(%) 6 (4.2)

e SAHOS - n(%) 2(1.4)



e Otras - n(%) 7 (4.9)

Uso de oxigeno en su domicilio - n(%) 3(2.1)

SD: desviacién estandar, TFG: tasa de filtrado glomerular, EPOC: Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, SAHOS: Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva

del suenio.

El diagnodstico que motivé la cirugia fue colon tdéxico en 6 pacientes (4.2%),
enfermedad diverticular en 14 pacientes (9.8%), enfermedad inflamatoria intestinal
en 4 pacientes (2.8%), perforacion intestinal en 4 pacientes (2.8%), cancer de
colon en 10 pacientes (7%), enfermedad hemorroidal en 17 pacientes (11.9%),
fisura o fistula anal en 30 pacientes (21%), estatus de colostomia en 19 pacientes
(13.3%), otros diagndsticos de colon en 17 pacientes (11.9%) y otros diagnésticos

recto-anales en 22 pacientes (15.4%) [Fig 2].

El procedimiento quirurgico realizado fue electivo en 109 casos (75.5 %) y urgente
en 35 casos (24.5 %) [Fig 3]. Los pacientes cuyo procedimiento fue electivo fueron
clasificados en la valoracién preoperatoria de acuerdo a la clase de ASA, 7
pacientes fueron clase | (4.9 %), 73 pacientes clase Il (51 %) y 29 pacientes clase

[11 (20.3 %), ningun paciente fue clase IV o V [Tabla 2].

De las cirugias realizadas 72 fueron de colon y sigmoides (50.3%), mientras que
71 fueron de recto y ano (49.7%) [Fig 3]. Los procedimientos quirdrgicos
realizados consistieron en colectomia subtotal en 19 pacientes (13.3 %),
colectomia total en un paciente (0.7 %), colorrecto anastomosis en 19 pacientes
(13.3 %), sigmoidectomia en 20 pacientes (14 %), hemorroidectomia en 17

pacientes (11.9 %), fisurectomia o fistulotomia en 28 pacientes (19.6 %), otros



procedimientos de colon en 14 pacientes (9.8 %) y otros procedimientos

rectoanales en 25 pacientes (17.5 %) [Fig 4].

Figura 2. Diagnéstico quirurgico

u Colon toxico
Enfermedad diverticular
Enfermedad inflamatoria
intestinal
Enfermedad hemorroidal

® Fisura o fistula anal

m Estatus de colostomia

m Perforacion intestinal

m Cancer de colon

La modalidad de la anestesia empleada mas frecuente fue anestesia general
balanceada en 84 pacientes (58.7 %), seguida de bloqueo subaracnoideo en 34
pacientes (23.8 %) y bloqueo peridural en 25 pacientes (17.5 %). Para fines de
clasificacion cuando la anestesia fue mixta se consideré al tipo de anestesia
predominante (Anestesia general balanceada cuando se empled junto con un
bloqueo regional, bloqueo subaracnoideo cuando se empled junto con bloqueo
peridural, y bloqueo subaracnoideo o bloqueo peridural respectivamente cuando

se empled conjuntamente con sedacion) [Fig 5].
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Figura 3. Tipo de cirugia
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Figura 4. Procedimiento quirdargico
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Tabla 2. Caracteristicas perioperatorias de la poblaciéon en estudio

Anestesia general
balanceada

Bloqueo peridural

CARACTERISTICAS

Categoria ASA - n(%)

Tipo de Anestesia - n(%)

Tipo de Cirugia - n(%)

Figura 5. Tipo de anestesia empleada

Bloqueo
subaracnoideo

TOTAL N=143

7 (4.9)
73 (51)
29 (20.3)

84 (58.7)
25 (17.5)
34 (23.8)

109 (75.5)
35 (24.5)

T



Sitio de Cirugia - n(%)

e Colon y sigmoides 72 (50.3)
¢ Rectoyano 71 (49.7)
Tiempo de Cirugia - n(%)

o < 120minutos 67 (46.8)

e > 120 minutos 76 (53.1)
S02 <92 % - n(%) 21 (14.7)
Radiografia de térax anormal - n(%) 25 (17.5)
Hb< 10 g/dL- n(%) 17 (11.9)
Glucosa > 180 mg/dL - n(%) 9 (6.3)
Albumina < 3 g/dL - n(%) 27 (18.9)

ASA: clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia, AGB:
Anestesia general balanceada, BPD: Bloqueo peridural, BSA: Bloqueo

subaracnoideo, SO2: saturacion de oxigeno, Hb: hemoglobina.

Complicaciones pulmonares posoperatorias (CPP)

De la poblacion de estudio sometida a cirugia colorrectal en el periodo de estudio,
32 pacientes presentaron alguna CPP (22.4 %), de las cuales la mas frecuente fue
neumonia que se present6 en 11 pacientes (34.3 %), seguida de derrame pleural
en 10 pacientes, (31.2%), insuficiencia respiratoria en 9 pacientes (28.1 %),
tromboembolia pulmonar en un paciente (3.1 %) y otra complicacion en un
paciente (3.1 %) [Fig 6]. Se presentaron 9 defunciones (6.2 %), de las cuales 2

fueron causadas por una CPP (22.2 %).



Figura 6. Complicaciones pulmonares posquirurgicas

Tromboembolia
pulmonar, 3.1%

\Otras, 3.1%

Tabla 3. Complicaciones posquirurgicas

Tipo de complicacion Total n=143 Porcentaje
Pulmonares 32 224
Renales 7 4.9
Cardiacas 4 2.8
Neurologicas 1 0.7
Infecciosas 7 4.9

Infecciosas: infeccion de herida quirlrgica, infecciones relacionadas con sondas y

catéteres

T




Se presento otro tipo de complicacidon durante la hospitalizacion en 19 pacientes
(13.2%), de las cuales 7 fueron infecciosas (36.8%), 7 renales (36.8%), 4
cardiacas (21%) y 1 neurolégica (5.2%). Tomando en cuenta todas las
complicaciones que se presentaron (51 complicaciones), las renales
correspondieron a 13.7%, las cardiacas 7.8%, las neuroldgicas 1.9% vy las
infecciosas 13.7%, mientras que las pulmonares correspondieron a 62.7%. Por lo
que, tanto de manera global como particular, las complicaciones mas frecuentes
en el grupo de estudio fueron las pulmonares, incluso si consideramos a la
neumonia como una complicacion infecciosa a la vez que pulmonar tendriamos 18
pacientes con complicaciones infecciosas (35%), lo que las situa a las infecciones

en segunda posicion después de las complicaciones pulmonares [tabla 3 y fig.7].

Figura 7. Complicaciones posquirurgicas

= Pulmonares Renales Neuroldgicas Cardiolégicas  ®Infecciosas
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En el analisis de los pacientes con CPP, las variables que demostraron diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) respecto a los pacientes sin CPP fueron la
dependencia funcional (p=0.000), una SO2 menor a 92% previo al procedimiento
(p=0.000), hemoglobina menor de 10 g/dL (p=0.000), glucosa >180 mg/dL
(p=0.028), albumina < 3 g/dL (p=0.000), el antecedente de hipertension arterial
sistémica (p=0.008), una tasa de filtrado glomerular previo a la cirugia <60 ml/min
con o sin antecedente de enfermedad renal crénica (0.008), una clasificacion ASA
> |l (p=0.000), el empleo de anestesia general balanceada (p=0.000), la duracién
de la cirugia mayor a 2 horas, el sitio quirargico cuando fue en colon o sigmoides
(p=0.000), el tipo de cirugia urgente (p=0.000) y el egreso de quiréfano con
ventilacion mecanica invasiva (p=0.000), el resto de variables perioperatorias no
mostraron una asociacion estadisticamente significativa con las CPP [Tabla 4 y

Fig 8].

Tabla 4. Variables perioperatorias en pacientes con y sin CPP sometidos a

cirugia de colon y recto

Caracteristica CPP —n (%) CPP + n (%) p valor*
111 (77.6) 32 (22.4)
Edad> 65 afios 29 (26.1) 12 (37.5) 0.173
Género
e Mujer 48 (43.2) 15 (46.8) 0.323

e Hombre 63 (56.7) 17 (53.1)



IMC>30 kg/m?
Tabaquismo
Etilismo

EPOC

Asma

SAHOS

OEP

IC

NYHA > |

ciCc

Arritmia cardiaca
HAS

DM

Hepatopatia
crénica

ERC

TFG < 60 mi/min
Inmunosupresiéon
Dep. func.

RxTx anormal
S02 <92%

Hb< 10 g/dL
Glucosa >180
mg/dL

Leucocitos

30 (27)
41 (36.9)
10 (9)
3(2.7)
4 (3.6)
2 (1.8)
4 (3.6)
8 (7.2)
6 (5.4)
5 (4.5)
3(2.7)
31(27.9)
21 (18.9)

4 (3.6)

12 (10.8)
12 (10.8)
23 (20.7)
3(2.7)
17 (15.3)
10 (9)
8(7.2)

4 (3.6)

5 (15.6)
13 (40.6)
4 (12.5)
0 (0)
2(6.2)
0(0)
3(9.3)
3(9.3)
2(6.2)
4 (12.5)
3(9.3)
17 (53.1)
6 (18.7)

3(9.3)

5 (15.6)
10 (31.2)
6 (18.7)
10 (31.2)
8 (25)
11 (34.3)
11 (34.3)

5 (15.6)

0.213

0.705

0.558

0.347

0.511

0.444

0.182

0.685

0.855

0.101

0.097

0.008

0.983

0.182

0.485

0.005

0.807

0.000

0.451

0.000

0.000

0.014



<5,000 o >14,000 23 (20.7) 11 (34.3) 0.110

Albamina <3 g/dL 7 (6.3) 20 (62.5) 0.000
Uso de 02 3(2.7) 0 (0) 0.347
ASA> Il 37 (33.3) 26 (81.2) 0.000

Tipo de anestesia

e AGB 52 (46.8) 31 (96.8) 0.000
Tipo de cirugia

e Urgencia 13 (11.7) 22 (68.7) 0.000
Sitio de la cirugia

e Colony 45 (40.5) 27 (84.3) 0.000

sigmoides

Tiempo quirurgico

e >120 min 47 (42.3) 29 (90.6) 0.000
Egreso de 1(0.9) 16 (50) 0.000

quiréfano intubado

*Calculado mediante prueba de chi2

CPP: complicacion pulmonar posoperatoria, IMC: indice de masa corporal, EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, SAHOS: sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio, OEP: otra enfermedad
pulmonar, IC: insuficiencia cardiaca, NYHA: clasificacion funcional de la Asociacién de Nueva York del
corazon, CIC: cardiopatia isquémica crdnica, HAS: hipertension arterial sistémica, DM: diabetes mellitus,
ERC: enfermedad renal cronica, TFG: tasa de filtrado glomerular, Dep. func: cualquier grado de
dependencia funcional, RxTx anormal: radiografia de térax con anormalidades pulmonares, SO2: saturacion
de oxigeno, Hb: hemoglobina, ASA: Clasificacion de la Asociacion Americana de Anestesiologia, AGB:

anestesia general balanceada, BPD: bloqueo peridural, BSA: bloqueo subaracnoideo.



Figura 8. Variables perioperatorias
estadisticamente significativas
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balanceada, Qx: quiréfano, VMI: ventilacion mecanica invasiva, CPP:
complicacién pulmonar posoperatoria.
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Factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones pulmonares

posquirargicas

Se realizd un analisis univariado considerando unicamente a las variables
perioperatorias con las que se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa (p < 0.05) con el evento desenlace (CPP). Se encontro que las
variables que confieren un riesgo para presentar una CPP fueron dependencia
funcional (OR 4.54; IC 95% 2.80-7.37), saturacion de oxigeno < 92% (OR 3.04; IC
1.73-5.34), hemoglobina < 10 g/dL (OR 3.41; IC 95% 1.97-5.90), glucosa > 180
mg/dL (OR 2.73; IC 95% 1.39-5.37) albumina < 3 g/dL (OR 7.16; IC 95% 4.00-
12.79), tasa de filtrado glomerular menor a 60 ml/min (OR 2.47; IC 95% 1.37-4.48),
antecedente de hipertensidén arterial sistémica (OR 2.24; IC 95% 1.22-4.09),
clasificacion ASA > |l (OR 5.50; IC 2.41-12.54), empleo de anestesia general
balanceada (OR 22.41; IC 95% 3.14-159.64), cirugia urgente (OR 6.78; IC 95%
3.56-12.91), duracion de la cirugia > 2 horas (OR 8.52; IC 95% 2.71-26.71),
cirugia de colon y sigmoides (OR 5.32; IC 95% 2.17-13.04) y egreso de quiréfano
con ventilacibn mecanica invasiva (OR 7.41; IC 4.61-11.89). En la tabla 5 se

muestran los factores de riesgo para presentar una CPP.

Tabla 5. Factores de riesgo para el desarrollo de CPP
Factor de riesgo OR IC 95% p valor*
Dependencia funcional 4.54 (2.80-7.37) 0.000

S02 <92 % 3.04 (1.73-5.34) 0.000



Hb <10 g/dL 3.41 (1.97-5.90) 0.000

Gluc >180 mg/dL 2.73 (1.39-5.37) 0.014
Albimina < 3 g/dL 7.16 (4.00-12.79) 0.000
TFG < 60 ml/min 2.47 (1.37-4.48) 0.005
HAS 2.24 (1.22-4.09) 0.008
ASA > I 5.50 (2.41-12.54) 0.000
AGB 22.41 (3.14-159.64) 0.000
Cirugia Urgente 6.78 (3.56-12.91) 0.000
Cirugia > 2 horas 8.52 (2.71-26.71) 0.000
Cirugia de colony 5.32 (2.17-13.04) 0.000
sigmoides

Egreso de Qx con VMI 7.41 (4.61-11.89) 0.000

* Calculado mediante prueba chi2
OR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza, SO2: saturacion de oxigeno, Hb: hemoglobina, Gluc: glucosa
sérica, HAS: hipertension arterial sistémica, ASA: Clasificacion de la asociacibn americana de

anestesiologia, AGB: anestesia general balanceada, Qx: quir6fano, VMI: ventilacion mecanica invasiva.

Impacto de las CPP en otros desenlaces adversos

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la presentacion de
CPP con otros desenlaces adversos que se presentaron posteriormente al
procedimiento quirdrgico. Dichos desenlaces asociados fueron necesidad de
estancia en UCI (p=0.000; OR 52.03, IC 95% 7.14-378.99), desarrollo de sepsis

(p=0.000; OR 41.62, IC 95 % 10.39-166.76) y choque séptico (p=0.000; OR 55.5,



IC 95 % 7.65-402.63), necesidad de ventilacion mecanica invasiva en cualquier
momento de la hospitalizacion (p=0.000, OR 65.90, IC 95% 9.17-473.563, asi
como la prevalencia de otras complicaciones posquirurgicas (renales, infecciosas,
cardiologicas y neuroldgicas) durante la hospitalizacion (p=0.000; OR 3.816 IC

95% 1.78-8.16) [tabla 6].

Tabla 6. Otros desenlaces adversos en pacientes con CPP y sin CPP

Caracteristica CPP - n(%) CPP + n(%) OR (IC95%) p valor*
111 (77.6) 32 (22.4)
ucCl 17 (15.3) 15 (46.8) 52.03 (7.14-378.99) 0.000
Sepsis 8(7.2) 24 (75) 41.62 (10.39-166.76) 0.000
Choque séptico 16 (14.4) 16 (50) 55.5 (7.65-402.63) 0.000
Necesidad de 13 (11.7) 19 (59.3) 65.90 (9.17-473.56) 0.000
VMI

Otras 21 (18.9) 11 (34.3) 3.81(1.78-8.16) 0.000

complicaciones

* Calculado mediante prueba chi2
CPP: complicacién pulmonar posquirdrgica, UCI: Unidad de cuidados intensivos, VMI: ventilacion mecanica

invasiva

Respecto a la estancia intrahospitalaria, se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre los pacientes que presentaron una CPP y la
estancia hospitalaria mayor de 7 dias (p=0.000), con un OR de 3.163 (IC 95%

2.374-4.213), por lo que se considera que las CPP aumentan la estancia



hospitalaria y confieren un mayor riesgo de estancia hospitalaria prolongada. Por
otro lado, se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre las CPP
y la mortalidad hospitalaria, la cual fue mayor en aquellos pacientes que cursaron

con una CPP (p=0.000; OR 27.750, IC 95% 3.604-213.696) [tabla 7].

Tabla 7. Asociacion de las CPP con la EIH y la mortalidad

CPP-n(%) CPP +n(%) OR (IC95%) p valor*
111 (77.6) 32 (22.4)
EIH> 7 dias 34 (30.6) 31 (96.8) 3.16 (2.374-4.213) 0.000
Defunciones 1(0.9) 8 (25) 27.750 (3.604-213.696)  0.000

* Calculado mediante prueba chi2
CPP: complicacion pulmonar posquirdrgica, OR: riesgo relativo, 1C95%: intervalo de confianza de 95%, EIH:

estancia intrahospitalaria.



DISCUSION

La prevalencia documentada de complicaciones pulmonares en cirugia abdominal
es variable, desde un 2% hasta 35%, siendo el primer o segundo tipo de
complicacién mas frecuente en la mayoria de los estudios?%%26, Yang y cols.
documentaron una frecuencia de 4.4% de CPP en los pacientes sometidos a
colectomia y proctectomia®; Owen y cols., describieron una frecuencia de CPP de
3% en pacientes sometidos a colectomia?®; mientras que Scholes y cols.
encontraron una frecuencia de CPP de 10 % en pacientes sometidos a cirugia
colorrectal?*. En el presente estudio se documentd una prevalencia de CPP de
22.4%, mayor a la reportada previamente en la literatura en poblacion sometida a
cirugia colorrectal, aunque consistente con la reportada en cirugia abdominal, lo
cual probablemente se encuentre relacionado con el tipo de cirugias realizadas en
la unidad, ya que son frecuentes los procedimientos de urgencia por
complicaciones colonicas y los procedimientos coldénicos corresponden al 50 % de

los procedimientos realizados, lo que conlleva un mayor riesgo de CPP.

Respecto al tipo de complicaciones presentadas se encontré un comportamiento
semejante al de estudios previos. La complicacion mas frecuente fue neumonia
nosocomial (34.3%), la cual se ha visto asociada con una mayor mortalidad”-'5,
resultados similares reportaron Zangbar y cols., quienes reportaron neumonia

nosocomial en 55.1% de los casos que cursaron con CPP. Las otras CPP



reportadas fueron derrame pleural (31.2%), insuficiencia respiratoria (28.1%) vy
tromboembolia pulmonar (3.1), no se reportaron casos de broncoespasmo

pulmonar ni neumotorax.

Se reportaron otras complicaciones no pulmonares en 13.2%, siendo las mas
frecuentes las infecciosas (36.8%) y las renales (lesion renal aguda), las cuales
presentaron la misma prevalencia, seguidas de las cardiacas (21%) y neuroldgicas
(5.2%). En otros estudios se ha encontrado que las infecciones son las
complicaciones mas comunes en las cirugias abdominales?, sin embargo, en este
estudio aun considerando a la neumonia como complicacién infecciosa al mismo
tiempo que pulmonar, las complicaciones mas comunes fueron las pulmonares,
encontrando que del total de complicaciones posquirargicas las CPP

correspondieron al 62.7% y las infecciosas al 35%.

Previamente se han documentado diversos factores de riesgo asociados a las
CPP, Yang y cols. reportaron como factores de riesgo asociados la edad > 80
afos, la disnea en reposo, enfermedad renal cronica en dialisis, diabetes mellitus
insulinodependiente, alteraciones del sensorio, el género masculino, el tiempo
quirurgico prolongado, la clasificacion ASA > I, el estado funcional, el EPOC,
choque preoperatorio, la ascitis y el tabaquismo?. Finlay y cols. identificaron
cuatro variables asociadas con un riesgo incrementado de CPP, la edad >65 afios,
test de tos positivo, sonda nasogastrica perioperatoria y la duracion de la
anestesia mayor a 2.5 horas'®. En una revision sistematica de estudios cegados
se vieron asociados como predictores de CPP la clasificacion de ASA > Il, la SNG

posoperatoria y la duraciéon de la anestesia'. Por otro lado, un estudio



multicéntrico prospectivo de ARISCAT (The Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia Group) identifico 7 factores predictivos de CPP: saturacion de
oxigeno menor a 90%, infeccidén respiratoria aguda en el mes previo, edad >80
afios, anemia preoperatoria, cirugia abdominal alta, duracion de la cirugia de al
menos 2 horas y cirugia de urgencia'’?. Mientras que Smetana y cols. encontraron
evidencia que apoya que los niveles séricos de albumina menores a 3 g/dL son un
predictor de CPP'". Otros factores asociados con mayor prevalencia de CPP son
el tabaquismo en el preoperatorio, la radiografia de térax anormal en el
preoperatorio y un nivel de urea elevado'®'7-19, Sin embargo, en la mayoria de los
estudios no se hace distincidon respecto a las cirugias colorrectales. Owen y cols.
evidenciaron como factor asociado a CPP en cirugia colorrectal la realizacion de
cirugia abierta, la edad, el ASA > |l, la dependencia funcional y la duracion de la

cirugia?®.

Los factores de riesgo identificados en este estudio fueron la dependencia
funcional, una saturacién de oxigeno <92%, hemoglobina < 10 g/dL, glucosa
sérica > 180 mg/dL, albumina sérica < 3 g/dL, tasa de filtrado glomerular < 60
ml/min, antecedente de hipertension arterial sistémica, clasificacion ASA > I,
empleo de anestesia general balanceada, cirugia de urgencia, duracion de la
cirugia mayor a 2 horas, la realizacién de una cirugia de colon y sigmoides vy el
egreso de quirdéfano con ventilacidon mecanica invasiva. Otros factores de riesgo
identificados en otros estudios, como edad avanzada, tabaquismo, EPOC vy
radiografia de térax anormal, no mostraron una asociacion estadisticamente

significativa en este estudio.



Finalmente, al igual que en estudios previos, se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre la presentacion de CPP con otros desenlaces
adversos, como fue la necesidad de estancia en UCI, el desarrollo de sepsis o
choque séptico, la necesidad de ventilacion mecanica invasiva en cualquier
momento de la hospitalizacion y la prevalencia de otras complicaciones
posquirurgicas durante la hospitalizacion, los cuales se vieron incrementados ante
la presencia de una CPP. Asi mismo, las CPP aumentaron de manera
significativa los dias de estancia hospitalaria y la mortalidad, encontrando un
riesgo incrementado de estancia hospitalaria prolongada (> 7 dias) asi como de

mortalidad por cualquier causa.



CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontré una prevalencia de CPP de 22.4% en los
pacientes sometidos a cirugia colorrectal en el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2015, siendo el tipo de complicacion mas frecuente, entre las que
destacd la neumonia nosocomial con una frecuencia de 34.3%, seguido de
derrame pleural (31.2%) e insuficiencia respiratoria (28.1%). La presencia de CPP
impacto de manera significativa tanto en otros desenlaces adversos vy
complicaciones, como en la estancia hospitalaria y la mortalidad. Los factores de
riesgo mayormente asociados con el desarrollo de una CPP fueron la dependencia
funcional, el nivel de albumina <3 g/dL, el nivel de glucosa > 180 mg/dL, la cirugia
de urgencia, las cirugias de colon y sigmoides, el empleo de anestesia general
balanceada, el egreso de quir6fano con ventilacion mecanica invasiva, la
saturacién de oxigeno < 92% previo al procedimiento quirdrgico, Hb<10 g/dL, TFG
< 60 ml/min, el antecedente de hipertensién arterial sistémica, clasificacion ASA >
II'y la duracion de la cirugia > 2 horas. No se documentd una asociacion
significativa con otras variables con las que se ha encontrado asociacién en otros
estudios como las anormalidades en la radiografia de térax, el antecedente de

EPOC, el tabaquismo y la edad avanzada.

El presente estudio fue un estudio observacional, transversal y retrolectivo, que
puede servir como referente de la prevalencia de CPP y los factores de riesgo
para su presentacion. Sin embargo, para poder establecer medidas de asociacién

mas confiables se requiere la realizacion de estudios prospectivos donde se



realice monitorizacion estrecha y se tenga mayor control sobre las variables de
estudio, con la finalidad de utilizarse para el desarrollo de un sistema predictor de
CPP en los pacientes de cirugia colorrectal que permita mejorar la calidad de la
atencion en dichos pacientes y prevenir desenlaces adversos, disminuir la

estancia intrahospitalaria y la mortalidad.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Coordinacion de Investigaciéon en Salud
Comision Nacional de Investigaciéon Cientifica

Servicio de Medicina Interna
Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional Siglo XXI
Carta de Consentimiento Informado

Nombre del Estudio: Prevalencia de Complicaciones Pulmonares Posquirurgicas en
pacientes sometidos a cirugia colon y recto en el Hospital de Especialidades, Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

Propésito del Estudio: Se realizara un estudio de investigacion en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI. El estudio tiene como propésito evaluar las
alteraciones respiratorias que se presentan en los pacientes sometidos a cirugia de colon y recto

1.

2.

Usted ha sido considerado (a) a participar en el estudio, porque cumple con las caracteristicas necesarias.

Al igual que usted, 151 pacientes seran invitados a participar. Su consentimiento en el estudio es
completamente voluntario. Por favor, lea la informaciéon que le proporcionamos y haga las preguntas

necesarias antes de decidir si desea o no autorizar la inclusion en el estudio.

Procedimientos.

Si usted acepta participar en el estudio ocurrira lo siguiente:

a) Se solicitara al archivo del hospital su expediente para la revision y captura de datos relacionados a
la cirugia efectuada previamente.

b) Se realizara captura de datos como género, edad, antecedentes de relevancia, farmacos empleados,
asi como los resultados de los laboratorios tomados y estudios paraclinicos practicados.

c) Se realizara captura de los datos asociados a la cirugia efectuada y la evoluciéon durante su
hospitalizacién.

Posibles Riesgos.

La presente investigacion clinica es unicamente observacional, es decir, se capturaran los datos
personales, antecedentes de relevancia, tratamiento y cirugia efectuada. Se dara registro a todos los
eventos presentados en su estancia intrahospitalaria.

Posibles Beneficios que recibira al participar en el estudio: Se analizaran las pruebas clinicas y de
laboratorio efectuadas a usted, lo que proporcionara informaciéon sobre su estado de salud. Los
resultados de este estudio brindaran informacion relevante para el manejo y vigilancia de personas
sometidas a cirugia de colon y recto, ello con el fin de evitar complicaciones pulmonares postoperatorias.
Participacion o retiro. Su participacion en el estudio es voluntaria. Si usted decide no participar, se
omitira la captura de los datos del expediente clinico. Seguira recibiendo la misma atencién médica por
el IMSS, no se modificaran los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

Privacidad y Confidencialidad. La informaciéon que es utilizada para identificarlo(a) como nombre,
edad, afiliacion y antecedentes de relevancia, sera guardada de manera confidencial, al igual que los
resultados de las pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. Si, los resultados de este estudio son
publicados o presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad. Su



identidad seréa protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un folio que utilizaremos
para identificar sus datos y usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

7. Contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio: Si tiene preguntas o quiere hablar sobre el
estudio de investigacion puede comunicarse de 9:00 a 13.30 horas de lunes a viernes con el Dra. Judith
Ramirez investigador del estudio, al teléfono 56-27-69-00 Extension 21544, en el servicio de Medicina
Interna de este hospital. O en su ausencia podra comunicarse con el Dr. Juan Carlos Anda Garay
asesor de investigacion, a la extension 21909.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion.

Si usted tiene dudas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigacion, puede comunicarse con
los responsables de la Comision de ética en Investigacion del IMSS, a los teléfonos 56-27-69-00 Extension
21216 de 9:00 a 15:00 horas. La comisién de Etica se ubica en el Edificio del Bloque B, Unidad de Congresos
piso 4. Centro Médico Nacional Siglo XXI. Avenida Cuauhtémoc 330. Colonia Doctores. CP 06725. México
DF.

Declaraciéon de Consentimiento Informado.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el
contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis
preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre del participante Firma Fecha

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero
comprendid la informacién descrita en este documento y libremente de su consentimiento a participar en este
estudio de investigacion.

Nombre del encargado de obtener consentimiento Firma Fecha

Nombre de Testigo Firma Fecha

Nombre Testigo 2 Firma Fecha



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
[ INSTITUTD MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL
v

|~‘$ Servicio de Medicina Interna
Hospital de Especialidades. Centro Medico Nacional Segho XX
PREVALENCIA DE COMPLICACIONES PULMONARES POSQUIRURGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A ORUGIA DE COLON Y
RECTO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICD NACIONAL SIGLD 3001

MNombre MSS

Edad: Peso. Tatla IMC: Hombre [ | Mujer [

Comorbilidades:

pvz || Aftos da duracidn: HAS[_| Afos de duracién: £POC [ Crase GOLD i apiical:

Asma [_| Ahos de duracién: saH0s [_| ARos de duracién Uso de 02 complementario ||
Tabaquismo: 1 Nofumador [ | 2 Edumador [ | 3 Fumsdoracual || indice tabiquico:
Otras enfermedades respiratoniss: D Ezpecifigue:

Inmunesupresién | | Causa: Carropatia isquémica erémiea ||

Insuficiencia cardiacs || Clase NYHA Arrtmia cardinca [ Tipo:

e[ | e Enfermedad hepitica |_|  Child/Pugh: Exismo ||

Estado funcional: Independiente D Farciaimente dependents D Towmimente dependientes D

Sintomas respiratorios: HMD Tos D Eﬂ:lmD SlhlmD

Signos vitales: TA mmHg FC ¥ FR ¥ Temperatura *C 302 %

Bxdmenes de laboratorio preoperatorios: Hb Leuc Piag Giue Urea Cr MNa
K___ Abimina____ Lactato 50 TGe ™ TTPa INR

Radiografia de torax preoperatoria:

Cirugia:

Fecha de procedimiento: Tipo de procedimiento: Bectivo| | Urgencia[ |

Procedimiento reslizado:

ASA: Tipo de anestesia- Durscidn de 13 cirugia en horas:

Zangrado en [ cirugsz en mlL Balance hidroo transguirrgioo: Tiempo de intubacon:

[ ss L



Desenlace

Complicacion pulmonar en el posquirirgico: |:| Tipo de complicadion:

Complicacion Dia posquirlrgico

Meumonia

Insuficiencia respiratoria

Meumotorax

Atelectasia

Tromboembaolia pulmonar

Derrame pleural

Broncoespasmo

Meumonitis por aspiracion

Ctra complicacion pulmonar en el posguiringico: |:| Especifigue

Dia posquirdrgico

Otras complicadiones posquirdrgicas: |:| Especifigue

Dia posquirdrgico

Sepsis |:| Chogue séptico |:| Imgreso a UC |:|

Egreso de guirdfano intubado |:| Necesidad de ventilacion mecanica durante la hospitalizacion I:l

En caso de alta hospitalaria
Motivo de egreso:  Mejoria |:| Voluntaria |:| Maximo Beneficio I:I Transitoria D Defuncion I:I

Causa de defuncion {si aplica):

Diagnadstico de egreso:

Dias de estancia intrahospitalaria:
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