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RESUMEN

Las complicaciones respiratorias post quirdrgicas (CRPq) son causa importante de
morbimortalidad asociada a la cirugia general.

Objetivos: 1-Estimar la frecuencia de CRPq en cirugia electiva general. 2- Identificar
factores asociados con el riesgo de CRPq, simples y accesibles desde la perspectiva
del neumondlogo.

Disefio: Estudio prospectivo, descriptivo y transversal.

Pacientes y métodos: De una muestra de 233 evaluaciones prequir(rgicas respira-
torias (EPR) consecutivas, en 156 pacientes operados en el Hospital de Clinicas “José
de San Martin”, la edad, localizacion de la cirugia, tabaquismo, un score de riesgo
respiratorio, espirometria, clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesitlogos
(ASA), los hallazgos clinicos, la prescripcion de medicamentos y la preexistencia de
enfermedad respiratoria (EPOC y SAQOS) fueron evaluados para predecir riesgo de CRPq,
con prueba de X?para los respectivos intervalos de confianza (CI). El analisis de regresion
logistica multiple buscé identificar predictores independientes de riesgo.
Resultados: Se presentaron 26 complicaciones respiratorias en 19 pacientes (12%). El
examen respiratorio anormal, el patrén obstructivo, la clasificacion de ASA, el score de
riesgo respiratorio y la cirugia toracica o abdominal superior se asociaron a CRPq en el
analisis individual. La localizacién de la cirugia, la obstruccion severa de la via aéreay
el score de riesgo respiratorio resultaron predictores independientes de complicaciones.
Conclusiones: Se hallaron CRPq en 12% de las cirugias estudiadas. Los factores
hallados como predictores independientes coinciden en general con la revision hiblio-
gréfica realizada. En este trabajo, el patrdn ventilatorio obstructivo severo resulté un
predictor significativo de CRPq.

Palabras clave: evaluacién preoperatoria, complicaciones respiratorias postquirrgicas,
riesgo postoperatorio

ABSTRACT

Frequency of respiratory complications in elective general surgery.
Experience of a University Hospital

Postoperative Respiratory Complications (PRCs) are important causes of morbidity and
mortality associated to general surgery.

Objectives: 1-To estimate the frequency of PRCs in General Elective Surgery. 2- To
identify risk factors associated to PRCs from the pulmonologist’s perspective.
Design: Prospective, descriptive and transversal study.

Methods: In a sample of 233 consecutive preoperative respiratory evaluations, 156
patients were studied for PPCs risk before undergoing elective surgery at the Buenos Aires
University Hospital. Age, surgery site, smoking habit, respiratory risk score, spirometry,
American Society of Anesthesiology (ASA) classification, clinical respiratory findings,
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prescribed medication, and respiratory concomitant disease (COPD, Obstructive Sleep Apnea)
were assessed to predict the risk of PRCs, through Chi Square analysis (X?) for the corresponding
confidence intervals. Variables significantly associated to PPCs were evaluated with multivariate
logistic regression analysis.

Results: In 19 patients, 26 PPCs were observed (12% of surgical interventions). Abnormal clinical
findings, obstructive and severe obstructive pattern in spirometry, ASA classification, respiratory risk
score, thoracic and upper abdominal surgery were associated to PPCs in the monovariate analysis.
Surgery site, severe airway obstruction, and respiratory risk score were significantly associated to
PPCs, in the multivariate analysis.

Conclusions: PPCs was found in 12 % of performed surgeries. Respiratory risk factors were
similar to those reported in the literature. Additionally, the analysis indicated that severe airway
obstruction was a significant predictor of PRCs in this study.

Key words: preoperative evaluation, postoperative pulmonary complications, postoperative risk

Introduccién

Las complicaciones respiratorias representan una
parte significativa del riesgo en cirugia, pueden
prolongar el tiempo de internaciéon y también son
un factor relevante de mortalidad!?. Las complica-
ciones més importantes son neumonia, insuficien-
cia respiratoria, atelectasia, broncoespasmo, asi
como la exacerbacién de una enfermedad crénica
subyacente, en especial la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)*". En Estados Uni-
dos, McAllister et al.® estimaron que un mill6n de
personas sufririan complicaciones respiratorias
postquirargicas a partir de 45 millones de cirugias
no toracicas realizadas, con una prevalencia de
2,22%. Esta es entonces, una cuestion critica para
cada paciente y para un sistema de salud estable.
Recientes estudios multicéntricos realizados por
anestesi6logos ofrecen una amplia visiéon de los
factores de riesgo en cirugia general, relacionados
a las condiciones de la cirugia y al estado clinico
del paciente®. En nuestro pais, no es frecuente la
publicacién de series con complicaciones respira-
torias asociadas a la cirugia general.

Los objetivos de este estudio fueron: 1) estimar
la frecuencia de complicaciones respiratorias pos-
tquirargicas (CRPq) en cirugia electiva general;
2) identificar factores asociados con el riesgo de
CRPq, simples y accesibles desde la perspectiva
del neumondélogo.

Pacientes y métodos

Todos los pacientes derivados consecutivamente de
los servicios quirdrgicos para EPR fueron incorpo-

rados desde octubre de 2004 hasta agosto de 2007.
Se realizaron 233 EPR en dicho periodo, cuyos
datos fueron obtenidos en el laboratorio pulmonar,
antes del acto quirdrgico. Fueron incluidos todos
los propuestos para cirugia programada por los
propios cirujanos, independientemente del tipo
o localizacién de la intervencién, excluidas las
cirugias de reseccion pulmonar. Las cirugias pro-
puestas para laparoscopia (n=12) recibieron EPR,
pero se consignan por separado. Se excluyeron los
pacientes en asistencia respiratoria mecanica, los
pacientes con trastornos del sensorio, las cirugias
de urgencia, y los pacientes moribundos (clases “e”
y “5” de la Sociedad Americana de Anestesi6logos
(A.S.A.). Hubo 65 pacientes que cumplieron EPR
y no recibieron procedimientos quirargicos.

El plan de estudio fue revisado y aprobado por
el Comité de Etica institucional local. En todos los
casos, las evaluaciones se realizaron después de
obtener el informe de consentimiento por parte
de los pacientes o sus representantes.

Se registraron los antecedentes clinicos y respi-
ratorios (incluyendo antecedentes de EPOC, SAOS,
tabaquismo), examen fisico, espirometria, la clasi-
ficacién de ASA y un score de riesgo respiratorio
prequirargico!® que considera edad, presencia de
obesidad (BMI o indice de masa corporal = 33),
historia pulmonar, espirometria y localizacién de
la cirugia. Los niveles fueron calificados como en
riesgo bajo (0-3 puntos), riesgo moderado (4-6 pun-
tos) y riesgo alto (7-12 puntos). El examen fisico
respiratorio fue normal o con ruidos respiratorios
patolégicos. Las espirometrias pre-broncodilatado-
res fueron clasificadas como: patrén ventilatorio
obstructivo (FEV1/FVC <70%); o no obstructivo
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(FEV1/FVC = 70%) y la FVC era normal o dismi-
nuida). Los resultados con patrén obstructivo y
FEV1< 50% del predicho se definieron como pa-
tréon obstructivo severo. Las indicaciones médicas
consistieron en broncodilatadores de accion corta,
corticoides inhalados y sistémicos.

Se estim6 el tamano minimo de la muestra a
estudiar para detectar diferencias significativas en
las complicaciones, relacionando una incidencia
tedrica en la literatura de 5% a una proporcion es-
perada en esta muestra de 12% (tamano muestral
n =146; —prueba a dos colas—; error tipo I = 0.05;
error tipo IT = 90%)*.

Los criterios usados para definir CRPq se hallan
en la Tabla 1.

Los pacientes operados con EPR (n=156) se cla-
sificaron en grupos con complicacionesy sin ellas.
Las variables analizadas fueron (Tabla 2): edad
(=65 anos vs. <65 anos); localizacién de la cirugia
(térax y abdomen superior vs otras localizaciones);
antecedentes de tabaquismo (fumador activo-ex
fumador vs. nunca fumador), de Sindrome de
Apnea del Sueiio -SAOS- (si vs. no), de EPOC (si
vs. no); score de riesgo respiratorio prequirargico
(riesgo moderado y alto vs. riesgo bajo); espiro-
metria (patréon obstructivo vs. no obstructivo);
ASA (= 2 vs 1); examen clinico respiratorio (con

Tabla 1. Definiciones para complicaciones respiratorias
postquirdrgicas (CRP)

Neumonia Infeccion respiratoria tratada con antibiéticos
que cumplié dos o mas de los siguientes cri-
terios: leucocitosis > 15000/ml.; opacidades
nuevas o modificadas en la RxToérax; fiebre;
esputo nuevo o modificado.

Nuevas sibilancias en el examen fisico de un
paciente que ademas, inici6 terapéutica con
broncodilatadores inhalados.

Broncoespasmo

Insuficiencia Cambios en los gases sanguineos que requi-

respiratoria rieron intubacion orotraqueal y ARM, durante

mas de 48 hs. después de la cirugia.

Atelectasia Atelectasia o colapso que motivard broncos-
copia.
Derrame pleural-  Proceso pleural en que se aplico intervencion
neumotorax percutanea.

Exacerbacion
enfermedad previa

Reagravamiento de una condicién respiratoria
anterior (ej: EPOC, asma).
Muerte Todos los fallecimientos ocurridos en los 30

dias posteriores a la cirugfa.

alteraciones vs. normal); indicaciones médicas (con
indicaciones vs. sin indicaciones). Se calcularon
valores de riesgo relativo y los correspondientes in-
tervalos de confianza en el 95%. Las comparaciones
se realizaron utilizando prueba de Chi cuadrado
con correccion de Yates o prueba exacta de Fisher,
segin correspondiera. Se consideraron niveles de
significaciéon con p< 0.05. El analisis se realizo
con el programa EPI INFO 2002. Se realiz6 un
analisis de regresion logistica multiple (Intercooled
Stata 8.0) para ajustar por posibles confundidores
la relacién entre las variables independientes y la
probabilidad de complicaciones.

Resultados

Los 12 pacientes con procedimientos laparos-
copicos se consideraron por separado, dadas las
caracteristicas de los procedimientos y los pacien-
tes intervenidos. Similarmente a lo senalado por
Gmnocchi y cols.® este tipo de cirugia no tuvo CRPq
y presenté muy breves periodos de internacién o
control (Fig. 1). Los resultados de los 156 pacientes
que conforman el estudio se resumen en la Tabla
2. La media de edad fue 64 anos (14-92 anos). Se
presentaron 26 complicaciones respiratorias en
19 pacientes (12%; IC 95% = 6,90-17,10): 5 epi-
sodios de neumonia, 11 episodios de insuficiencia
respiratoria, 3 de derrame pleural que requirié
drenaje percutaneo, 2 de broncoespasmo y 2 de
exacerbacién de enfermedad respiratoria preexis-
tente (1 caso de EPOC y 1 caso de asma). Hubo
3 fallecimientos (la muerte fue 11,5% del total de
las CRPq).

En el analisis individual las variables asociadas a
complicaciones fueron: el examen respiratorio con
alteraciones, la espirometria con patrén obstructi-
vo y obstructivo severo, el ASA, el score de riesgo
respiratorio, la necesidad de prescripciones médi-
casy lalocalizacion de la cirugia. La localizacion de
la cirugia, la presencia de obstruccién severa de la
via aéreay el score de riesgo respiratorio moderado
y alto, resultaron variables independientes para
predecir CRPq (Tabla 3).

Discusion

En nuestro medio existen escasas publicaciones so-
bre el riesgo prequirdrgico relacionado a complica-
ciones respiratorias, después de la cirugia general.
Suele llamarse riesgo prequirdrgico en la practica
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Resumen de la muestra Fig.1

233 pacientes realizaron evaluacion prequirfrgica

168 recibieron procedimientos quirtirgicos

65 no operados:

(46) carecian de cobertura médica para la cirugia.
(15) con otras variables antes de la cirugia:

(4) no completaron seguimiento.

fallecimiento (5);
deterioro fimcion cardiovascular (7): ICC (6), angina
inestable (1)

DIl ia (3): bacion severa
EPOC(2); Sindrome de Apneas/Hipopreas
Obstructivas del Sueiio (1).

N

A\

Ptes. operados n= 156
Cirugias no endoscopicas

Cirugias endoscopicas

Ptes. operadosn =12
(todas sin complicaciones)

T~

Ptes. con complicaciones Ptes. sin complicaciones
n=19 n=147
Fig. 1

corriente, al riesgo cardioldgico: consulta y electro-
cardiograma. Nos corresponde a los neumondélogos
modificar esta difundida e inadecuada convencion,
promoviendo experiencias locales que verifiquen
lo descripto internacionalmente. En la literatura
existen diversas series; desde recientes trabajos de
meta-analisis® 12 hasta cohortes multicéntricas® que
han reevaluado los factores de riesgo en cirugia
general. Su estratificaciéon es una tendencia con
creciente consenso internacional que permite la
validacién y analisis de resultados.

En este trabajo, la edad, el tabaquismo y el ante-
cedente clinico de EPOC o sindrome apneas del sue-
fio (SAOS) no resultaron predictores significativos
de riesgo prequirargico. La edad fue un factor de
riesgo reconocido en trabajos precedentes®'2'°, Esta
variable ofrece buena evidencia de riesgo cuando
se estratifica mediante el ASA, las comorbilidades
(EPOC, insuficiencia cardiaca congestiva) o el nivel
funcional del paciente” 121617, Por su parte, la evi-
dencia del tabaquismo como factor de riesgo para
CPRq es controvertida en la bibliografia* 78 121618,

Aqui, la categorizacién como “fumador/ex fuma-
dor” vs. "nunca fumador” y el tamano muestral
pueden limitar el reconocimiento de diferencias
entre grupos.

La proporcién de pacientes con EPOC detectada
por la ficha clinica (17%) y la obtenida por obstruc-

cién ventilatoria (39%) implica cierta discordancia
en la definicién de EPOC. Algunas interpretacio-
nes posibles serian el defecto en la recoleccién de
datos o el sesgo por evolucion observada. Con-
sideramos que la confeccién de una ficha clinica
predisenada y con datos completados antes de la
cirugia por médicos no participantes del anélisis
de los resultados, hace poco probable la tltima
hipétesis. Creemos posible cierta subestimacién de
enfermedades cronicas por pacientes con escasos
sintomas (ej. EPOC Gold I y/o Gold II) derivados
de servicios quirdrgicos, quienes consideraban las
evaluaciones complementarias como una demora
para la intervencién propuesta. La espirometria
puede ser adecuada aqui para estratificar el ries-
go preoperatorio; segin Smetana y cols. “...es
util frente a pacientes con disnea y una afeccién
(pulmonar, cardiopatia, o con decondicionamiento
fisico) no aparente o que puedan haberse agravado
funcionalmente (asma, EPOC)...”*2,

La evaluacion clinica ha demostrado valor con-
sistente en cirugia abdominal? y se define como
predictor independiente de riesgo en cirugia elec-
tiva general en otros estudios® . E1 ASA ha demos-
trado ser util para reconocer el riesgo de muerte
relacionado a la cirugia y también se relaciona con
la presencia de complicaciones respiratorias. Hall
demostroé que la clase de ASA > 2 fue un indicador
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Tabla 2. Riesgo de complicaciones respiratorias segun variables; n = 156

Caracteristicas n Pacientes con Riesgo Relativo Significacion
complicaciones RR (1C95%)
(Incidencia)
Edad
> 65 afios 74 9 (12,1) 1.00 (0.43-2.86) P=0.8112 N/S
< 65 afios 82 10 (8.2)
Tabaquismo
Fumador o ex-fumador 97 14 (14,4) 1.70 (065'449) P =0.3947 N/S
Nunca fumador 59 5 (85)
Examen fisico
Anormal 62 12 (19,3) 2.60 (1.08-6.24) P =0.04822**
Normal 94 7 (74
Espirometria
Patron obstructivo 61 12 (19,7) 2.60 (108-624) P =0.04822**
Patrén no obstructivo 95 7 (74
Obstruccién severa 7 (43) 3.99 (1.51-10.56) P =0.0394*
Resto de la muestra 149 16 (10.7)
ASA
ASA > 2 113 18 (15,9) 6.85 (0.94-49.75) P = 0.0406 **
ASA 1 43 1 (23)
Riesgo respiratorio
Score moderado y alto 79 16 (20,2) 5.20 (158'1713) P =0.0039 **
Score bajo 7 3 (39
Necesidad tratamiento
Sj 61 12 (19,6) 2.67 (1.11-6.40) P =0.0411 **
No 95 7 (74
Localizacion cirugia
Térax y abdomen superior 60 14 (23,3)
Otras localizaciones 96 5 (5,2) 4.48 (170-1180) P =0.000183 **
Antec. EPOC
Si 27 6 (22)
No 129 13 (10) 2.21 (0.92-5.28) P =0.102 * NS
Antec. SAOS
Si 6 1 (17)
No 150 18 (12) 1.39 (0.22-8.75) P =0.547* NS
Anestesia
General 130 19 (14,6) No se define RR P =0.044 *
Otra anestesia 26 0 0

**Chi cuadrado con correccion de Yates *Fischer a dos colas NS: no significativo

Tabla 3. Andlisis multivariado

Variable de riesgo Error estandar Z P> [z] IC 95%

Localizacion de cirugia 2.165 2.25 0.025 1.181-11.645
Obstruccion severa 10.010 2.35 0.019 1.475-70.04
Score grado 2y 3 1.769 2.06 0.040 1.056-9.470
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de riesgo para el desarrollo de atelectasia y neu-
monia en pacientes con laparotomia'®. E1 ASA ha
sido especialmente valioso en el contexto de cirugias
toracicas y abdominales o en pacientes ancianos'*17.
La localizacién de la cirugia fue el predictor més
importante de complicaciones en nuestro estudio.
Las cirugias de térax y abdomen superior tuvieron
una incidencia significativamente mayor de com-
plicaciones que las otras cirugias.

Segun estos datos, el riesgo relativo calculado
para dichas localizaciones excede en mas de 4 veces
a todas las restantes cirugias. Similares hallazgos
se han informado en la literatura® 141819, Aunque
no se menciona en otro lugar, en esta muestra casi
todas las cirugias de térax y abdomen superior re-
cibieron anestesia general. Debe reconocerse que
la cantidad de CRPq seria un “bias” previsible,
dadas las condiciones relacionadas (soporte venti-
latorio, administracién fluidos, exposicién a injuria
pulmonar) con dicha anestesia. La referencia de
numerosos procedimientos con anestesia general
es propia de un hospital terciario y resulta diferen-
te en estudios de grandes cohortes multicéntricas®.

El valor de la espirometria preoperatoria de
rutina es controvertido. Lawrence et al. sehalaron
que los indices espirométricos no fueron predicto-
res de complicaciones respiratorias en un estudio
inicial de cirugias abdominales electivas?. Kroenke
et al.'* en 130 pacientes con cirugias de térax y
abdomen superior, con y sin EPOC, encontraron
que los datos clinicos fueron mejores predictores
de complicaciones que la espirometria. Hallazgos
similares* y contrapuestos®® se reconocen en la
literatura. En el presente trabajo, los pacientes con
obstruccion ventilatoria tuvieron un riesgo signifi-
cativamente mayor de CRPq que los pacientes sin
obstruccién. La obstruccién de grado severo (FEV1
< 50%) demostro ser un factor independiente de
complicaciones en el analisis de regresion logistica
(Tabla 3). Atn asi, el resultado de la espirometria
no deberia utilizarse aisladamente para excluir a
un paciente de la cirugia. En cambio, permitira
determinar el grado de obstruccién de la via aérea,
reconocer la condicion clinica y optimizar el estado
funcional antes del procedimiento quirirgico.

Varios indices de riesgo prequirtrgico, el de
comorbilidades de Charlson?! y el riesgo cardiaco
de Goldman?, han sido utilizados para predecir
complicaciones respiratorias. En este trabajo, el
score de riesgo respiratorio combinado indicé ma-
yor nimero de complicaciones en los pacientes con

niveles de riesgo moderado y alto. Se recuerda que
dicho score retine como sintesis, datos de las otras
variables prequirirgicas y seria una herramienta
simple para resumir las condiciones clinicas y
antecedentes del paciente, la cirugia y la funcién
ventilatoria. Aunque el limitado nimero de casos
resulta en cierta inestabilidad de la estimaci6n
estadistica para el analisis multivariado, la locali-
zacién toracica o abdominal superior de la cirugia,
la obstruccion severa de la via aérea y el score de
riesgo respiratorio moderado y alto resultaron
variables asociadas en el analisis multivariado a
CRPq. Se insiste, sin embargo, en que todas las que
alcanzaron significacion en el analisis individual
deben considerarse en la EPR.

Conclusiones

1) En el presente estudio, realizado en un tnico
centro nacional de tipo terciario, hemos hallado
un indice de CRP de 12%, ligeramente superior
a los estudios de cohorte epidemiolégica y/o
meta-analisis recientes.

2) Los factores de riesgo: examen clinico, espiro-
metria, score de ASA, score riesgo respiratorio
prequirargico, necesidad de tratamiento, loca-
lizacién quirtrgica y tipo de anestesia demos-
traron ser variables sencillas y accesibles para
predecir CRPq.

Estos resultados son concordantes con la lite-
ratura.

Proponemos la participacién activa de los neu-
monodlogos en el reconocimiento de los pacientes
expuestos a CRPq por cirugia general y también
para promover estrategias que las reduzcan. Adi-
cionalmente, la difusién de scores combinados en
que se incluyan (entre otros) la localizacién de
la cirugia, el patréon obstructivo y la severidad
espirométrica resultan una herramienta practica
para medir el riesgo respiratorio prequirtargico en
forma simple y estructurada.
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