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Resumen

Titulo: Factores de riesgo asociados a complicaciones pulmonares postoperatorias en
pacientes sometidos a anestesia general utilizando la escala ARISCAT en un hospital de

tercer nivel.

Introduccion: La cirugia y la anestesia inducen importantes cambios en la funcién
respiratoria, provocando de ese modo un aumento en el riesgo de sufrir complicaciones
pulmonares postoperatorias (CPP). La frecuencia de estas complicaciones es igual o incluso
mayor que la de las complicaciones cardiovasculares, y son la causa mas frecuente de
ingreso en unidades de criticos y de reingreso hospitalario, por lo que aumentan la estancia
hospitalaria y el costo de la misma; detectarlas y con ello elaborar un plan para la prevencién
o el manejo de las mismas es de vital importancia; La reciente Evaluacion de Riesgo
Respiratorio en pacientes quirurgicos en Catalufia (ARISCAT) consistié en siete factores
clinicos de un sistema de puntuacion para evaluar el riesgo la probabilidad de desarrollar

cualquier complicacion en una lista de eventos bien definidos validados internamente.

Objetivos: Demostrar que la aplicacion de la escala de ARISCAT en la poblacién que se
atiende en el hospital de Especialidades CMN SXXI es posible y de utilidad para la
estratificacion de riesgo respiratorio, y con base a los puntajes obtenidos poder preveer y
tratar oportunamente las complicaciones pulmonares post operatorias; conocer el perfil

epidemioldgico de riesgo pulmonar existente en la poblacion adscrita a nuestro hospital.

Material y Métodos: Cohorte observacional, longitudinal, retrospectiva; se tomo una
muestra de 301 pacientes sometidos a Anestesia General en un periodo comprendido del 01
de marzo a 31 de mayo de 2016, se aplico la escala de ARISCAT obteniendo datos del
expediente y se incluyeron solo aquellos pacientes que tuvieran un seguimiento en piso de al

menos 7 dias; los datos se procesaron en programa SPSS.

Resultados: Se aplicé la escala de ARISCAT a 301 pacientes, con la siguiente distribucion
de puntajes: Bajo ( 20.3%), Moderado 45.5%, Alto 34.2%; Durante el seguimiento a los
pacientes el 9.6% de la poblacion (29 pacientes) presentaron una Complicacion Pulmonar
Postoperatoria (CPP); el 5.8 % (5 pacientes) correspondia a un puntaje ARISCAT Bajo, el
37.93% (11 pacientes) a un puntaje ARISCAT Moderado y el 44.8 % ( 13 pacientes) a un
puntaje ARISCAT Alto; de aquellos que si presentaron CPP solo el 13.7% (4 pacientes)
fueron ventilados de manera convencional; por ultimo la CPP mas frecuente fue la falla
respiratoria (58.62%) seguida por la infeccion respiratoria (17.24%) y el broncoespasmo
(10.34%).
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INTRODUCCION.

A nivel mundial, mas de 230 millones de pacientes son sometidos a cirugia
cada afno, mismos que requieren anestesia general y ventilacion mecanica;
Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) afectan
negativamente a los resultados clinicos y la utilizacion de servicios
sanitarios, por lo que la prevencion de estas complicaciones se ha

convertido en una medida de la calidad hospitalaria. '

Se sabe que la
mayoria de los procedimientos quirurgicos estan relacionados con la
alteracion de la funcion pulmonar 23, generalmente leve o moderada, pero
ocasionalmente grave*. Tales complicaciones pulmonares son causas
importantes de morbimortalidad perioperatoria. Se han reportado en el 1-
2% de todos los pacientes sometidos a cirugias de pequefio o mediano
porte, y pueden alcanzar el 10-20% en aquellos sometidos a cirugia
abdominal alta o toracica®. Hay informes que hablan de un 3% de lesion
pulmonar aguda después de las cirugias electivas, que son una importante
causa de insuficiencia respiratoria postoperatoria*

La definicion de Complicaciones Pulmonares Postoperatorias (CPP) varia
segun los diferentes estudios publicados, e incluye una amplia gama de
hechos. Las causas de CPP consideradas mas importantes por estar
relacionadas con una mayor morbilidad y mortalidad son: atelectasia,
neumonia, fallo respiratorio y exacerbacién de enfermedad pulmonar
cronica.® Todo ello hace que la incidencia se estime entre el 5y 20%7, que

representa un margen amplio. En cuanto a la mortalidad, puede decirse que

1 de cada 4 muertes ocurridas en los seis primeros dias del postoperatorio



se debe a complicaciones respiratorias postoperatorias®, y el 25% de los
pacientes que sufren CPP fallecen dentro de los 30 primeros dias.?
Algunos estudios las han definidko como la presencia de neumonia,
sindrome de distress respiratorio agudo (ARDS) o falla respiratoria
posoperatoria (PRF). Varios autores han descrito tales complicaciones,
Brueckmann et al.*'® observaron que la reintubacion es el factor mas
asociado al aumento de morbimortalidad y de la prolongacién de la estancia
hospitalaria, estableciendo la presencia de fallo respiratorio como CPP
dentro de los tres primeros dias postoperatorios, incidiendo en que son las
primeras 24 horas las de mayor riesgo, influidas tanto por la anestesia como
por la cirugia, y por tanto es potencialmente modificable; McAlister y cols.™
incluyen como CPP a la neumonia, la atelectasia y al fallo respiratorio con
asistencia ventilatoria ya sea invasiva o no invasiva ocurridos durante los
primeros 7 dias postoperatorios; Por otro lado, la neumonia esta
considerada la tercera causa de infeccién en pacientes postoperados, por
detras de la infeccidon de la herida quirdrgica y de la infecciéon del tracto
urinario. Arozullah en 2001 encontré una incidencia del 1.5% con una
mortalidad a los treinta dias del 21%. Gracias a los diferentes estudios
realizados a fin de establecer escalas de riesgo, se conocen diversos

factores preoperatorios a tener en cuenta, algunos modificables y otros no.

1) Factores preoperatorios asociados a Complicaciones Pulmonares
Post operatorias (CPP):
Edad. Dentro de los factores de riesgo asociados al paciente, la edad

avanzada es uno de los que con mayor frecuencia se asocian a CPP



caracterizandose por comorbilidades, incapacidad y fragilidad. La
dependencia funcional se relaciona con la edad avanzada®; Una revision
reciente de la literatura confirmé que la edad avanzada es un factor de
riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias, incluso después del
ajuste para otras condiciones comaérbidas. ™ No obstante, el factor edad se
ha identificado como el segundo factor de riesgo mas comunmente
sefalado. La interrogante es saber si existe un rango de edad a partir del
cual, el riesgo se dispare; McAlister et al.'> establecen una diferencia
significativa a partir de los 65 anos, con una OR de 4.7, dato que va en la
linea de lo indicado por Qaseem et al, que la establecen en 2.09 para las
edades comprendidas entre los 60-69 afnos, y de 3.04 para entre los 70-79
anos. En un estudio multicéntrico y observacional en la regién de Catalufia,
encontramos que la OR pasa de 1.4 en las edades comprendidas entre los
51-80 afos, a 5.1 a partir de los 80 anos, edad a partir de la cual el riesgo
aumenta de forma marcada . Este Ultimo dato esta acorde con los datos
de Arozullah et al.?>, que encontraron una OR de 5.63 para las edades

iguales o superiores a 80 afios, tomando como referencia los 50 afios™.

Tabaquismo. La presencia de tabaquismo se ha reportado con un menor
RR que EPOC para CPP, probablemente porque los efectos del tabaco son
dependientes del tiempo de su consumo.® En 2003 McAlister et al.
establecieron el aumento de riesgo en el consumo de 40 paquetes/afio o
mas, con una OR de 5.7. Los datos disponibles son variados, pero sugieren
un modesto aumento en el riesgo de CPP entre los fumadores actuales. El

odds ratio para el uso del cigarrillo fue 1,26 (Cl, 1,01 a 1,56 ) ."* El efecto



perjudicial del tabaquismo en el postoperatorio es multifactorial y esta
influido por el mondxido de carbono, por la nicotina y por otros elementos
con capacidad de inducir un proceso inflamatorio y el estrés oxidativo. El
efecto proinflamatorio del humo del cigarro aumenta la incidencia de
complicaciones cardiovasculares e infecciosas y dificulta la cicatrizacion de
la herida quirdrgica, ademas de estar asociado con mayores tiempos de
ingreso hospitalario y en la unidad de cuidados intensivos. '

Obesidad. La obesidad afecta tanto a la via aérea superior, facilitando su
obstruccion, como a la funcion respiratoria, incrementando el trabajo
necesario para obtener una buena mecanica respiratoria. En un estudio
prospectivo de 272 pacientes McAlister y cols. observaron que un indice de
Masa Corporal (BMI) igual o superior a 30 era factor de riesgo para padecer
CPP. En estudios posteriores se incluyé el BMI como posible factor de
riesgo y en todos ellos quedd descartado "% En el otro extremo, un bajo
peso o0 una pérdida reciente de peso junto a unos niveles séricos de

albumina baja estan directamente relacionados con un pobre estado

1 12

nutricional y un aumento del riesgo de padecer CPP " 3. Arozullah
estableciéo una OR de 1.92 para aquellos pacientes con pérdida de peso

superior al 10% en los ultimos 6 meses.

Infeccidon respiratoria. La infeccién respiratoria dentro del ultimo mes
anterior a la cirugia esta considerada factor de riesgo de padecer CPP ya
que aumenta la reactividad bronquial y el riesgo de laringoespasmo/
broncoespasmo, asi como una hipoxemia relativa. Debido a ello se puede
considerar un factor de riesgo evitable o modificable, y se recomienda

aplazar la cirugia siempre que sea posible para mejorar el estado del



paciente." Gupta y cols ® , en lugar de valorar la infeccion respiratoria como
factor, analizaron el impacto de la sepsis preoperatoria. Establecieron tres
grupos segun la ausencia o presencia de sepsis 0 el shock séptico, en
comparaciéon con el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con un
OR que va del 0.46 en el caso de ausencia de sepsis, al 2.47 en el caso de
shock séptico con diferencias significativas en el analisis multivariable,
introduciendo dicho factor en su ecuacién predictiva. Hua ®recoge el mismo
factor con los mismos resultados significativos, pero lo simplifica en la
presencia o ausencia de sepsis.

Estado Fisico (ASA) Un estado fisico ASA alta se asocié con un aumento

sustancial de riesgo; Blum et al. ?' destacan que aparte del ASA también
existen diferencias significativas en enfermedades como el asma, fallo renal
y la EPOC, pero no asi para Diabetes, HTA o cardiopatia. Arozullah et al.?
concluyen que tanto la diabetes, el nivel sérico de creatinina, la dialisis por
fallo renal, como la disnea no pueden considerarse predictores de riesgo de
padecer neumonia como CPP, pero si los antecedentes de EPOC, de
accidente cerebrovascular o déficit neurolégico y el tratamiento crénico con
corticoides; en su estudio no se evalué el ASA. Smetana et al., al igual
que Canet et al. , coinciden en destacar la estrecha relacion existente entre
la enfermedad pulmonar y el fallo cardiaco con las CPP. Como podemos
ver, respecto a este asunto hay controversia, es dificil en primer lugar una
tipificacion general para patologias médicas, ya que no todos los autores las
definen teniendo en cuenta los mismos parametros o los mismos

Anemia. El estudio ARISCAT puso de manifiesto que tanto la anemia como

la necesidad de transfusion intraoperatoria eran factores de riesgo



independientes de CPP, aunque tras regresion logistica multivariable solo se
incluyo la anemia. Otros autores han asociado la transfusion intraoperatoria
como factor de riesgo independiente de anemia para complicacion pulmonar
postoperatoria. Arozullah y cols. mostraron la existencia de una diferencia
significativa a partir de la transfusién de 4 concentrados de hematies con
una OR de 1.35. %

Pulsioximetria. El estudio multicéntrico ARISCAT lo destacé como factor
de riesgo independiente, siendo el factor de riesgo mas fuertemente ligado a
las complicaciones pulmonares post operatorias (CPP). No hay que olvidar
que la pulsioximetria refleja el estado funcional respiratorio y cardiovascular
del paciente. En dicho estudio tanto el habito tabaquico como la EPOC y el
fallo cardiaco se observaron relacionados con las CPP, pero en el analisis
multivariable no llegaron a ser seleccionados como factor de riesgo
independiente, probablemente debido a que la SpO2 es ya por si misma un

reflejo tanto del estado respiratorio como cardiovascular del paciente. ’

2) Factores asociados al tipo de cirugia y manejo anestésico asociado

a Complicaciones Pulmonares Post operatorias (CPP):

Tipo de cirugia. Aunque las CPP son multifactoriales, el pensamiento
actual hace hincapié en la importancia de los cambios en la funcion de la
pared toracica, lo que se refleja en el hecho de que las cirugias
abdominales toracicos y superiores estan asociados con las tasas mas
altas.

En el caso de la cirugia abdominal superior, las CPP son la causa principal

de morbimortalidad, la incidencia de CPP en esta poblacién va del 9 al 40%,



siendo este grupo quirtrgico el que tiene la mayor incidencia. 2 siendo la
complicacion mas grave la falla respiratoria y ocurriendo con mayor
frecuencia entre el 1ero y 3er dia posterior a la cirugia. ** Posterior a la
cirugia de trasplante hepatico, las CPP ocurren en aproximadamente 35% a
50% de los receptores. Dentro de éstas, las neumonia es la presenta la
mayor indicencia. 2> Nobili et al, en un estudio prospectivo que incluyé 555
pacientes sometidos a hepatectomia, encontraron una mortalidad de 3.6%.
presentandose CPP en 44.5% (247), siendo el derrame pleural la
complicacion mas frecuente, al presentarse en 40.5% (225). Los pacientes
que desarrollaron CPP tuvieron una mayor estancia intrahospitalaria (16.2
vs 12.5 dias, p= <0.0001), fueron ingresados con mayor frecuencia a UCI
(17% vs 2.9%, p= <0.0001) y se asociaron a una mayor frecuencia de
complicaciones quirurgicas (43.3% vs 19.5%, p= <0.0001). Se encontraron
5 factores de riesgo independientes para el desarrollo de CPP: tiempo
quirargico prolongado (OR=1), presencia de sonda nasogastrica (OR= 1.6),
transfusion de hemoderivados durante el intraoperatorio (OR= 1.7), diabetes
mellitus (OR= 2.7) y una incisién quirdrgica bilateral subcostal transversa
(OR= 3.4). #® Un estudio observacional, realizado entre enero 2007 y
agosto de 2014 en el Hospital General de Massachusetts donde se
incluyeron 5915 pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor y 5063
pacientes a quienes se les realizo craneotomia mostrd un resultado primario
donde las principales complicaciones respiratorias postoperatorias
(insuficiencia respiratoria, reintubacién, edema pulmonar y neumonia)
ocurrieron dentro de los 3 dias posteriores de la cirugia. Los pacientes

sometidos a cirugia abdominal mayor fueron mas propensos a tener



enfermedades concomitantes, enfermedad pulmonar preexistente,
procedimientos de emergencia, y la transfusion de productos sanguineos en
comparacion con los pacientes sometidos a craneotomia. EIl tipo mas
comun de cirugia en el grupo abdominal fue la cirugia gastrointestinal
(62,7%) y la indicacion mas frecuente para la craneotomia fue la reseccién
del tumor (45,1%). Las complicaciones respiratorias postoperatorias
estuvieron presentes en el 8% de los pacientes de la cohorte total y fueron
mas frecuentes en los pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor
(11,2%) que en aquellos sometidos a craneotomias (4,3%). La incidencia
de complicaciones respiratorias postoperatorias en pacientes sometidos a
cirugia abdominal mayor fue menor cuando se aplicé una PEEP de 5 cm de
H20 que cuando se utilizd6 PEEP <5 cm de H20 (10,9% frente a 12,4%);
Por el contrario, no se observd una disminucidn en la incidencia de
complicaciones respiratorias postoperatorias cuando una PEEP de 5cmH20
que se aplicd en pacientes sometidos a craneotomia. Los pacientes que
desarrollaron complicaciones fueron mas propensos a ser ingresados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) dentro de los 7 dias después del

procedimiento y un mayor riesgo de mortalidad/dia #’

Tipo de anestesia. La anestesia general induce una reduccion del tono
muscular, lo que conlleva a una reduccion del diametro toracico, de los
volumenes pulmonares y del diametro de las vias aéreas ’. Todo ello
puede favorecer la aparicion de atelectasias, perjudicando la funcion
respiratoria y la oxigenacion %, lo que aumenta el riesgo de CPP en

comparacion con otros tipos de anestesia, como puede ser la neuroaxial o



la local. Blum et al.?' describen un aumento de riesgo significativo entre el
numero de anestésicos utilizados durante el procedimiento quirurgico y el
desarrollo del SDRA. El uso de presion positiva al final de la espiraciéon
(PEEP) es una estrategia eficaz para aumentar el volumen residual en un
esfuerzo para prevenir el colapso alveolar y evitar las atelectasias. Estudios
mas recientes ***'concluyen que el uso de ventilacion de proteccion
pulmonar (6-8 ml/kg peso ideal) combinada con PEEP (6-10cm H20) y
maniobras de reclutamiento durante el procedimiento quirdrgico mejoran la
funcién respiratoria postoperatoria, reduciendo los requerimientos de
ventilacion mecanica no invasiva o re intubacion. Para Sasaki®, en cambio,
la funcion de los musculos respiratorios en el periodo postoperatorio es

clave para desarrollar CPP.

Duracion del procedimiento. La duracién prolongada del procedimiento
como factor de riesgo es soportada por la mayoria de estudio.
Particularmente, los procedimientos quirurgicos de duracion superior a las

tres horas se asocian a un alto riesgo de padecer CPP. ¢
Emergencia del procedimiento. Los diferentes estudios realizados
coinciden en senalar que la urgencia es un factor de riesgo de producir CPP,

con OR que van del 1.33 hasta el 4.21 ©

EVALUACION DEL RIESGO RESPIRATORIO (ESCALA ARISCAT).

Actualmente, la valoracién con mayor utilidad para analizar las CPP es la

Evaluacion de Riesgo Respiratorio en Pacientes Quirurgicos en Cataluna



(ARISCAT) desarrollada en 2010. ARISCAT se basa en 7 factores clinicos
de un sistema de puntuacién para evaluar el riesgo la probabilidad de
desarrollar cualquier complicacion en una lista de eventos bien definidos
validados internamente. Es un estudio de cohorte multicéntrico
prospectivo, que incluyd a 2 500 pacientes en un afio, el propdsito fue
evaluar la incidencia y caracteristicas de las CPP, ademas de crear un
sistema de puntuaciéon con reduccion del numero de variables significativas
que identifican el riesgo de CPP en la mayoria de los entornos clinicos. Los
resultados principales de dividieron en eventos postoperatorios mortales y
no mortales. Cualquier evento que ocurrié durante la estancia en el hospital,
sin tener en cuenta el primer dia del postoperatorio, se consideré un
resultado positivo. Los resultados secundarios fueron la duracion de la
estancia postoperatoria y las tasas de mortalidad en el dia 30 y 90. Para
probar la hipétesis de la transportabilidad geografica de la puntuacion de
ARISCAT en poblaciones quirurgicas, una nueva cohorte de pacientes en 63
centros en 21 paises europeos se llevo acabo de manera prospectiva para
la evaluacion de un indice de riesgo de las complicaciones pulmonar
postoperatoria en el estudio de Europa (PERISCOPE). En el estudio
PERISCOPE se estudiaron los 7 factores de riesgo del estudio ARISCAT y
ademas se evalué: edad en afos, saturacion de oxihemoglobina por
pulsioximetria (SpO2) de aire respirable mejor al aire ambiente en posicidon
supina después de descansar 1 minuto o, en pacientes tratados con
oxigeno, SpO2 después de 10 minutos sin oxigeno al aire ambiente o con
FiO2 21%, infeccion respiratoria en el Ultimo mes, saturacion de

oxihemoglobina, sitio de la incisidon quirurgica, tiempo quirdrgico en horas;



tipo de la cirugia (programada o de emergencia). Para comparar
submuestras entre los dos estudios, también se registraron datos
demograficos (fecha de la cirugia y signos vitales, informacion general
(sexo, altura y peso), variables preoperatorias (enfermedad pulmonar
cronica, tabaquismo, hipertension, enfermedad cerebrovascular,
enfermedades coronarias, insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad
hepatica, renal cronica y el estado fisico utilizando la clasificacién de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos, y las variables intraoperatorias
como técnica de anestesia y especialidad quirurgica). Estancia hospitalaria
postoperatoria y mortalidad en seguimiento a 90 dias posteriores al evento
quirurgico anestésico; La muestra fue de 5 859 pacientes quirurgicos. Las
complicaciones fueron: la mas frecuente fue la falla respiratoria (241
pacientes, 4.7%), seguido por el derrame pleural (3.1%), atelectasias
(2.4%), infeccion pulmonar  (2.4%), broncoespasmo  (0.8%),
neumotérax(0.6%), y neumonitis por aspiracién (0.2%). La mortalidad y
estancia intrahospitalaria fue similar en ambos estudios. Se asignaron
puntajes de acuerdo a las caracteristicas obtenidas. El riesgo de CPP de un
paciente con una puntuacion de 45 o mas (alto) es de 5 a 11 veces mayor
que el riesgo de un paciente con una puntuacién menor; un paciente con
una puntuacion inferior a 26 tiene un nivel de riesgo a partir de dos cuatro
veces mas bajos que otros con las puntuaciones mas altas. Dado que el
Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo Sepulveda G.» es una Unidad
Médica de Alta Especialidad, y por tanto, un hospital de concentracion en el
cual se llevan a cabo procedimientos quirurgicos complejos, puede resultar

de utilidad la aplicacion de una escala validada de riesgo respiratorio



postoperatorio, como lo es la escala de ARISCAT, y con ello observar y
documentar el comportamiento y presentacion de las CPP de nuestra
poblacién, con el fin de desarrollar estrategias para evitar el aumento de
morbimortalidad perioperatoria, disminuir la estancia intrahospitalaria

prolongada y los costos que estas implican.



MATERIAL Y METODOS

Previa evaluacion y aceptacion por el Jefe del servicio de Anestesiologia, el
Dr. Antonio Castellanos Olivares y tras la autorizacion del Comité Local de
Investigaciéon y Etica del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, del IMSS, se realiz6 un muestreo no probabilistico a
conveniencia de los pacientes que fueron sometidos a cirugia electiva o de
urgencia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” durante el periodo de marzo a mayo de 2016 a quienes se

otorgo anestesia general y ventilacion mecanica pulmonar.

Se obtuvieron datos de la valoracion pre anestésica, el registro trans y nota
post anestésica (enfocandose al tipo de ventilacion utilizada) asi como de la
unidad de cuidados postanestésicos y del seguimiento del paciente en piso
durante al menos 7 dias; se aplico la escala ARISCAT otorgandose puntaje
y estratificandose como riesgo bajo, moderado y alto; correlacionando la
presencia o ausencia de complicaciones pulmonares post operatorias
(busqueda de datos como elevacion de la temperatura superior a 37,5°,
presencia de secreciones bronquiales y sus caracteristicas, cultivo de
secreciones, presencia de leucocitosis o0 leucopenia y cambios

radiograficos sugestivos de neumonia, atelectasia, derrame pleural).

Los datos fueron registrados en hoja de recoleccion de datos disefiada para
este estudio, con el fin de documentar los 7 items que la escala ARISCAT
sefiala, ademas se recolectaron variables demograficas de la poblacion

estudio y se documento el tipo de manejo ventilatorio otorgado al paciente.
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MATERIAL Y MÉTODOS


Las variables cuantitativas se expresaron en promedios y desviacion
estandar. Las variables cualitativas se sintetizaron con mediana y cuartiles
25/75. La contrastacion de las diferencias entre los grupos de estudio se
realizo con chi cuadrada o prueba exacta de Fisher segun sea el caso, todo

lo anterior analizandose en el programa estadistico SPSS



RESULTADOS

Total de muestra analizada, 301 pacientes, con un rango de edad desde los
17 y hasta los 88 afos de edad, con una media de 52.17 afios y una
Desviacion estandar (DE) de 15.98; de dicha poblacion, el 58.1% (175
pacientes) corresponden al sexo femenino; mientras que el 41.9% (126
pacientes) fueron del sexo masculino (Tabla 1). En cuanto al Estado
Fisico (ASA), la distribucion fue la siguiente: ASA 1 paciente ( 8 pacientes,
es decir un 2.7% de la poblacién); ASA 2, 115 pacientes ( 38.2%); 157
pacientes fueron ASA 3 (52.2%) y 21 pacientes ASA 4 ( 7% de la poblacion).

(Grafico 1)

De acuerdo al tipo de cirugia se encontré lo siguiente: El 22.3% fue de

Urgencia ( 67 pacientes) y el 77.7% restante Electiva ( 234 pacientes);

Tabla 1. Estadisticos descriptivos (n= 301)

N Minimo Maximo Media Desviacién estandar
EDAD 301 17 88 52.17 15.985
INDICE TABAQUICO 300 .00 30.00 1.2582 3.73446
SATURACION BASAL 301 61.00 100.00 94.5781 4.22351
IMC 301 16.24 48.28 26.8120 5.10228



Dentro de los factores modificables de nuestra poblacion se encontré lo
siguiente: El 23.6% (71 pacientes) fueron positivos para habito tabaquico,
de los cuales se tuvo un promedio de indice tabaquico de 5.65; con una
desviacion estandar de 3.73. En cuanto al IMC de la poblacion estudiada,
se observo un minimo de 16.24 y un maximo de 48.28, con una media de

26.81 y una DE de 5.10.

La distribucion de las cirugias realizadas de acuerdo al tipo de especialidad
fueron: Angiologia 6.64% (20 pacientes), 10.29% Cirugia de Cabeza vy
Cuello (31 pacientes); 1.99% Colon y Recto ( 6 pacientes); Cirugia Plastica
el 1.99% ( 6 pacientes); Maxilofacial 6.31% (19 pacientes); Gastrocirugia
2458% ( 74 pacientes); Neurocirugia 20.59% (62 pacientes);

Otorrinolaringologia 9.3% (28 pacientes); Torax 0.33% (1 paciente);



Urologia 12.95% (39 pacientes); Unidad de Transplante 4.31% ( 13
pacientes), Hemodinamia 0.66% (2 pacientes).

Sélo el 4% de la poblacién estudiada contaba con el antecedente de EPOC
( 12 pacientes); En cuanto al antecedente de Cancer solo el 5% fue positivo
( 15 pacientes); la Insuficiencia Cardiaca Congestiva estuvo presente en el
2% ( 6 pacientes); SICA en un 2.7% ( 8 pacientes). HAS en un 25.6% ( 77
pacientes), la DM2 fue positiva en un 25.2% de la poblacién ( 76 pacientes);
Enfermedad neurolégica en un 11% ( 33 pacientes); Insuficiencia Renal en
un 6.3% ( 19 pacientes); Enfermedad hepatica en un 2.7% ( 8 pacientes);
ERGE en un 4.3% ( 13 pacientes); SAOS en un 2.7% ( 8 pacientes);
Enfermedad hematolégica en un 0.7% ( 2 pacientes), Enfermedad

endocrinolégica 2.3% ( 7 pacientes).

De acuerdo a la Saturacion basal de oxigeno por pulsioximetria, se obtuvo
un rango minimo de 61% y un maximo de 100%; con una media de 94.57%
y una DE 4.22; la anemia (descrita como una hemoglobina igual o inferior a
10 mg/dl) se presentd en un 13.62% de la poblacion (41 pacientes); la
presencia de Infeccion de tracto respiratorio en el ultimo mes fue observada
en un 11.6% ( 35 pacientes); la presencia de tos en solo un 3.7% de la

muestra ( 11 pacientes).

De acuerdo al tipo de ventilacidon utilizada durante la anestesia general, se
observo que un 84.1% de la poblacién estudiada ( 253 pacientes) tuvieron

una Ventilaciéon Protectora.



Se aplico la escala ARISCAT a la poblaciéon estudiada, encontrandose la
siguiente distribucién; EIl 20.3% de la poblaciéon (61 pacientes) obtuvieron
un puntaje Bajo; el 45.5% (137 pacientes) un puntaje Moderado, y el 34.2%
de la poblacion ( 103 pacientes) tuvieron un puntaje Elevado en la escala

(Figura 2).

Durante el seguimiento a los pacientes se observd que un 9.6% de la
poblacion (29 pacientes) presentaron una Complicacion Pulmonar
Postoperatoria (CPP); de las 29 CPP (100%) presentadas en la poblacién,
el 5.8 % (5 pacientes) correspondia a un puntaje ARISCAT Bajo, el 37.93%
(11 pacientes) a un puntaje ARISCAT Moderado y el 44.8 % ( 13 pacientes)

a un puntaje ARISCAT ALTO, con una chi cuadrada de 1.6.

Figura 2. DISTRIBUCION DE RIESGO RESPIRATORIO SEGUN ARISCAT (n= 301 pacientes)



Al analizar el tipo de ventilacion que se otorgd en los pacientes que
presentaron CPP, observamos que solo 4 de ellos (13.7%) fueron ventilados

de manera convencional.

Tabla 2. Distribucion del tipo de Complicacion Pulmonar Postoperatoria “CPP”

(n=301)

TIPO DE CPP CASOS PORCENTAJE
Falla respiratoria 17 58.62
Infeccion respiratoria 5 17.24
Broncoespasmo 3 10.34
Derrame pleural 1 3.44
Atelectasia 1 3.44
Neumotérax 1 3.44
Laringoespasmo 1 3.44

De acuerdo al tipo de CPP que presentaron los pacientes se encontro: 17
casos de Falla Respiratoria (58.62%); Infeccion Respiratoria 5 casos
(17.24%); Broncoespasmo 3 casos (10.34%); Derrame pleural 1 caso
(3.44%), Atelectasia 1 caso (3.44%); Neumotérax 1 caso (3.44%);

Laringoespasmo 1 caso (3.44%) (Tabla 2, Figura 3)



No encontramos significancia estadistica al comparar el grado de puntaje
ARISCAT con la presencia de CPP, de igual manera al comparar el tipo de
Ventilacion no tuvo significancia estadistica; sin embargo clinicamente si
podemos correlacionar que a mayor puntaje en la escala ARISCAT mayor
frecuencia de casos de CPP; de estas, la mas frecuente fue la Falla
Respiratoria seguida por la Infeccion respiratoria, con lo cual estamos

corroborando lo que la literatura reporta.



DISCUSION.

Las Complicaciones Pulmonares Postoperatorias (CPP) se asocian a una
alta morbilidad y mortalidad que ademas repercuten en un elevado coste
sanitario, por lo que detectarlas y con ello elaborar un plan para el manejo
del paciente es de vital importancia; La reciente Evaluacién de Riesgo
Respiratorio en pacientes quirurgicos en Catalufia (ARISCAT) consistié en
siete factores clinicos de un sistema de puntuacion para evaluar la
probabilidad de desarrollar cualquier complicacion en una lista de eventos
bien definidos validados internamente; en el presentes se aplicé dicha
escala a la poblacién adscrita a la UMAE CMNSXXI “Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”. Los resultados obtenidos tienen algunas limitaciones que
deben considerarse al momento de analizar los resultados; entre ellas
podemos citar que solo se incluyeron 301 pacientes, por limitarse la

duracion del estudio a solamente 3 meses.

Brueckmann et al establecieron la presencia de fallo respiratorio como CPP
dentro de los 3 primeros dias postoperatorios, incidiendo en que son las
primeras 24h las de mayor riesgo, influidas tanto por la anestesia como por
la cirugia, y por tanto es potencialmente modificable. Aunque la mayoria de
autores considera el fallo respiratorio como la situacion de necesidad de
asistencia ventilatoria en los primeros 30 dias post-operatorios ®', hay que
tener en cuenta que este periodo excede de la influencia tanto de la tecnica

anestesica como de los cuidados respiratorios perioperatorios. En nuestro



estudio pudimos observar que fue esta, la CPP mas frecuente en la
poblacién estudiada seguida de la presencia de infecciones respiratorias, en

un 58.62% vs 17.24% respectivamente.

En cuanto al puntaje ARISCAT, nuestros resultados arrojan que en entre un
resultado Moderado y Alto donde podemos observar mayor frecuencia de
CPP, al realizar analisis estadistico, la x2 no resulta estadisticamente
significativa, sin embargo, clinicamente podemos observar que si hay
correlacion entre el puntaje ARISCAT y la presencia de CPP; probablemente
el tamafo de la muestra ha influido en este rubro también.

Al realizar este estudio, se pudo observar que la aplicacion de la escala
ARISCAT es facil, ya que los items sefalados son practicos y no necesitan
de estudios de laboratorio fuera de aquellos protocolarios, asimismo puede

realizarse en poco tiempo.

El estudio ARISCAT® sobre 2.464 pacientes registré una incidencia de CPP
de un 5%, sin embargo la literatura lo ha reportado hasta en un 12%; en
este estudio se registraron 29 CPP en un total de 301 pacientes,
representando el 10.37% del total, por lo que estamos dentro del rango

establecido en la literatura.

Las estrategias de ventilacion de proteccion pulmonar tienen como objetivo
evitar o disminuir la lesion pulmonar inducida por la ventilacion ([VILI]

ventilator-induced lung injury), tanto en el pulmén sano como en el


http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-anestesiologia-reanimacion-344-articulo-influyen-las-tecnicas-anestesicas-los-S0034935612003416?redirectNew=true#bib0215

previamente danado. Se ha demostrado que el uso de volumenes corrientes
grandes (>10ml/kg) junto a elevadas presiones intrapulmonares producen
lesién pulmonar aguda“*® ([ALI] acute lung injury), en el pulmén sano; en el
caso de este trabajo, se observo que no hubo correlacién estadistica entre
el tipo de ventilacion y la presencia de CPP; sin embargo satisfactoriamente
pudimos observar que mas del 80% de la poblacién estudiada fue ventilada

con un plan de proteccion.

Se concluye que la aplicacién de la escala ARISCAT como parte de la
valoracion pre anestésica es facil, no requiere mayores insumos y puede ser
realizada en poco tiempo, al ser solo 7 items, también es de facil
realizacion; a pesar de que nuestros resultados no fueron estadisticamente
significativos, clinicamente si pudimos correlacionar puntajes mayores con

mayor frecuencia de CPP.


http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-anestesiologia-reanimacion-344-articulo-influyen-las-tecnicas-anestesicas-los-S0034935612003416?redirectNew=true#bib0240

CONCLUSION.

El uso de la escala de ARISCAT como parte de la valoracion pre anestésica
es facil, no requiere insumos de alto costo, al ser una escala validada puede
ser considerada como una herramienta confiable; es necesario que esta
escala sea validada en poblacién mexicana, actualmente no hay estudios de
este tipo, por lo que el presente estudio abre una linea de investigacion para
continuar y agrandar el universo estudiado, y con ello lograr una

observacion mas a fondo de este rubro.

Recordar que las CPP son de alto impacto en la morbimortalidad del
paciente, asi como en la estancia hospitalaria del paciente; por lo que una
deteccion oportuna del riesgo respiratorio y con ello el poder establecer un
plan anestésico encaminado a prevenir este tipo de complicaciones es de
gran importancia tanto para el anestesiologo tratante, como para aquellos

anestesidlogos en formacion.
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ANEXOS.

Hoja de recoleccion de datos

TITULO: Factores de riesgo asociados a complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes
sometidos a anestesia general utilizando la escala ARISCAT en un hospital de tercer nivel

Paciente:
ESCALA ARISCAT p
Edad DURANTE EL TRANS ANESTESICO:
- 51a80afios 3 ptos gorlr;'plicacic')n Cardiovascular o respiratoria  SI' - NO
- > 80af 16 pt vak __
5902 anos pios Ventilacién:  PRESION VOLUMEN
. 91-95% 8 ptos Parametros
- <00% 24 ptos Maniobras de reclutamiento  SI NO
Infeccion respiratoria
durante el ltimo mes (SI) 17 ptos
Anemia preoperatoria
(Sl Hb<10 gd/dI) 11 ptos
Incision quirdrgica:
- Periférica 1pto DURANTE EL POST QUIRURGICO
- Abdominal superior 15 ptos EN U(;fPA én Cardi | ratoria S 0
- Intratordcica 24 ptos ngp icacion Cardiovascular o respiratoria  SI N
i I *EN PISO (o en domicilio)
Duracion de la cirugia
- Menos 2 hrs 1 pto PRIMERAS 48 HRS
- Entre 2-3hrs 16 ptos
7 DIAS
- Masde3hrs 23 ptos
L 20 DIAS
Tipo cirugia
- Electiva 0 ptos
- Urgente 8 ptos

TOTAL PUNTOS

Senale:

Riesgo alto Riesgo bajo




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“Factores de riesgo asociados a complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes sometidos a
anestesia general utilizando la escala ARISCAT en un hospital de tercer nivel”

Lugar y fecha:

Ciudad de México, ABRIL de 2017

NUmero de registro:

R-2017-3601-46

Justificacion y objetivo del estudio:

Identificar mediante la aplicacion de una escala validada de riesgo respiratorio postoperatorio, como lo
es la escala de ARISCAT, el perfil epidemiolégico de nuestra poblacion adscrita al Hospital de
Especialidades CMN SXXI, y con ello documentar el comportamiento y presentacion de las mismas, con
el fin de desarrollar estrategias para evitar el aumento de morbimortalidad perioperatoria, disminuir la
estancia intrahospitalaria prolongada y los costos que estas implican.

Procedimientos:

Se obtendran datos de la valoracién pre anestésica, el registro trans y nota post anestésica
(enfocandose al tipo de ventilacién utilizada) asi como de la unidad de cuidados postanestésicos y del
seguimiento del paciente en piso durante al menos 7 dias; con ello aplicaremos la escala ARISCAT
otorgandose puntaje y estratificandose como riesgo bajo, moderado y alto; correlacionando la presencia
0 ausencia de complicaciones pulmonares post operatorias (busqueda de datos como elevacion de la
temperatura superior a 37,5°, presencia de secreciones bronquiales y sus caracteristicas, cultivo de
secreciones, presencia de leucocitosis o leucopenia y cambios radiograficos sugestivos de neumonia,
atelectasia, derrame pleural).

Posibles riesgos y molestias:

Al tratarse de estudio observacional no se realizaran modificaciones al manejo anestésico empleado en
sala. Los riesgos son los comentados al aceptar el procedimiento anestésico para su cirugia otorgado
por el médico de base de anestesiologia.

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Deteccion de factores de riesgos respiratorio preoperatorios, mismos que orientan a la adecuada
protocolizacién del mismo.

Informacidn sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Se informard por medio del servicio de Anestesiologia acerca del resultado de la investigacion.

Participacién o retiro:

Puede decidir no participar en el estudio en cualquier momento y no se usard la informacion obtenida.

Privacidad
y confidencialidad:

No se revelara el nombre, nimero de afiliacién o algln otro dato que comprometan la identidad del
sujeto de estudio, los datos obtenidos en los registros transanestésicos, el expediente clinico y notas
transanestésicas, se usaran con estricta confidencialidad sin que se revele ningin aspecto de los
mismos.

No acepto el uso de la informacién de mi valoracidn pre anestésica, registro trans anestésico, nota post anestésica y de unidad de cuidados
post anestésicos, asi como el seguimiento en hospitalizacion.

Acepto el uso de la informacion de mi valoracién pre anestésica, registro trans anestésico, nota post anestésica y de unidad de cuidados post
anestésicos, asi como el seguimiento en hospitalizacion.

En caso de dudas o aclaraciones con respecto

al estudio podra dirigirse a:

Dra. Karla Paola Garcia Cabrera
Dr. Gabriel GGmez Sanchez
Dr. Antonio Castellanos Olivares

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Blogue B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto:

Nombre y firma testigo 1:
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Nombre y firma testigo 2:

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento:
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