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INTRODUCCION.

Se reporta en la literatura mundial que entre el 5y 10 % de todos los pacientes quirfirgicos
y entre el 9 v 40 % de aquellos que son sometidos a cirugia abdominal desarrollan algin
tipo de complicacién pulmonar.(y La incidencia varia dependiendo de la definicién de
complicacién pulmonar. En multiples estudios de pronéstico se han identificado en general
2 tipos de factores de riesgo de complicaciones pulmonares 1) los relacionados al paciente
y 2) aquellos relacionados a la cirugia.

1.- Relacionados al paciente: edad), genero, capacidad funcional (CF), cardiopatia
isquemia(Cl) hipertensién arterial sistémica (HAS), evento vascular cerebral(EVC),
diabetes mellitus(DM), cancer{CA), enfermedad pulmonar restrictiva (EPR), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica(EPOC)a45678 , indice de masa corporal(IMC), estado
neurolégico, insuficiencia renal crénica( IRC), tabaquismo(TAB), infeccién respiratoria
previa(IRP), estado fisico segin la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), estado

nutricional y alteraciones radiol6gicas en la radiografia simple de térax

Relacionados al procedimiento quirdrgico: tipo de cirugia, localizacién de la incisién en
relacion al diafragma, duracion del tiempo anestésico y quirQrgico, fisioterapia pulmonar
pre y postquirdrgica, dias de estancia preoperatoria, dias de estancia postoperatoria,

direccidn de la incisién quirirgica y la presencia de sonda nasogéstrica postquirtrgica.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) pueden contribuir a la mortalidad y
morbilidad perioperatoria y en nuestra poblacién no existen estudios que identifiquen

predictores de complicaciones pulmonares posteriores a cirugia mayor de abdomen.



OBJETIVOS

I.- Identificar la incidencia de CPP en nuestra poblacién de estudio.

2.- Determinar las variables de riesgo para complicaciones pulmonares postoperatorias a
Cirugia mayor de abdomen

3.- Obtener un indice prondstico para la prediccion de dichas complicaciones



HIPOTESIS

HI: Los pacientes que se encuentran en riesge de complicaciones pulmonares

postoperatorias pueden ser identificados a través de predictores de riesgo.

H2: Los pacientes que se encuentran en riesgo de complicaciones pulmonares

postoperatorias no pueden ser identificados a través de predictores de riesgo.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de aquellos pacientes mayores de 18 afios, de ambos
sexos que fueron sometidos a cirugia mayor de abdomen, en el periodo de marzo a
noviembre del 2003.

Se incluyeron a los pacientes que fueron intervenidos de cualquier cirugia mayor de
abdomen.

Fueron excluidos aquellos pacientes en los que la cirugia tenia caricter de urgencia y
aquellos que posterior a la cirugia permanecieron en ventilacién mecanica.

Se analizaron 28 variables las cuales fueron seleccionadas en base a su vinculacién con las
complicaciones pulmonares reportadas en la literatura.

Se asignaron a los pacientes en 2 grupos: grupo I sin complicaciones; grupo II con alguna
complicacién pulmonar (atelectasia y/o neumonia).

DEFINICIONES

Tipo de cirugia:

Laparotomia exploradora. (LAPE)

Cualquier cirugia de colén

Gastrectomia

Hepatectomia

Derivacién Biliodigestiva

Otras (Apendicectomfia, Colecistectomia, Esplenectomia)
Edad: nimero de afios cumplidos al dia de la cirugfa.

Genero: masculino o femenino

indice de masa corporal: relacion existente entre kilogramos de peso y superficie
corporal. (.M.C.= Kg/Talla?)

Capacidad funcional: estimada en equivalentes metabdlicos y evaluados segin la escala
de Duke y se definié como pobre cuando se estimo en <4 METs y buena >4 METs
Céancer: presencia o ausencia de neoplasia maligna localizada fuera del sistema
respiratorio.

Céncer Pulmonar: presencia o ausencia de neoplasia maligna de inicio primario pulmonar.
Enfermedad Pulmonar Restrictiva: presencia o ausencia de patologia pulmonar u ésea de
caja toracica que produce restriccion ventilatoria por pruebas de funcién respiratoria o con

diagnostico previo por neumologia.



Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica: presencia o ausencia de patologia
pulmonar que produce obstruccion ventilatoria por pruebas de funcién respiratoria o con
diagnéstico previo por neumologia.

Cardiopatia Isquemica: presencia o ausencia de patologia cardiaca isquemia por el
servicio de cardiologia. {angina, Infarto al miocardio previo, Ondas T invertidas en EKG)
Hipertensién Arterial Sistémica: presencia o ausencia de hipertensidn arterial sistélica o
diastolica al momento de la cirugfa.

Diabetes Mellitus: presencia o ausencia de hiperglucemia con tratamiento farmacoldgico al
momento de la cirugia.

Insuficiencia Renal Cronica: presencia o ausencia de elevacién de azoados, creatinina
mayor a 2 mg/dl o incremento al doble si es que ya existia dafio renal previo.

Evento Vascular Cerebral: presencia o ausencia de Historia de Evento Vascular Cerebral
{embolico, hemorragico, isquémico) con disfuncién motora, sensorial o cognitiva.

Indice tabaquico: presencia o ausencia en el consume de tabaco, estimada en paquetes de
cigarro consumidas por dia por afio (cigarros al dia x 20 x afios de consumo).

Infeccidn de Vias Aéreas Superiores: presencia o ausencia de rinorrea, fiebre, descarga
retronasal o de haber recibido tratamiento con antibidticos por problemas respiratorios
recientemente.

Fisioterapia Pulmonar Preoperatoria: presencia o ausencia de cualquier técnica para
mejorar la mecénica de la respiracién antes de la cirugia

Fisioterapia Pulmonar Postoperatoria: presencia o ausencia de cualquier técnica para
mejorar la mecdnica de la respiracion posterior a la cirugia.

Dias de Estancia Intrahospitalaria Prequirargicos: nlimero de dias previos a la cirugia.
Estado Fisico segin la Sociedad Americana de Anestesiologos:

ASA 1 : paciente sano

ASAII: paciente con patologia sistémica leve sin limitacién funcional.

ASAIIIL paciente con patologia sistémica severa con limitacién funcional.

ASAIV: paciente con patologia sistémica severa con amenaza vital.

ASAV: paciente moribundo en que la supervivencia no se espera mayor a 24 horas con 0

sin cirugia.



Tiempo Anestésico: Tiempo en minutos que transcurre entre la induccidn anestésica y la
extubacién.

Tiempo Quirdrgico: Tiempo en minutos que transcurre entre la incisién de piel y la sutura
de esta.

Sitio de incisién: sitio en el abdomen donde se realizo el abordaje quirirgico;
supraumbilical, infraumbilical o ambas.

Direccidn de la Incisién: direccion que tiene la incision con respecto al diafragma
(vertical, horizontal, oblicua).

Sonda Nasogdstrica Preoperatoria: presencia o ausencia de sonda nasogastrica previa al
evento quirdrgico.

Sonda Nasogéastrica Postoperatoria: presencia o ausencia de sonda nasogastrica posterior
al evento quirdrgico.

Radiografia de térax Anormal: presencia o ausencia de datos radiolégicos y clinicos de
patologia pulmonar asociada.

Tos productiva: presencia o ausencia de tos con o sin esputo.

Albdmina: concentracion sérica de albimina.

Normal: mayor a 3.5 mg/dl.

Déficit leve: mayor a 2.8 y menor a 3.4 mg/dl.

Déficit grave: menor a 2.7 mg/dl.
COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIA

Atelectasia: presencia radiografica de datos compatibles con atelectasia pulmonar ya sea
por radiografia de térax o tomografia axial computada, dentro de los siguientes 30 dias del
postoperatorio o durante su hospitalizacion.

Neumonia: paciente con cuitivos positivos de esputo, que son tratados con antibidticos y/o
aquéllos que muestran infiltrados en la radiografia simple de térax en la que se excluyo otra

patologia.



ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables fueron sometidas a analisis univariado, e! cual se realizo mediante Chi ? o
prueba exacta de Fisher para variables categoricas y t de Student para variables continuas.
Para el analisis multivariado se aplico regresién logistica para conocer las variables que
retienen su poder estadistico.

Empleando el valor beta se establece la ecuacién que permitird obtener el indice
multifactorial de riesgo pulmonar en cirugia pulmonar.

El paquete estadistico empleado fue SPSS para windows version 10.0 El valor de p < 0.05

se considero estadisticamente significativo.



RESULTADOS:
Se revisaron 150 expedientes, de los cuales solo 126 se encontraban con datos completos

para el estudio. De 126 pacientes incluidos, 69 fueron mujeres (54.76%) y 57 fueron
hombres (45.23%). La media de la edad fue de 53.69 + 19.69 y la incidencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias en nuestra poblacién fue de 66.7%.

En la tabla | se aprecian los tipos de cirugfa que se realizaron vy el porcentaje
correspondiente. Los procedimientos guirdrgicos fueron: LAPE: 26%, Cirugia de Colén:

48.4%, Gastrectomia:7.9%, Hepatectomia:2.4%, Derivacion gastroyeyunal:7.5%, Otras: 7.1

%.
ipo de cirugla otal
LAPE 1Colon  [Gastrectomia {Hepatectomia g:;vr:;g:‘ nal ras
L7 {7
126% |48.4% 7.9% 24% 7.9% 7.1% 100%
Todas las No| 10 20 2 1 5 4 42
complicaciones
pulmonares Sy 23 41 8 2 5 & 84
Total a3 61 10 3 10 ] 126

Tabla 1, Tipos de cirugla ¢ incidencia de complicaciones pulmonares.

Se evaluaron 28 variables de las cuales 11 resultaron estadisticamente significativas en el
analisis bivariado (tablas 2 vy 3). A estas variables se le aplico el modelo de regresién
logistica para observar su comportamiento estadistico y determinar las que predicen riesgo

independientemente (tabla 4).



Variables Evaluadas

Grupe 1 rupo 2
=126 No complicados Complicados P
42 84
Genero M/F 57/69 19723 38/46 NS
Edad 53.69 +19.69 49.06 +19.97 56.05 +19.23 NS
Indice de Masa Corporal 26.25+9.97 26.59+ 9.05 25.66 + 10.18 NS
(kg/m?)
Indice Tabaquico 6.14+15.12 241+ 564 732+16.83 NS
Dias de estancia
intrahospitalaria 744+ 513 6.69+5.54 7.82+ 789 NS
prequirurgica
Tiempo Anestésico (min) 248.69 + 257.67 + 110.09 244.09 + NS
104.79 102.34
Tiempo Quirirgico(min) 206.81 + 21597+ 96.34 202.11 + 96.62 NS
96.376
Sitio de Incision 84 /42 21/11 10712 0.049
Supraumbilical / 19 53
infraurmbilical/ Ambas
Direccién de Incision
Vertical/ Horizontal / 84/42 37/1/74 787214 NS
Oblicua
Albamina (g/dl) 303+08 326+0.75 292+0.82 NS

Tabla 2: Variables continuas. AnAlisis estadistico bivariado.
NS: no significativo, p < 0.05 estadisticamente significativo.



VARIABLES EVALUADAS

VARIABLES % | RAZON DE MOMIOS P
Genero

Masculino (38/57) 66.7 1 NS
Fe ino (46/69) 66.7

Capacidad Funcional

>4 (60/99) 606 1.47 0.006
<4 (24127) 889

Cancer no pulmonar

Si (43/64) 67.2 1.02 NS
No (41/62) 66.1

Céncer pulmonar

Si (@) 100 1.5 NS
No (83/125) 66.4

EPR

Si (11/15) 733 112 NS
No 7311 65.8

EPO.C.

Si (18221) 857 1.36 NS
No (66/105) 62.9

Cardiopatia isquémica

Si (10/12) 833 1.28 NS
No (74/114) 64.9

HAS.

Si (44/56) 786 137 0.011
No (40/70) 571

Diabetes Mellitus

Si (37/47) 78.7 1.32 0.027
No (47/79) 59.5

IR.C.

Si (13/14) 929 1.46 0.027
No (71/112) 634

EVC

Si 373) 100 1.52 NS
No (81/123) 659

IVAS

Si iy 100 1.58 0.014
No (73/115) 63.5

FPPreop

Si 375) 66.9 112 NS
No (81/121) 60

FPPostop

Si (52775) 62.7 9 NS
No (32/51) 69.3

ASA

23 (55/69) 797 1.56 0.001
<3 (29/57) 50.9

SNG Preop

Si (30736) 83 1.38 0.012
No (54/90) 60

SNG postor

Si (50/61) 81 1.55 0.000
No (34/65) 52

Rx de Térax Alterada

Si (20721) 95 1.86 0.002
No (64/105) 51

Tos Productiva

Si (15/15) 100 1.612 0.004
No (69/111) 62

Tabla 3 : Analisis bivariado de variables categéricas
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REGRESION LOGISTICA

95.0% C.Lfor EXP(B

B SE Wald P Exp(B) Lower Upper
Sonda
Nasogastrica 1.393 433 10.348 001 4.028 1.723 5.402
Postoperatoria
ASA<oza3 | 4303 |.419 9651 3 007 | 3680 1817 | 8.371
Radiografia
Simple de 2963 | 1069 |4483 |1 034 | 9608 1.183 | 78.018
Térax alterada )
enel
preoperatorio
Constante 0.513
Tabla 4. Resultado de la Regresion Loplistica Binaria, nos mueska que de las varisbles estadisticamente significativas del andlisis
bivariado solo 3 camo fes de complicack pul postoperatorias de forma independiente.

En el modelo de regresion logistica solo permanecieron como significativas las variables:

Sonda nasogastrica postoperatoria, ASA23 v Radiografia simple de térax alterada en el

preoperatorio, con una razén de momios 1.55 para la primera; 1.56 para la segunda y 1.86

para la tercera respectivamente.

Empleando los coeficientes Beta, se obtiene la siguiente ecuacion:

Complicacién Pulmonar Postoperatoria = 1.39 (sonda nasogastrica postoperatoria) + 1.30
(ASA>3) +2.26 (Rx. térax alterada).

Donde:

Sonda nasogastrica postoperatora = | si esta presente 6 0 si es ausente.

ASAZ3=160sies <3

Radiografia simple de térax alterada en el preoperatorio = | si esta presente &

0 si no lo esta.




Aplicando la ecuacién; encontramos que los pacientes que presentan las tres variables
tienen 4.9 veces mas probabilidad de presentar alguna de las complicaciones pulmonares
postoperatorias antes descritas comparado con aquellos que no tienen ninguna de estas

caracteristicas.




DISCUSION

La incidencia de complicaciones pulmenares postoperatorias (CPP) se reporta del 52 10 %
de los pacientes que son sometidos a cirugia y/o anesteéia (17, las CPP pueden ser incluso
mas comunes que las complicaciones cardiacas durante el periodo postoperatorio.(io) En el
estudio observacional de Bellomo y colaboradores se demuestra que la CPP en el periodo
postoperatorio fue el evento adverso més comiin (8). La verdadera incidencia de las CPP
varia de acuerdo a las definiciones empleadas por el autor, haciendo que sea variable el
porcentaje reportado. Las CPP son causales en el aumento de la mortalidad perioperatoria,
el desarrollo de neumonia dentro de los 14 dias posteriores a la cirugia elevan la mortalidad
en un 23%. 20y Las CPP en nuestra poblacién difieren de los porcentajes reportados.

Para nuestra poblacién existe una mayor probabilidad de desarrollar este tipo de eventos
adversos. En el Instituto, un gran porcentaje de los pacientes que requieren ser intervenidos
quirirgicamente de abdomen superior presentan multiples comorbilidades, generalmente la
mayorfa de los pacientes son clasificados como ASA>3. La mayoria de los estudios que
revisan estas complicaciones evalGan en lo general a pacientes sanos o que solo requieren
cirugia sin mayor comorbilidad.g4.7).

Nuestros predictores de CPP coinciden con la mayoria de los estudios reportados en la
literatura (7,10,17y, al mismo tiempo aportamos otro {capacidad funcional previo a la cirugia).
La capacidad funcional previo a la cirugia no es un pardmetro nuevo, ningunc de los
estudios revisados lo muestra como variable a evaluar y por lo tanto no existen datos
reportados que lo relacionen como factor pronostico de las CPP.

El estudio de la capacidad funcional tiene sus origenes afios atrds 21, su desarrolio se debid

a Duke y en 1996 la Sociedad Americana del Corazon la incluyo como base fundamental



para la evaluacidn del estado cardiovascular, desarrollando asi avances para la evaluacién
del riesgo cardiaco.

La capacidad funcional permite evaluar la funcién cardiovascular; para realizar esta
evaluacién de manera indirecta solo se tienen que aplicar las siguientes preguntas en
relacion a la actividad fisica del paciente. (21

Los METs representan el consumo metabélico de oxigeno de un adulto en reposo y
equivale a 3.5 ml/ kg/ min

Se considera que el paciente es capaz de consumir:

<] MET: cuando solo puede estar en reposo o realizar actividades de recreacion

como el jugar cartas.

>1 MET; cuando puede realiza por si solo medidas de auto cuidado.
Ejemplo: ;puede usted comer, vestirse o usar el sanitario solo?
(puede usted caminar dentro de su casa?
¢puede caminar de 1 a 2 calles con una velocidad de

3 a 4 kilometros por hora? >1-4 METs

4 METs; cuando el paciente puede realizar trabajos ligeros

en casa tal como sacudir el polvo o lavar los platos?

Mayor a 4 METs; cuando el paciente puede realiza actividades fisicas.
Ejemplo ;puede subir un piso de escaleras o una ligera pendiente?

¢(puede cepillar el piso?

v 17



ipuede correr una corta distancia?
ipuede participar en actividades de recreacién como golf,
boliche, danza, tenis en parejas, baseball o football? >4-10 METs

;puede realizar actividades pesadas en casa como levantar

o mover muebles pesados?

Mayor a 10 METs; cuando el paciente puede participar en deportes extremos

como natacién, tenis, football,basketball o esquiar

Empleando este sistema de evaluaci6n, también se podria evaluar de forma indirecta parte
del estado pulmonar previo de los pacientes que ingresan para cirugia mayor de abdomen.
En nuestra poblacion, de los 27 pacientes que realizaban actividades menores 4 METs, 24
presentaron complicaciones; asi los pacientes que su actividad fisica consume menos de 4
METs tiene 1.47 veces mas posibilidad de desarrollar CPP.

Es interesante comentar que a pesar de que la capacidad funcional resulto ser significativa
en el analisis bivariado, no permanece en el analisis de regresi6n logistica como una de las
variables independientes. Una de las posibles explicaciones del porque no esta presente
podria ser que comparte colinealidad con una de las variables finales, el ASA>3.

Y se puede interpretar que aquellos pacientes que son clasificados por la Sociedad
Americana de Anestesidlogos como ASA>3 son aquellos que posiblemente sean capaces de

consumir menos de 4 METs.



En 1963 la Sociedad Americana de Anestesiélogos desarrollo la primera clasificacién para
por dividir a los pacientes de acuerdo a sus patologias en relacién con la anestesia. Por su
generalidad para la clasificacion de patologias no nos permite conocer las posibilidades de
complicacién, no ofrece datos precisos de probabilidad y para casos y patologias
especificas es muy limitada. Independientemente de sus limitaciones y en base a las
definiciones establecidas por la ASA, en nuestro estudio resulto ser estadisticamente
significativa como factor predictor para el desarrollo de CPP.

Aquellos pacientes con clasificacion ASA>3 tienen 1.56 veces mas posibilidad de presentar
CPP.

El empleo de sonda nasogastrica se ha asociado a una alta incidencia de complicaciones
pulmonares. Los estudios que asi lo demuestran, (8,17,1920) indican que la presencia de esta
se asocia tanto a colonizacién bacteriana como a eventos de broncoaspiracién pasiva. La
poblacién en riesgo sobre la cual se hacen estas observaciones son en los pacientes que se
encuentran ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos. Solo un estudio de los
revisados(17) comenta la sonda nasogastrica preoperatoria como factor de riesgo y lo asocia
a la presencia de broncoaspiracion durante la intubacion. En nuestro estudio se muestra que
la presencia de sonda nasogastrica postoperatoria es factor de riesgo para el desarrollo de
CPP. Los pacientes con sonda nasogastrica en el postoperatorio tienen 1.56 veces mas
posibilidad de complicarse. Se requieren de mas estudios que permitan determinar el papel
de la sonda nasogastrica postoperatoria como agente causal, no existen estudios que
muestren el mecanismo para el desarrollo de CPP, existen factores que pueden depender del
personal que coloque la sonda, de los cuidados que tienen y tuvieron para colocarla o hasta
de las mismas condiciones del paciente, en tanto estos estudios no se realicen, se debera de

considerar fuertemente la informacioén que aporta nuestro estudio.



La solicitud de una radiografia de térax preoperatoria de rutina continia siendo una prictica
habitual para los pacientes que serdn sometidos a procedimientos quirdrgicos, la indicacién
precisa es controversial.
El objetivo fundamental de la realizacién de una radiografia simple de térax es la deteccién
de anormalidades pulmonares, esqueléticas o cardiacas que solas o en conjunto son agentes
causales de morbilidad perioperatoria. Tedricamente la solicitud de la radiografia de torax
se basa en:
a) confirmar o descartar la presencia de una patologia conocida o que se sospecha por
la historia clinica del paciente.
b) detectar anormalidades asintométicas, con el fin de poder realizar cambios en la
actitud para poder disminuir el riesgo Perioperatorio.
¢} establecer una valoracién inicial con la que se pueda comparar en el periodo
postoperatorio en caso de presentar alguna complicacién.
El porcentaje de anormalidades radiologicas detectadas es variable y oscilan desde el 7.5%
hasta el 52%, segin la edad y el estado fisico del paciente (22), la diferencia que existe en
este porcentaje se puede deber a los criterios empleados para definirla como anormal,
la poblacién estudiada, las comorbilidades y la edad de los pacientes.(2324.2526.27)
La radiografia simple de t6rax tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del 95%
para el diagnostico de neumonia. Lamentablemente la radiografia no detecta la gravedad de
una enfermedad crénica. En nuestro estudio la radiografla simple de térax alterada en el
periodo preoperatorio tiene un gran peso estadistico y nos muestra que los pacientes que
ingresaron a cirugia con esta anormalidad se complicaron 1.86 veces mas que los que no la
presentaban. En base a los resultados obtenidos con esta prueba creemos que para nuestra

poblacién si es recomendable solicitar este estudio previo a cirugia mayor de abdomen.
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Dentro de las limitaciones del estudio es que se trata de un estudio retrospectivo, ademés
que la poblacitn estudiada es pequeiias. En este tipo de estudio de pronéstico, se requieren
de 10 pacientes complicados por cada variable a analizar. En nuestra poblacién hubo 84
pacientes complicados, lo que permitia un estudio de 8§ variables para su introduccién a la
regresién logistica tratando de tener un mejor resultado, solamente [l wvariables
estadisticamente significativas en ¢l analisis bivariado se les realizo regresion logistica.

Por lo anterior faltan estudios prospectivos y con mayor nimero de pacientes.
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CONCLUSIONES

. La incidencia de Complicaciones Pulmonares Postoperatorias es alta en los
pacientes que son sometidos a cirugia mayor de abdomen y deberd de ser
considerada como una de las causa de morbilidad postoperatoria.

2. Son variables de riesgo: pobre capacidad funcional, hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, infeccion de vias aéreas previa, asa>3,
sonda nasogastrica postoperatoria, radiografia de térax alterada y tos productiva.

3. La presencia de sonda nasogastrica postquirurgica, alteraciones en la rx de toréx y
clasificacion segln la asa>3 fueron los predictores con mayor poder estadistico en
nuestro estudio.

4. En base a la formula derivada del andlisis de regresién logistica, los pacientes que
tienen estos Gltimos factores tienen un riesgo 4.9 veces mayor de una CPP que

aquellos pacientes que no los tienen.
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