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Resumen

Introduccion: Las complicaciones postoperatorias respiratorias tienen un papel
importante en la morbi y mortalidad tras cada procedimiento quirdrgico
incrementando la estancia y costos hospitalarios. Existen escalas de riesgo
pulmonar preoperatorio; SPORC Il (Score of prediction of posoperative respiratory
complications) mediante 13 predictores pre e intraoperatorios otorgando un riesgo
pulmonar.

Objetivo: Comprobar que la escala SPORC Il reduce la morbilidad pulmonar
postoperatoria al aplicarla y relacionarla con el proceso habitual en la decision de
extubacion en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor.

Método: Estudio prospectivo observacional, descriptivo y transversal, incluyé 86
pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor desde Octubre 2019 hasta enero
2020 en el Hospital Especialidades la Raza, Ciudad de México. Estos pacientes
constituyeron la poblacion de estudio. La muestra estuvo formada por los casos
extubados por el proceso habitual y el criterio del médico anestesidlogo,
posteriormente se aplicé la escala SPORC Il con los datos recabados.
Resultados: Las complicaciones pulmonares a las 72 horas del postoperatorio
fueron en 38 pacientes 44.2%, en el andlisis de los predictores con estadistica
significativa fueron: desaturacién < 90% a los 5 minutos posterior a la intubacion p
= 0.036, falla cardiaca p= 0.036, tiempo de cirugia prolongado p = 0.013,
transfusion intraoperatorio p = 0.006, drivig pressure > 15mmHg p = 0.001,
norepinefrina > 0.06 mcg/kg/min p = 0.015.

Conclusiones: La aplicacion de la escala SPORC Il es una herramienta para
complementar la decisibn de extubacibn en pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor.

Palabras clave: Morbilidad pulmonar, SPORC II, extubacion.



Summary

Introduction: Postoperative respiratory complications play an important role in
morbidity and mortality after each surgical procedure that increases hospital stay
and costs. There are preoperative pulmonary risk scales; SPORC Il (Prediction
score for postoperative respiratory complications) using 13 pre and intraoperative
predictors granting a pulmonary risk.

Objective: To verify the SPORC Il scale, reduce postoperative pulmonary
morbidity by applying and relating it to the usual process in the decision of
extubation in patients subjected to major abdominal surgery.

Method: Prospective observational, descriptive and cross-sectional study,
including 86 patients undergoing major abdominal surgery from October 2019 to
January 2020 at the Specialties Hospital La Raza, Mexico City. These patients
constituted the study population. The sample was composed of cases extubated by
the usual process and the criteria of the anesthesiologist, the SPORC Il scale was
subsequently applied with the data collected.

Results: Pulmonary complications at 72 hours postoperatively were in 38 patients
44.2%, in the predictor analysis with significant statistics were: desaturation < 90%
at 5 minutes after intubation p = 0.036, heart failure p = 0.036, prolonged surgery
time p = 0.013, intraoperative transfusion p = 0.006, conduction pressure> 15
mmHg p = 0.001, norepinephrine> 0.06 mcg / kg / min p = 0.015.

Conclusions: The application of the SPORC Il scale is a tool to complement the
decision to remove major abdominal surgery in patients.

Keywords: Pulmonary morbidity, SPORC I, extubation.



Introduccién

Las complicaciones postoperatorias respiratorias son comunes y tienen un papel
importante en la morbilidad y mortalidad que se produce tras cada procedimiento
quirargico. Presenta una incidencia del 2 al 19% a nivel mundial (1) y se puede
extender hasta un 70% en México. (2)

De las mas frecuentes es la re intubacion, falla respiratoria aguda, edema agudo
de pulmén, neumonia y atelectasias. (3) Las complicaciones pulmonares son mas
comunes que las cardiacas y se asocian con estancias hospitalarias mas
prolongadas. Por ejemplo, la falla respiratoria en cirugia abdominal incrementa la
mortalidad 10 veces mas a 30 dias, lo que implica un alto riesgo la presencia de
alteraciones pulmonares. (4)

Los principales mecanismos que propician las complicaciones postoperatorias son
la disminucién del volumen pulmonar y a los cambios que pueden generarse;
como la disfuncién del diafragma, el dolor y la inmovilizacion postoperatoria,
ambos predominan en la cirugia toracica y abdominal superior, se observan en
menor frecuencia en la cirugia abdominal inferior. A los citados cambios de
volumen hay que afiadir los efectos residuales de la anestesia y, en el caso de que
se usen, los de los opiaceos postoperatorios. La capacidad residual funcional
(FRC) baja més alla del volumen de cierre, aparecen microatelectasias vy
desajustes en la relacion entre la ventilacion y la perfusion (V/Q) en el pulmon, lo
gue da lugar a una hipoxemia. Las microatelectasias pueden llevar a atelectasias
mas extensas, incluso a infecciones locales, produciendo pequefios focos
neumonicos o auténticas neumonias. (5)

El Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirargica (NSQIP, por sus
siglas en inglés), encontré6 que las complicaciones pulmonares postoperatorias
ocurrieron en el 6 por ciento de los 165,196 pacientes que se sometieron a cirugia
abdominal mayor. (6). En un informe separado de 1202 pacientes sometidos a
cirugia no cardiotoracica con anestesia general, los pacientes con al menos una
complicacion pulmonar tuvieron mayores tasas de mortalidad, ingreso en la UCIl y
duracion de la estancia hospitalaria. (7)



Esto incluye varias categorias principales de complicaciones: atelectasia,
infeccion; bronquitis y neumonia, insuficiencia respiratoria (ventilacion mecanica
durante > 48 horas después de la cirugia o reintubaciéon no planificada),
hipoxemia, exacerbacién de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
subyacente o asma, broncoaspiracion. (8).

Existen efectos bioldégicos que tiene la anestesia general sobre el sistema
respiratorio, los cuales inician con la induccidon anestésica, y puede extenderse
hasta el postoperatorio; por ejemplo, existe una reduccion de la capacidad residual
funcional (FRC) hasta un 30%, la capacidad vital (CV) disminuye 50- 60% y puede
seguir disminuyendo hasta un maximo de una semana posterior a la cirugia.
Ademas, los efectos de los agentes anestésicos y los opioides postoperatorios
deprimen el impulso respiratorio. La disfuncion diafragmatica parece jugar el papel
mas importante en estos cambios en el postoperatorio. La reduccién del FRC por
debajo de los volumenes de cierre contribuye al riesgo de atelectasias, neumonia
y desajuste de la ventilacion- perfusion (V / Q). La inhibicion de la tos y el deterioro
de la depuracion mucociliar de las secreciones respiratorias son factores que
contribuyen a el riesgo de infeccion postoperatoria. (8)

El embarazo produce una serie de modificaciones fisiologicas en el aparato
respiratorio de las gestantes que deben conocerse para identificarlos como
patoldgicos o no por los sintomas que ocasionan; la elevacion del diafragma vy el
aumento del diametro toracico generan una hiperventilacion relativa, con elevacién
de la presion parcial de oxigeno en sangre (106-108 mm Hg), un descenso de la
presion parcial del diéxido de carbono sanguinea (27-34 mm Hg), ocasionando
cierta alcalosis respiratoria (pH 7,47 y bicarbonato sérico 18-21 mEg/L) y aumento
del volumen tidal. (8) Por lo tanto, evaluar las complicaciones pulmonares
postoperatorias es un reto para el anestesidlogo y debe ser estudiada la misma
poblacién. El dafio pulmonar en cirugia abdominal se divide en precoz y tardia de
acuerdo a su aparicion. De manera precoz se presenta dentro de las primeras 72
primeras postoperatorias y son debidos a la falla en la integridad de la caja
toracica, dafo del tejido pulmonar funcionante y perdida del control respiratorio

central. (2)



El dolor disminuye la expansion respiratoria, tanto mas cuanto mas cerca esteé la
herida operatoria del torax. Asimismo, la distension abdominal tiende a provocar
excursiones respiratorias limitadas, especialmente en los obesos. b) Obstruccion
de las vias aéreas. Se puede producir por caida de la lengua, por secreciones que
las ocluyen y por broncoespasmos. c) Broncoaspiraciéon. Es habitualmente
ocasionada por una infeccion de las vias aéreas superiores, condicionado por una
limpieza inadecuada del arbol traqueobronquial, agravado por la dificultad en que
se encuentra el paciente para expectorar secreciones. Se produce asi un blogueo
mecanico con neumonia y colapso parcial del pulmén. Este accidente es comun
en pacientes geriatricos. d) Neumonia. Usualmente es consecutiva a una
atelectasia inadecuadamente tratada. €) Colapso pulmonar. Es poco frecuente en
cirugia abdominal y casi exclusivo de la cirugia toracica.

Las complicaciones respiratorias tardias aparecen entre los 4 y 11 dias del
postoperatorio. Se observan particularmente en los casos de peritonitis tardias y
en las septicemias. El aparato respiratorio en resumen puede estar comprometido
por las siguientes razones: reintubacion orotraqueal 72 horas post quirlrgico,
atelectasia o neumonia, pérdida de la motilidad diafragmética a causa de un ileo,
aumento excesivo de la energia respiratoria, disminucion en el control de los
centros respiratorio, agotamiento muscular, embolia pulmonar. (12)

La cirugia abdominal implica un riesgo a nivel pulmonar ya que el sitio quirtrgico
es el factor mas importante para predecir el riesgo general de complicaciones
pulmonares postoperatorias; la incidencia de complicaciones es inversamente
proporcional a la distancia de la incisién quirargica desde el diafragma. Por lo
tanto, la tasa de complicaciones es significativamente mayor para la cirugia

toracica y abdominal superior que para abdomen inferior y regiones periféricas. (9)

De los pacientes que son intervenidos una Unica vez el riesgo pulmonar es
minimo, sin embargo se incrementa un 22 % la mortalidad en los que tienen un
mayor numero de reintervenciones quirdrgicas, asi como estancia hospitalaria
prolongada > 1 mes (9). Por lo que las complicaciones respiratorias podrian ser

mayores y debe ser esperado este riesgo.



Para el anestesidlogo, la decision de extubar a un paciente donde hay sospecha
de que esta puede ser problemética. La meta fundamental es, de ser posible,
evitar la reintubacion. Esta meta es de suma importancia cuando nos enfrentamos
a un paciente en condiciones clinicas de dificil control porque generalmente la
reintubacion resulta mas peligrosa. Al momento de reintubar podemos encontrar
situaciones emergentes tales como mala oxigenaciéon y/o ventilacién, un paciente
gue no coopera, una via aérea comprometida y falta de un asistente experto en
caso de que la reintubacion tenga que hacerse fuera del quir6fano. Si no se
abordan debidamente todos estos factores, combinados con la patologia de base,
el postquirdrgico en cavidad abdominal, las comorbilidades, puede producirse un
desenlace no deseable. (10)

Para el proceso habitual de extubacion se deben cumplir los criterios usuales,
incluyendo estabilidad hemodinamica, adecuada capacidad de oxigenacion,
normotermia, frecuencia respiratoria y volimenes normales, saturacion de oxigeno
>90%. El paciente se debe encontrar consciente, alerta para que pueda aclarar
las secreciones, proteger la via aérea y mantener la permeabilidad de la misma.
(11, 12). Los pacientes con alto riesgo de extubacion fallida son los que pudieran
desarrollar hipoventilacién, alteracion de la ventilacion/perfusion, fallo de la
limpieza pulmonar u obstruccion de la via aérea.

Algunas condiciones médicas coexistentes también pueden ocasionar problemas
al momento de extubar, incluyendo artritis reumatoide, apnea obstructiva del
suefo, trastornos de hipoventilacion, condiciones neuromusculares y niveles de
conciencia deprimidos. La extubacion también puede complicarse por factores de
riesgo generales, tales como una funcidn respiratoria o cardiovascular deteriorada,
deterioro neuromuscular, hipo o hipertermia u otros trastornos metabolicos. (12)
Existen criterios de extubacion establecidos por Ferrario en 2013 como: frecuencia
respiratoria < 30 respiraciones/min, fuerza inspiratoria negativa >20 mmHg,
capacidad vital > 15 ml/kg, hemodinamicamente estable sin soporte ionotropico
significativo, adecuado intercambio de gases (saturacion de oxigeno mayor o igual
a 93%, acidosis con ph >7.2, adecuada reversion del bloqueo neuromuscular

(levantar la cabeza de manera sostenida por 5 segundos). (13)



Existen parametros de “Weaning” para permanecer al paciente con ventilacion
mecanica. (14) GASOMETRICOS: Saturacion oxigeno <90% con Fio2 <0.5,
(pao2/fio2) > o igual a 150 mmHg, pH arterial <7.30, aumento pCO2 15 mmHg
mayor al valor basal. HIPODINAMICOS: Hipertension o hipotension, taquicardia o
arritmias, signos clinicos de mala perfusion periférica, choque. RESPIRATORIOS:
Frecuencia respiratoria > 35 resp/mi, volumen tidal <250 ml, paradoja toraco
abdominal, signos clinicos de dificultad respiratoria. NEUROLOGICOS:
Disminucion del nivel de conciencia, agitacion no controlable, diaforesis.

Las primeras escalas de riesgo pulmonar derivaron del Programa Nacional de
Mejoramiento de la Calidad Quirdrgica (NSQIP), la cual es una base de datos que
recolecta multiples factores relacionados con el paciente y la cirugia otorgando un
riesgo estimado de complicaciones. La escala de mayor uso es ARISCAT, creada
en Catalaina, Espafia en 2010 la cual identifica factores de riesgo como: la edad, el
tipo y duracion de cirugia, el antecedente de infeccidn respiratoria, la anemia y la
Sa02 en el preoperatorio. En 2014, se publico el estudio PERISCOPE
(Prospective Evaluation of a Risk Score for Postoperative Pulmonary), el cual fue
realizado ante la hipotesis de la limitacion geogréafica del indice ARISCAT. (15).

La escala SPORC (SCORE OF PREDICTION OF POSOPERATIVE
RESPIRATORY COMPLICATIONS, por sus siglas en ingles), fue creada en 2013
en el Hospital General de Massachusetts, Boston; con validez externa, la cual
presenta una curva ROC (Receiver Operating Characteristic, o Caracteristica

Operativa del Receptor) de [0.81], lo que la califica como un buen test. (16)

SPORC considera variables como: escala ASA (American Society of
Anesthesiologist) igual o mayor a lll, procedimiento de emergencia, antecedente
de falla cardiaca y antecedente de enfermedad pulmonar cronica.

Desde entonces esta escala ha reformado la evaluacibn de complicaciones
pulmonares post operatorias, el aumento en el diagnéstico de enfermedades
concomitantes ha encaminado a actualizar la escala SPORC a SPORC Il por el
mismo autor en Hospital General de Massachusetts, Boston en octubre 2018. (17)
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Se comparo el SPORC | con (95% CI 0.75-0.78), p-value <0.001), mas la suma de
8 predictores intraoperatorios que no se consideraban en la version anterior; los
cuales son: desaturacion < 90% (a partir de 5 minutos posterior a la intubacion),
puntaje de escala PSS (Procedural Severity Score) 32-49 puntos, duracion de la
cirugia mayor de 140-225 minutos, fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) elevado
(260%), transfusion de hemoderivados en el intraoperatorio, driving pressure >15
mmHg, dosis de norepinefrina = 0.06 mcg/kg/min, ausencia de anestésicos
halogenados.
A cada predictor se le otorga puntos de acuerdo a la severidad, que al sumarlos
dan un puntaje final y de acuerdo a este numero se otorgd mediante expertos de
la escala SPORC Il un porcentaje de probabilidad de reintubacion: (17)

» 0-6 puntos: 0.15% probabilidad de reintubacion.

= 7-12 puntos: 0.52% probabilidad de reintubacion.
13-18 puntos: 1.79% probabilidad de reintubacion.
19-24 puntos: 5.95% probabilidad de reintubacion.
25-30 puntos: 18.07 % probabilidad de reintubacion.

31-36 puntos: 43.87 % probabilidad de reintubacién

Un puntaje menor a 18 puntos se relaciona con bajo riesgo de reintubacion por lo
que es de utilidad para la decision de extubacion en un paciente con poca
probabilidad de complicaciones pulmonares.

Tal modelo preformado (SPORC Il) con validacion externa es una herramienta
mejorada para la prediccion de la reintubacién postoperatoria temprana. Con la
finalidad de disminuir complicaciones post operatorias apoyando al anestesiélogo
en el criterio de la extubacion del paciente.

En resumen SPORC Il

« Utiliza comorbilidad preexistente, cirugia y factores de riesgo relacionados con la
anestesia y cirugia intraoperatorio.

* Mejora del rendimiento estadistico en comparacion con el instrumento SPORC
anterior.

* Es bien calibrado y validado externamente

* Mejora de la reclasificacion neta. (17)

11



Material y Método

Se realiz6 un estudio prospectivo observacional, descriptivo y transversal que
incluyé 86 pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor que fueron extubados
por el proceso habitual y la integracion clinica del médico anestesiodlogo,
posteriormente se aplico la escala SPORC Il con los datos recabados. . El estudio
incluy6 derechohabientes del instituto mexicano del seguro social, edad entre 18 y
85 aflos, género masculino o femenino, con indicacion de cirugia abdominal
mayor: esplenectomia total o parcial, gastrostomia, yeyunostomia, esofagectomia,
gastroyeyunostomia, pancreatectomia, reseccion tumor via biliar, apendicetomia,
colostomia, hemicolectomias, reseccion anterior de recto alta y/o baja,
suprarrenalectomia, nefrectomia radical y/o parcial, trasplante renal, cistectomia
total, prostatectomia radical, nefrolitotomia percutanea; ASA II-lll-1V, cirugia de
urgencia y programada, asi como los pacientes extubados en sala de quir6fano
por medico anestesidlogo tratante mediante el proceso habitual. Se excluy6
aguellos con traqueotomia o intubacion endotraqueal preoperatoria, falta de
expediente clinico completo, cirugia en pacientes obstétricas, procedimientos
relacionados con complicaciones quirtrgicas previas y/o reintervenidos en un
periodo menor de 90 dias y pacientes que no se extubaron dentro de sala de
quiréfano. Se eliminaron a pacientes finados por razones externas a
complicaciones pulmonares dentro de las 72 horas del postoperatorio. El protocolo
de investigacién fue presentado y autorizado por el Comité Local de Investigacion
y Etica en Salud con un nimero de registro: R: 2019-3501-136. Se inici0 la fase
de obtencion de la muestra con la informacién de los expedientes clinicos de
pacientes intervenidos para cirugia abdominal de Octubre 2019 a Enero 2020; se
clasificaron segun los criterios de inclusion y quedo registrado en el instrumento de
recoleccion de datos las siguientes variables: demograficas, las obtenidas de la
valoracion pre anestésica, registro anestésico y notas medicas dentro de las
primeras 72 horas del postoperatorio; asi como las variables de la escala SPORC
II: antecedente de falla cardiaca o de enfermedad pulmonar cronica, cirugia

urgente o electiva, tiempo quirdrgico, presencia o no de halogenado, saturacion <
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90% (a partir de 5 minutos posterior a la intubacion), puntaje de escala PSS
(Procedural Severity Score), fraccion inspirada de oxigeno (FIO2), transfusion
intraoperatoria de hemoderivados, driving pressure >15 mmHg y dosis de
norepinefrina = 0.06 mcg/kg/min. El analisis estadistico descriptivo para las
variables cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes, en variables cuantitativas
se calcularon medidas de tendencia central media, mediana, y moda; medidas de
dispersion, desviacion estandar, minimo, maximo, rango y cuartiles. En estadistica
inferencial se aplic6 U de Mann Whitney para variables cuantitativas continuas de
acuerdo con la distribucién de la muestra y X2 o prueba exacta de Fisher para
variables categoricas. Se consider6 como significativo el valor p < 0.05 con

intervalo de confianza al 95%.
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Resultados

Del total de pacientes, 51 fueron hombres (59%) y 35 mujeres (41%). Para los que
presentaron morbilidad pulmonar a las 72 horas del postoperatorio de acuerdo al
género, para el sexo femenino fue de 43% y para el sexo masculino el 57%. No
hubo diferencia estadisticamente significativa para los géneros en cuanto a la
presencia o no de morbilidad postoperatoria el valor de p fue 0.701. De acuerdo a
la edad, los que tuvieron morbilidad pulmonar, la media fue de 49.4 + 15.6 y los
que no tuvieron morbilidad fue de 50.9 + 15.4. La mediana de 55 y 57
respectivamente. Con un minimo de 23 y maximo de 74 afos tanto en pacientes
que presentaron complicaciones como en los que no. Con un valor p de 0.5 no

significativo estadisticamente. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los 86 pacientes con
morbilidad postoperatoria usando la escala SPORC Il en latoma
de decision para extubacion en cirugia abdominal mayor.
Morbilidad pulmonar Total p

alas 72 horas de
postoperatorio
Si No

n=47 n = 39

Género*
Femenino Frecuencia 20 15 35 0.701
Porcentaje 43% 39% 41% n.s.
Masculino = Frecuencia 27 24 51
Porcentaje 57% 61% 59%
Edad**
Media 49.4 50.9 50.0 0.583
d.e. 15.6 15.4 15.4 n.s.
Mediana 55 57 55
Minimo 23 23 23
Maximo 74 74 74
Rango 51 51 51

*X2, ** U de Mann Whitney, d.e. = desviacion estandar, n.s. = no significativo

Se registrd la valoracion ASA y para el grupo con morbilidad pulmonar a las 72
horas de postoperatorio versus los que no; se encontré que el 87% (41/47) y 80%
(31/39) fue ASA 3, 9% (4/47) y 20% (8/39) fue ASA 2, en tanto que ASA 4
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solamente se presentd en 4% (2/47) del grupo con morbilidad. Con valor p de
0.134 no significativo estadisticamente. De acuerdo a la emergencia del
procedimiento quirdrgico se encontré que el 80.9 % fue electiva y 19.1% fue de
caracter urgente. Se obtuvo valor p de 0.134 no significativo estadisticamente.
Tabla 2

Tabla 2. Valoracién ASA y emergencia del procedimiento quirurgico de
los 86 pacientes con morbilidad postoperatoria usando la escala SPORC
Il en latoma de decision para extubacion en cirugia abdominal mayor.

Morbilidad pulmonar a Total p*
las 72 horas de
postoperatorio
Si No
n =47 n = 39
ASA 2 Frecuencia 4 8 12 0.134 n.s.
Porcentaje 9% 20% 14%
ASA 3 Frecuencia 41 31 72
Porcentaje 87% 80% 84%
ASA 4 Frecuencia 2 0 2
Porcentaje 4% 0% 2%
Tipo de cirugia
Electiva Frecuencia 38 25 63 0.081 n.s.
Porcentaje 80.9% 64.1% 73.3%
Urgencia Frecuencia 9 14 23

Porcentaje 19.1% 35.9% 26.7%

*X2, n.s. = no significativa

Se analizaron los antecedentes patoldgicos del paciente previo al procedimiento
quirdrgico y se encontrd que existia diferencia estadistica con valor p de 0.001
cuando se presentaba desaturacion < 90% a los 5 minutos posterior a la
intubacion con 31.9%. Asi mismo el antecedente de falla cardiaca con un valor de
p = 0.036 tuvo significancia estadistica ya que el 17% del grupo de estudio
presentd complicaciones pulmonares postoperatorias pulmonares. Con respecto al
antecedente de enfermedad pulmonar crénica se encontré que el 34% presentd

alguna complicacion pulmonar, mientras que el 66 % no tenia este antecedente
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pulmonar y si presenté complicaciones pulmonares con un valor p de 0.561 no

significativo estadisticamente. Tabla 3. Grafica 1.

Tabla 3. Antecedentes patolégicos y presencia de desaturaciéon de
los 86 pacientes con morbilidad postoperatoria usando la escala
SPORC Il en latoma de decision para extubacion en cirugia

Antecedente
de falla
cardiaca*

Si
No

Enfermedad
pulmonar
crénica**

Si
No

Saturacion <
90 % a los
5
posteriores
ala
intubacion**
Si

No

Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia
Porcentaje

abdominal mayor.
Morbilidad pulmonar a

las 72 horas de

postoperatorio
Si No
n=47 n = 39
8 1
17.00% 2.60%
39 38
83.00% 97.40%
16 11
34.0% 28.2%
31 28
66.0% 71.8%
15 1
31.9% 2.6%
32 38
68.1% 97.4%

Total

9
10.50%
77
89.50%

27
31.4%
59
68.6%

16
18.6%
70
81.4%

P

0.036

0.561 n.s.

0.001

* Prueba exacta de Fisher, **X2, n.s. = no significativa
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Con base a la escala PSS los pacientes que obtuvieron entre 32-49 puntos, el 13
% presentd complicaciones pulmonares mientras el 18% no. Sin diferencia

significativa estadisticamente con valor de p de 0.504. Tabla 4.

Tabla 4. Escala PSS 32-49 puntos de los 86 pacientes con
morbilidad postoperatoria usando la escala SPORC Il en latoma de
decision para extubacién en cirugia abdominal mayor.

Morbilidad pulmonar a Total p*
las 72 horas de
postoperatorio
Si No
n=47 n = 39

Si Frecuencia 6 7 13 0.504 n.s.
Porcentaje 13% 18% 15%

No Frecuencia 41 32 73
Porcentaje 87% 82% 85%

*X2, n.s. = no significativa

Para el tiempo de cirugia entre 140-225 minutos, el 85% presenté complicaciones
pulmonares postoperatorias mientras el 7% no. Valor de p = 0.013

estadisticamente significativo. Tabla 5. Grafica 1.

Tabla 5. Tiempo de cirugia 140 - 225 minutos de los 86 pacientes con
morbilidad postoperatoria usando la escala SPORC Il en la toma de
decisién para extubacién en cirugia abdominal mayor.

Morbilidad pulmonar a Total p*
las 72 horas de
postoperatorio
Si No
n=47 n = 39

Si Frecuencia 40 24 64 0.013
Porcentaje 85.1% 61.5% 74.4%
No Frecuencia 7 15 22
Porcentaje 14.9% 38.5% 25.6%
*X2
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Otras variables con valor significativo estadisticamente fueron la transfusion
sanguinea transoperatoria con 42.6% de frecuencia de complicaciones
pulmonares mientras un 15.4 % no se relacioné a los hemoderivados. Valor de p =
0.006 significativo estadisticamente. Al igual que el valor de driving pressure >15
mmHg donde el 40.4% presentd alguna complicacién pulmonar, con un valor p =
0.001 significativo estadisticamente. Sin embargo en la fraccion inspiratoria >60%
no hubo diferencia estadistica significativa (p = 0.123) donde el 72.3% presentd

complicaciones pulmonares y el 56.4 % no. Tabla 1. Grafica 1.

Tabla 6. Fraccion inspiratoria, transfusion sanguinea en el intraoperatorio
y driving pressure de los 86 pacientes con morbilidad postoperatoria
usando la escala SPORC Il en latoma de decision para extubaciéon en

cirugia abdominal mayor.
Morbilidad pulmonar a Total p*
las 72 horas de
postoperatorio

Si No
n=47 n =39
Fraccion
inspiratoria > 60
%

Si Frecuencia 34 22 56 0.123 n.s.
Porcentaje 72.3% 56.4% 65.1%
No Frecuencia 13 17 30

Porcentaje 27.7% 43.6% 34.9%
Transfusion

sanguinea
Si Frecuencia 20 6 26 0.006
Porcentaje 42.6% 15.4% 30.2%
No Frecuencia 27 33 60
Porcentaje 57.4% 84.6% 69.8%
Driving pressure
> 15 mmHg
Si Frecuencia 19 0 19 0.001
Porcentaje 40.4% 0.0% 22.1%
No Frecuencia 28 39 67

Porcentaje 59.6% 100.0% 77.9%
*X2, n.s. =no significative
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Por ultimo, en relacion a la dosis de norepinefrina > 0.06 mcg/kg/min se encontro
diferencia significativa estadisticamente con un valor p = 0.015 donde el 14.9%
presentd complicaciones pulmonares y el 0.0% no presento éstas. La ausencia de
anestésicos volatiles con 14.9% y 7.7% respectivamente con valor p = 0.337 no

significativo estadisticamente. Tabla 7. Grafica 1.

Tabla 7. Dosis de norepinefrinay ausencia de anestésicos volatiles de los 86
pacientes con morbilidad postoperatoria usando la escala SPORC Il en la toma
de decision para extubacién en cirugia abdominal mayor.

Morbilidad pulmonar a las Total p*
72 horas de
postoperatorio
Si No
n=47 n = 39
Dosis de
norepinefrina
> 0.06
mcg/kg/min
Si Frecuencia 7 0 7 0.015
Porcentaje 14.9% 0.0% 8.1%
No Frecuencia 40 39 79
Porcentaje 85.1% 100.0% 91.9%
Ausencia de
anestésicos
volatiles
Si Frecuencia 7 3 10 0.337 n.s.
Porcentaje 14.9% 7.7% 11.6%
No Frecuencia 40 36 76
Porcentaje 85.1% 92.3% 88.4%

* Prueba exacta de Fisher, n.s. = no significative
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Grafica 1. Variables con diferencia estadistica significativa
al comparar ambos grupos.
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Las complicaciones pulmonares que se presentaron a las 72 horas del
postoperatorio fueron en 38 pacientes 44.2% y fueron las siguientes:
e 26 casos presentaron atelectasias, y 2 pacientes con atelectasias con
bronquitis.
e EPOC agudizado se detectd en 8 pacientes.
e Derrame pleural <20% en 3 casos, <15% en un paciente y de manera
unilateral (derecho) en 2 pacientes.
e Bronquitis de primera vez en dos pacientes.
e Se encontraron 2 casos de neumonia.
e Se presentaron 2 casos de reintubacion orotraqueal dentro de las primeras
72 horas del postoperatorio. Tabla 8.
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Tabla 8. Morbilidad pulmonar postoperatoria usando la
escala SPORC Il en latoma de decision para
extubacién en cirugia abdominal mayor.

Diagnastico Frecuencia Porcentaje
38 44.2
ATELECTASIAS 26 30.2
ATELECTASIAS, BRONQUITIS 2 2.3
BRONQUITIS 2 2.3
DERRAME PLEURAL 15% 1 1.2
DERRAME PLEURAL 20% 3 3.5
DERRAME PLEURAL 2 2.3

DERECHO

EPOC AGUDIZADO 8 9.3
NEUMONIA 2 2.3
REINTUBACION 48 HRS 2 2.3

Total 86 100.0



Discusion

La frecuencia de las complicaciones pulmonares postoperatorias en cirugia
abdominal mayor en nuestro medio se presentd en un 44.2% similar a lo descrito
en la literatura mundial. (1,2,3)

El desarrollo de atelectasias es muy comun y ocurre hasta en 90% de los
pacientes sometidos a anestesia general. Son tres los mecanismos principales por
los cuales se pueden desarrollar atelectasias; uno de ellos es la compresiéon
causada por los cambios mecanicos ocurridos en la pared toracica, los cuales son
inducidos por los farmacos anestésicos asi como también por otros factores como
la posicion del paciente durante la cirugia, el indice de masa corporal, la edad, el
tipo de cirugia (abierta o laparoscoépica). EI segundo mecanismo es por la
absorcion, ya que ante fracciones inspiradas de oxigeno elevadas puede ocurrir
reabsorcion de gas a nivel alveolar. El tercer mecanismo se debe a una posible
pérdida de surfactante inducida por los efectos de la anestesia general en
pulmones sanos. La presencia de atelectasias es uno de los factores mas
importantes en la patogénesis de otras complicaciones pulmonares
postoperatorias como infecciones, hipoxemia y respuesta inflamatoria local. Lewis
refiere que la presencia de fiebre, taquicardia y taquipnea en los primeros tres dias
postoperatorios, nos orientan al desarrollo de atelectasias. Ademas, menciona que
la disminucién del murmullo respiratorio y la presencia de estertores, también son
datos de importancia a considerar para el diagnéstico de estas complicaciones.
(19)

Factores relacionados al paciente:

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada al presentarse en un 9.3
% de nuestro grupo de pacientes cabe mencionar que no tenian tratamiento previo
de control y el someterse a un procedimiento quirdrgico tipo abdominal bajo una
anestesia general balanceada con intubacion orotraqueal se incrementa el riesgo
de que se agudice la enfermedad pulmonar en las primeras 72 horas del
postoperatorio. La historia de EPOC se vio relacionada con los dos pacientes que
cursaron neumonia y bronquitis. La fisioterapia respiratoria puede mejorar la

capacidad respiratoria preoperatoria en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
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y a by-pass coronario. Ademas, una administracion adecuada de farmacos
broncodilatadores ayuda a mantener la funcion respiratoria postoperatoria.

Se sabe que la edad es uno de los factores mas importantes, Fernandez y
colaboradores mencionan que en personas de edad avanzada la elasticidad
pulmonar esta disminuida, lo que da por resultado un volumen de cierre mayor asi
el nimero de complicaciones aumenta en pacientes mayores de 50 afios. (7) Sin
embargo, en nuestro estudio al intervenir a pacientes con patologias graves, la
edad no fue de los factores que méas se asoci6 a las complicaciones
postoperatorias.

Se acepta que la clasificacion de pacientes de ASA (American Society of
Anesthesiologists) es una excelente herramienta para el prondstico de
complicaciones pulmonares y cardiacas, incluyendo mortalidad perioperatoria. Un
paciente con ASA Il (paciente que cursa con una enfermedad sistemica
discapacitante) cursa con un 11.4% de riesgo de complicaciones pulmonares.(8)

El antecedente de falla cardiaca en cualquier estadio incrementa el riesgo de
complicaciones pulmonares, ya que puede existir congestion pulmonar,
hipertension pulmonar y el alto riesgo de edema agudo de pulmén. (11) Para eso
es imprescindible hacer una adecuada valoracién del paciente, estudios de funcion
cardiovascular y estadificar al paciente de acuerdo a su funcién cardiaca previo al
procedimiento quirdrgico. Este factor se asocid con la presencia de atelectasias y
en el paciente que cursé reintubacién en las primeras 72 horas. Es necesario
optimizar la funcion ventricular y realizar un control de las arritmias.

Los pacientes con deterioro neuroldgico preexistente pueden desarrollar falla
respiratoria debido al compromiso neuromuscular, del centro respiratorio o puede
presentar complicaciones pulmonares asociadas con el evento neuroldgico. Sea
cual sea la causa del deterioro neuroldgico, la falla respiratoria resulta por el
deterioro del trabajo respiratorio dado por fatiga muscular, broncoaspiraciéon (de
tipo aspirativo facilitado por la debilidad concomitante de la musculatura
orofaringea o por inhabilidad de los reflejos de proteccién de via aérea). (21) La
escala SPORC Il evalua este factor de riesgo mediante la escala PSS (Procedural
Severity Score) y es aplicable para todo tipo de pacientes y a diferentes cirugias a

la de tipo abdominal con el fin de disminuir el riesgo de alteraciones pulmonares
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en el postoperatorio. En nuestro grupo de pacientes no hubo significancia
estadistica con el deterioro neuroldgico medido a través de la escala PSS sin
embargo podria ser util para los procedimientos neuroquirlrgicos.

Factores de riesgo relacionados al procedimiento:

En la mayoria de los pacientes se realizé cirugia electiva, con una frecuencia de
complicaciones de 80.9 % mientras que las de urgencia presentaron 19.1 %, por
tanto los pacientes con valoracion integral previo a cirugia, no estan exentos de
presentar complicaciones pulmonares postoperatorias. Para esta variable no se
encontré significancia estadistica ya que el mayor numero de pacientes que se
obtuvo fue de caracter electivo por el menor riesgo de complicarse.

En un estudio de nivel nacional realizado en Estados Unidos desde 2006 hasta
2011 que incluyo un total de 7630 pacientes, se evalud la relacion existente entre
el tiempo quirdrgico y la morbilidad perioperatoria hasta los 30 dias ejecuada una
colecistectomia laparoscoépica. (3) La duracidn en las intervenciones quirdrgicas
en la mayoria de los pacientes fue >140 minutos y se relaciond con la presencia
de complicaciones pulmonares. El tiempo de anestesia y quirdrgico mayor a 2
horas, disminuye la eficacia ventilatoria en el postoperatorio, mayor riesgo de
atelectasias etc. La mayor parte de los procesos de anestesia incluyen la
administracion de relajantes musculares, los cuales son indispensables para
realizar varias cirugias, pero de igual forma implica el riesgo de bloqueo muscular
residual. Un grupo de investigacién en Europa mostré la asociacion del uso de
agentes de blogueo neuromuscular con una mayor incidencia de complicaciones
pulmonares postoperatorias en pacientes que habian sido sometidos a anestesia
general. (5) En nuestro grupo de estudio no se encontraron casos de bloqueo
muscular residual.

La transfusion de hemoderivados junto con la sobrecarga hidrica son factores
para la aparicion de alteraciones respiratorias. Ademas, el riesgo de TRALI (lesién
pulmonar relacionada con la transfusion) es mayor en pacientes que reciben
transfusion de plasma fresco congelado y plaquetas, presentando mayor riesgo los
pacientes sometidos a cirugias prolongadas. El uso de vasopresores
principalmente norepinefrina > 0.06 mcg/kg/hr incrementa el riesgo de isquemia y

dafio al endotelio pulmonar. (22)

24



Debido a que en la cirugia de hemiabdomen superior la excursiéon diafragmatica se
ve comprometida, la eficacia ventilatoria se abate significativamente y puede llegar
a una inadecuada movilizacion de las secreciones normales del arbol bronquial y a
un inadecuado recambio alveolar de oxigeno y dioxido de carbono. (20)
Consecuentemente, si el paciente es portador de alteraciones de la funcién
pulmonar, detectadas en el preoperatorio ademas de ser sometidos a una
anestesia general, la inhaloterapia tenderia a prevenir las complicaciones
mediante medidas que faciliten la movilizacién de las secreciones, manteniéndolas
fluidas para evitar el acumulo y la aparicibn de atelectasias, consiguiendo lo
anterior por medio de nebulizaciones y/o ejercicios con presion positiva
intermitente, ademas de realizar maniobras protectoras en la ventilacion mecanica
durante la cirugia. (23)

La desaturacién de oxigeno menor o igual a 90% 5 minutos posterior a la
intubacién no se relacioné como factor de riesgo para nuestro grupo de pacientes,
sin embargo, es importante mencionar que cuando se presenta se asocia a
broncoespasmo posterior a la intubacion. Varios estudios demuestran los
episodios de broncoespasmo intraoperatorio relacionados a la intubacion traqueal
por estimulo de las mucosas (6.4%) o por la posicién del tubo, y se relaciona con
el tipo de anestesia utilizada: general (1.9%) vs bloqueo regional (1.6%). (24) Y en
la fase de mantenimiento de anestesia se asocia a anafilaxia, aspiracion gastrica,
edema agudo de pulmén, neumotdrax entre otras, incrementando el riesgo de
complicaciones pulmonares post operatorias. (25) Esto dificultaria la extubacion e
incrementando el riesgo de reintubacion temprana en el postoperatorio.
Estrategias para disminuir riesgo:

La escala SPORC Il, una escala predictora de riesgo de reintubacion temprana en
las primeras 72 horas, evalla factores de riesgo pre y perioperatorios, de acuerdo
a lo reportado en los expedientes a las 72 horas del postoperatorio, se
encontraron diagnodsticos pulmonares en pacientes extubados en quiréfano por
anestesiologo tratante, lo cual significa que los factores de riesgo del paciente,
aunado a la cirugia abdominal incrementa el riesgo pulmonar aunque la decision

de extubacion haya sido la correcta.
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Conclusion

La aplicacion de la escala SPORC Il es una herramienta para complementar la
decision de extubacion en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor.

Los factores de riesgo pre e intraoperatorios que forman parte de la escala
SPORC Il se relacionaron de forma importante en pacientes de nuestro hospital
por lo que tal escala podria ser aplicada ademas de la cirugia abdominal en la
neuroquirdrgica

El estudio se realizé en pacientes que fueron extubados por el proceso habitual
junto con el criterio del médico anestesidlogo tratante, y se concluyé que la
aplicacion de la escala puede detectar desde el pre e intraoperatorio las
complicaciones pulmonares mediante el puntaje que obtenga cada paciente.

Los factores con significancia estadistica fueron la dosis de norepinefrina > 0.06
mcg/kg/min, driving pressure > 15 mmHg, transfusion de hemoderivados,
antecedente de cardiopatia, cirugias prolongadas y saturacion < 90 % a los 5
minutos posteriores a la intubacion.

A diferencia de otras escalas, SPORC Il ademas de ser innovadora, mide factores
pre e intraoperatorios, otorga un porcentaje de riesgo de reintubacion en las
primeras 72 horas, midiendo la morbilidad pulmonar, disminuyendo el riesgo de
complicaciones, por lo tanto la estancia y costos hospitalarios.

Utiliza comorbilidad preexistente, cirugia y factores de riesgo relacionados con la
anestesia y cirugia intraoperatorio. Mejora del rendimiento estadistico en
comparacion con el instrumento SPORC y otras escalas.
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