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¢Qué sabemos acerca de
este problema?

Las complicaciones pulmonares contribu-
yen a la morbilidad y mortalidad posope-
ratoria después de cirugias abdominales. La
edad avanzada se asocia con un mayor ries-
go de complicaciones respiratorias posqui-
rargicas y peores desenlaces. Sin embargo,
existen pocos estudios que describan este
fenémeno en Colombia y América Latina, y
el rendimiento diagndstico de herramien-
tas de prediccién del riesgo como el ARIS-
CAT no esta bien determinado en nuestra
poblacién.

¢Qué aporta este
estudio de nuevo?

El presente estudio aporta informacién sobre
lafrecuencia de las CPP en Bogotay en Colom-
bia, donde el conocimiento estadistico al res-
pecto es escaso. Los resultados del estudio nos
muestran que factores preoperatorios como
la pérdida de peso, la alteracién del sensorio
en el perioperatorio, la diabetes mellitus y la
lesién renal aguda se relacionan con un riesgo
alto de CPP, mientras que el puntaje ARISCAT
tiene un rendimiento diagnéstico adecuado
para la prediccién de complicaciones pulmo-
nares en pacientes ancianos luego de un pro-
cedimiento quirtrgico abdominal mayor.

;Como citar este articulo?

Contreras-Arrieta S, Rodriguez-Miranda C,
Prada-Serrano J. Performance of the ARISCAT
Score for predicting postoperative pulmonary
complications in major abdominal surgery
in elderly patients. Colombian Journal of
Anesthesiology. 2025;53:€1140.

Introduccién: El puntaje de ARISCAT es una de las herramientas mas ampliamente utilizadas
para predecir la probabilidad de presentacién de complicaciones pulmonares posoperatorias
(CPP).

Objetivo: Determinarel rendimiento del ARISCAT para la prediccién de CPP en pacientes ancia-
nos sometidos a procedimientos abdominales.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron pacientes mayores de 70 afios de edad
sometidos a cirugia abdominal. Se realizé una regresion logistica para determinar la asociacion
entre caracteristicas clinicas y operatorias con la presentacién de CPP.

Resultados: Se incluyeron 381 pacientes con una frecuencia de CPP del 37,5% (n=143). Se obser-
vé una mortalidad el 10,8 % (n=471). La mediana del puntaje de ARISCAT fue de 42 puntos (RIC
26-57), con el 50,6% (n=161) clasificados como riesgo alto. La CPP mas frecuente fue la insufi-
ciencia respiratoria con 56,6 % (n=81). En la regresion logistica ajustada, clasificacion ASA Il y Il
(OR 2,49; IC 95% 1,25-4,90; p=0,009), pérdida de peso (OR 4,16; IC 95% 1,56-11,09; p=0,004),
alteracién del sensorio (OR 5,27; IC 95 % 2,46-11,32; p<0,001), diabetes mellitus (OR 2,73; 1C95%
1,33-5,55; p=0,006), fibrilacién auricular (OR 5,38; IC 95%1,27-22,76; p=0,022) y la clasificacion
de ARISCAT para riesgo alto (OR 9,19; IC 95% 2,85-22,63; p<0,001) se asociaron significativa-
mente con |a presencia de CPP. Para la categoria de riesgo alto se observd una sensibilidad del
77.1% (IC 95% 68,94-83,94), una especificidad del 67,9 % (IC 95% 60,71-74,54 %). El area bajo la
curva (AUC) del ARISCAT fue calculado en 0,7867 (IC 95% 0,737-0,834).

Conclusiones: El ARISCAT es una herramienta Gtil para predecir la frecuencia de CPP en pacien-
tes ancianos.

Palabras clave: Anciano; Cirugia general; Complicaciones posoperatorias; Insuficiencia respi-
ratoria; Anestesia.
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Introduction: The ARISCAT score is one of the most widely used tools to predict the probability of postoperative pulmonary complications

(PPC).

Objective: To determine the performance of the ARISCAT score for predicting PPC in elderly patients undergoing abdominal procedures.

Methods: Retrospective cohort study including patients over 70 years of age undergoing abdominal surgery. Logistic regression was performed to
determine the association between clinical and operative characteristics and the occurrence of PPC.

Results: A total of 381 patients were included, with a PPC frequency of 37.5% (n=143). Mortality was 10.8% (n=41). The median ARISCAT score was
42 points (IQR 26-57), with 50.6% (n=161) classified as high risk. The most frequent PPC was respiratory failure with 56.6% (n=81). According to the
adjusted logistic regression, ASA classification Il and Ill (OR 2.49; 95% Cl1.25-4.90; p=0.009), weight loss (OR 4.16; 95% Cl1.56-11.09; p=0.004), altered
sensorium (OR 5.27; 95% Cl 2.46-11.32; p<0.001), diabetes mellitus (OR 2.73; 95% Cl 1.33-5.55; p=0.006), atrial fibrillation (OR 5.38; 95% Cl 1.27-22.76;
p=0.022), and high-risk ARISCAT classification (OR 9.19; 95% Cl 2.85-22.63; p<0.001) were significantly associated with the presence of PPC. In the
high-risk category, the observed sensitivity was 77.1% (95% Cl 68.94-83.94), and a specificity of 67.9% (95% Cl 60.71-74.54). The area under the curve
(AUC) for the ARISCAT score was calculated at 0.7867 (95% Cl 0.737-0.834).

Conclusions: The ARISCAT score is a useful tool for predicting the frequency of PPC in elderly patients.

Keywords: Aged; General surgery; Postoperative complications; Respiratory failure; Anesthesia.

INTRODUCCION

Las complicaciones pulmonares posopera-
torias (CPP) constituyen unas de las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad
posquirdrgica (1). Aunque las definiciones
varfan ampliamente, su incidencia oscila
entreel 2%y el 20% (1-3). La Sociedad Eu-
ropea de Anestesiologia (ESA) y la Sociedad
Europea de Medicina Intensiva y Critica
(ESICM, por sus siglas en inglés) estable-
cieron definiciones operativas para las CPP
que incluyen: infeccidén respiratoria, falla
respiratoria, derrame pleural, atelectasias,
neumotérax, broncoespasmo y neumoni-
tis por aspiracion (4). Sin embargo, la co-
laboraciéon internacional para determinar
estandares para medicina perioperatoria
define las CPP como el grupo de diagnésti-
cos respiratorios que tienen mecanismos fi-
siopatoldgicos en comiin, como colapso de
las vias respiratorias y contaminacion de la
via aérea, los cuales incluyen: identificacién
de atelectasias por tomografia (TAC) o ra-
diografia de térax, neumonia, sindrome de
dificultad respiratoria aguda —de acuerdo
con los criterios del Consenso de Berlin—y
aspiracion pulmonar —historia clinica cla-
ra asociada a evidencia radiolégica—. Asi
mismo, este consenso excluye otros diag-

nésticos que no comparten mecanismos
fisiopatolégicos y que por lo tanto deben
ser evaluados de manera separada, como
el tromboembolismo pulmonar, derrame
pleural, edema agudo de pulmén de origen
cardiogénico, neumotdrax y broncoespas-
mo (5).

El puntaje de ARISCAT (Assess Respira-
tory Risk in Surgical Patients in Catalonia,
por sus siglas en inglés) fue creado en 2010
a partir de una cohorte de 2.464 pacientes
provenientes de 59 hospitales de Espafa
(2); es una de las principales herramientas
para la prediccién de complicaciones pul-
monares en la medicina perioperatoria con
mdltiples estudios de validacién externa
con adecuada prediccién diagnéstica para
diferentes tipos de procedimientos quirdr-
gicos (6,7). Entre las CPP evaluadas con mas
frecuencia estan: infeccién respiratoria,
falla respiratoria aguda, derrame pleural,
atelectasia, neumotdrax, broncoespasmoy
neumonitis aspirativa (2) (Tabla1).

La mayoria de estudios de validacion
concuerdan en la vinculacién de CPP con
ciertos factores de riesgo, los cuales tam-
bién se asocian a mortalidad temprana,
ingreso a UCI, necesidad de ventilacion
mecanica invasiva o estancia hospitala-
ria prolongada (8). Entre estos factores, la

Tabla1. Variables incluidas en el puntaje de
ARISCAT para prediccién de complicacio-

nes pulmonares posoperatorias.

Variables

Edad en afios
Saturacion de oxige-
no preoperatoria (%)

Infeccion respiratoria
en el dltimo mes

Anemia preoperato-
ria (hemoglobina <10
g/dL)

Incisién quirdrgica

Duracién de la
cirugia

Procedimiento de
emergencia

Interpretacion

Fuente: Autores.

Puntos

<50 afos, O puntos
51-80 anos, +3 puntos
>80 anos, +16 puntos

>96 %, O puntos
91-95%, +8 puntos
<90 %, +24 puntos

No, o puntos
Si, +17 puntos

No, 0 puntos
Si, +11 puntos

Periférica, o puntos
Abdominal superior,
+15 puntos
Intratoracica, +24
puntos

<2 horas, 0 puntos
2-3 horas, +16 puntos
>3 horas, +23 puntos

No, 0 puntos
Si, +8 puntos

Riesgo bajo, <26
puntos
Riesgo intermedio,
26-44 puntos
Riesgo alto, >45
puntos
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edad avanzada y la cirugia abdominal son
de los mas reportados (9-11). La incidencia
de complicaciones pulmonares después de
cirugia abdominal puede ser tan alta como
del 60% (1). Por otro lado, la senectud se
encuentra intimamente relacionada con la
presencia de comorbilidades, fragilidad y
dependencia funcional (1,2,9,12,13).

En Colombia, la poblacién adulta ma-
yor de 65 afios a julio de 2019 correspondia
al 9,1% (14), con un incremento proyec-
tado para 2024 del 15% correspondiente
a 77891.331. Se prevé un crecimiento en el
ndmero de cirugias en esta poblacién, con
el consecuente aumento en la morbilidad
posoperatoria y su impacto en la salud pu-
blica. El objetivo del presente estudio es
determinar el rendimiento diagnéstico del
puntaje de ARISCAT para la prediccién de
complicaciones pulmonares en pacientes
mayores de 70 ahos a quienes se les realiza-
ron procedimientos abdominales abiertos
o laparoscépicos en un hospital universita-
rio de Bogot4, Colombia.

METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospec-
tivo. Se incluyeron pacientes mayores de 70
afos sometidos a cirugia abdominal ma-
yor (abierta o laparoscépica) en el periodo
comprendidoentreel1deenerode2015yel
31 de diciembre de 2019 en el Hospital Uni-
versitario Clinica San Rafael. Se excluyeron
pacientes a quienes se les practicaron pro-
cedimientos endoscdpicos o procedimien-
tos que no incluyeran ingreso a la cavidad
abdominal. Adicionalmente, se excluyeron
pacientes con clasificacién ASA VI, fractura
perioperatoria de huesos largos, requeri-
miento de ventilacién mecanica invasiva en
los 30 dias previos al procedimiento, reque-
rimiento de procedimiento intratoracico o
antecedente de cirugia abdominal mayor
en los 30 dias previos al procedimiento.

El tamafio de muestra fue calculado
teniendo en cuenta una frecuencia antici-
pada del desenlace del 8%, un error tipo |
menordel 5% (p<0,05), un error tipo |l me-
nor del 20% y un intervalo de confianza de

95% para un minimo de 114 pacientes. Los
pacientes elegidos se incluyeron de mane-
ra secuencial dentro del periodo de estu-
dio. Este estudio fue sometido a revision y
aprobado por el Comité de Investigacion y
Bioética del Hospital San Rafael, del 4 de
diciembre de 2020 (acta CEl-162-2020).

Luego de la revisién de las historias cli-
nicas, se registraron variables sociodemo-
graficas, relacionadas con antecedentes
clinicos, variables intraoperatorias y rela-
cionadas con el procedimiento anestési-
co (tipo de abordaje y tipo de anestesia) y
complicaciones posoperatorias (Material
complementario1). Para el cilculo del pun-
taje de ARISCAT se incluyeron las siguientes
variables: hemoglobina preoperatoria, sa-
turacién de oxigeno preoperatoria, tiempo
del procedimiento quirdrgico, antecedente
de infeccidn respiratoria en los Gltimos 30
dias, tipo de incision (periférica, abdominal
superior o intratoracica; en este caso, todos
los pacientes incluidos fueron con cirugia
intraabdominal) y cirugia de emergencia.
Para determinar las CPP se utilizaron los
parametros definidos en el estudio de de-
rivacion de Canet et al. (2) que incluyen:
infeccion respiratoria, insuficiencia respi-
ratoria, falla respiratoria, broncoespasmo,
atelectasia, derrame pleural, neumotérax y
neumonitis por aspiracion ocurridas dentro
del periodo intrahospitalario no mayor a 15
dias después de la intervencién quirtrgica
(Material complementario 2). De acuerdo
con el puntaje de ARISCAT y con base en la
validacién inicial, se clasificaron los pacien-
tes en tres grupos de riesgo: riesgo bajo,
intermedio y alto (Tabla 1). Adicionalmen-
te, se identifico la presencia de desenlaces
adversos perioperatorios como mortalidad
intrahospitalaria, reintervencion, ingreso a
UCl en el perioperatorioy requerimiento de
transfusién masiva.

Las variables cualitativas se definieron
utilizando frecuencias relativasy absolutas.
Para las variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central y dispersion
(mediana y rangos intercuartilicos). Se
utilizé como variable dependiente el des-
enlace compuesto de la presencia de CPP.
Se realizd un analisis bivariado para deter-

Figura 1. Diagrama de inclusién de partici-
pantes en el estudio.

Poblacién elegible

N=1531 pacientes

Pacientes excluidos: n=1150
No elegibles por criterios de
exclusién: n=1142
Informacion insuficiente: n=8

Poblacién incluida
N=381

Pacientes con CPP n=143

Pacientes sin CPP n=238

Fuente: Autores.

minar las diferencias en la presentacién de
complicaciones pulmonares teniendo en
cuenta las variables clinicas y paraclinicas
preoperatorias. Se utiliz6 la prueba de Chi
cuadrado para las variables cualitativas y la
prueba de Mann Whitney para las variables
cuantitativas. Adicionalmente, se realiz6
una regresion logistica con eliminacién ha-
cia atras incluyendo las variables con aso-
ciacién significativa en el analisis bivariado,
reteniendo las variables con un valor de
p<0,2. No se incluyeron las variables que
pudieran presentar colinealidad dentro del
modelo como estimaciones de creatinina
y nitrégeno ureico con enfermedad renal
crénica, o hemoglobina <10 g/L con el pun-
taje de ARISCAT. Se reportaron los resulta-
dos de la regresion logistica en término de
Odds Ratio (OR) y su respectivo intervalo
de confianza del 95% (IC 95%). Para el cal-
culo del rendimiento diagnéstico del pun-
taje de ARISCAT, se estimé el area bajo la
curva (AUC), con sus respectivos intervalos
de confianza del 95%. Para cada categoria
de riesgo se calculé sensibilidad (SE) (ver-
daderos positivos / verdaderos positivos +
falsos negativos), especificidad (ES) (ver-
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas preoperatorias y relacionadas con el procedimiento quirdrgico.

Sin complicaciones Con complicaciones
Variable nT:t:; pulmonares pulmonares Valorde p
(n = 238,62,5 %) (n =143,37,5 %)
Edad, mediana (RIC) 75 (72-80) 75 (72-78) 77 (73-82) <0,001
Sexo 0,433
Femenino 174 (45,7) 105 (44,1) 69 (48,3)
Masculino 207 (54,3) 133 (55,9) 74 (51,8)
ASA <0,001
| 2(0,5) 2(0,8) 0(0,0)
I 171 (44,9) 142 (59,7) 29 (20,3)
1] 189 (49,6) 93 (39,1) 96 (67,1)
vV 17 (4,5) 1(0,4) 16 (11,2)
vV 2(0,5) 0(0,0) 2(1,4)
Funcionalidad 0,008
Independiente 135 (35.4) 96 (40,3) 39 (27,3)
Dependencia parcial 216 (56,7) 129 (54,2) 87(60,8)
Dependencia total 30(7,9) 13 (5,5) 17 (11,9)
Disnea <0,001
Sin disnea 183 (48,0) 134 (56,3) 49 (34,3)
De esfuerzos 149 (39,1) 77 (32,4) 72 (50,4)
En reposo 49 (12,9) 27 (11,3) 22 (15,4)
Pérdida de peso 40 (11,3) 73,2) 33(24,8) <0,001
IMC, mediana (RIC) 26,1(23,4-30,6) 0,054
Bajo peso 6(1,6) 2(0,8) 4(2,8) 0,137
Normal 88 (23,1) 51(21,4) 37(25,9) 0,319
Sobrepeso 83 (21,8) 53(22,3) 30(21,0) 0,768
Obesidad 43(15,9) 25 (15,5) 18 (16,5) 0,828
Consumo actual de alcohol 20 (5,3) 13(5,5) 7(4,9) 0,810
Tabaquismo 0,784
No 226 (59,3) 138 (58,0) 88 (61,5)
Extabaquismo 146 (38,3) 94 (39.5) 52 (26,4)
Tabaquismo actual 9(2,3) 6(2,5) 3(2,)
Exposicion a biomasa 96 (25,2) 47 (19,8) 49 (34,3) 0,002
Uso de corticoide oral 5(1,3) 2(0,8) 3(2,1) 0,296
Alteracion en el sensorio 75(19,7) 14 (5,9) 61(42,7) <0,001
Infeccién/derrame 19 (5,0) 9(3.,8) 10(7,0) 0,163
Sospecha o cancer activo 62 (16,3) 23(9,7) 39 (27,3) <0,001
Diabetes 99 (26,0) 49 (20,6) 50 (35,0) 0,002
Diabetes no insulinorrequiriente 86 (88,9) 45(18,9) 41(28,7) 0,027
Diabetes insulinorrequiriente 13 (13,1) 4(1,7) 9(6,3) 0,016
Enfermedad coronaria 39 (10,2) 20 (8,4) 19 (13,3) 0,128
Fibrilacion auricular 28(7,4) 6(2,5) 22 (15,4) <0,001
Falla cardiaca 49 (12,9) 16 (6,7) 33(23,1) <0,001

Hipertensiéon pulmonar 77 (20,2) 31(13,0) 46 (32,2) <0,001
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Variable

Enfermedad renal crénica
SAOS
Enfermedad pulmonar previa
Policitemia
Nitrégeno ureico (mg/dL), mediana (RIC)
Creatinina (mg/dL), mediana (RIC)

Fraccion de eyeccidn preoperatoria (%),
mediana (RIC)

Tipo de anestesia
Neuroaxial
General
Abordaje quirirgico
Laparoscépico

Abierto

Fuente: Autores.

daderos negativos / verdaderos negativos
+ falsos positivos), valor predictivo positivo
(VPP) (verdaderos positivos / verdaderos
positivos + falsos positivos), valor predicti-
vo negativo (VPN) (verdaderos negativos /
verdaderos negativos + falsos negativos)
y el porcentaje de pacientes correctamen-
te clasificados, junto con sus intervalos de
confianza. Se considerd estadisticamente
significativo un valor de p <0,05. El analisis
estadistico se realiz6 utilizando el paquete
estadistico de Stata (Version 18.0).

RESULTADOS

El estudio incluyd 381 pacientes, de los cua-
les el 37,5% (n=143) presentaron compli-
caciones pulmonares en el posoperatorio
(Figura1). En la Tabla 2 se describen las ca-
racteristicas clinicas preoperatoriasy las re-
lacionadas con el procedimiento quirdrgico.
La mediana de la edad de los pacientes in-
cluidos fue de 75 afios (RIC72-80) y el 54,3 %
(n=207) correspondi6 a hombres. El 44,9%

Sin complicaciones

Total
n = 381 pulmonares
- (n = 238, 62,5 %)
62(16,3) 32(13,5)
19 (5,0) 12(5,0)
132 (34,7) 79 (33,2)
52(13,7) 36 (15,2)

20,2 (16-30,5) 19,5(15,4-26,7)

0,92 (0,72-1,15) 0,92 (0,72-1,09)

57 (50-60) 60 (54-60)
71(18,6) 65 (27,3)
310 (81,4) 173 (73,7)
121(31,8) 94 (39,5)
260 (68,2) 144 (60,5)

(n=171) y el 49,6 % (n=189) fueron clasifi-
cados como ASA Il y 111, respectivamente. El
35,7 % (n=135) de los pacientes fueron fun-
cionalmente independientes, mientras que
el 56,7% (n=216) reportaron dependencia
parcialy el 7,9% (n=30) dependencia total.
El 48% (n=183) de los pacientes incluidos
no reportaron ningan tipo de disnea al in-
greso. El 11,3% (n=40) reportaron pérdida
de peso—>10% del peso corporal enlos tl-
timos seis meses— previa al procedimiento
quirargico. El IMC estuvo disponible en el
70,8% (n=270) de los pacientes incluidos
en el estudio, con una mediana de IMC de
26,1 kg/mz2 (RIC 23,4-30,6). Entre los ante-
cedentes toxicoldgicos, el mas frecuente
fue el tabaquismo —extabaquismo, 38,3%
(n=146), tabaquismo, 2,3% (n=9)—. Adi-
cionalmente, el 25,2% (n=96) de los pa-
cientes incluidos reportaron antecedente
de exposicion a biomasa. E[19,7% (n=75)
tuvieron alteracion mental previa. Entre
los antecedentes patolégicos, los mas
frecuentes fueron enfermedad pulmonar
(34,7%, n=132), diabetes mellitus (26 %,

Con complicaciones

pulmonares Valor de p
(n =143,37,5 %)
30 (21,0) 0,054
7(4,9) 0,949
53(37,1) 0,442
16 (11,2) 0,272
23,9 (16,6-41) <0,001
1(0,73-1,44) 0,055
55 (49-60) 0,007
<0,001
6(4,2)
137 (95.8)
<0,001
27(18,9)

116 (81,1)

n= 99), hipertensién pulmonar (20,2 %,
n=77), sospecha de cancer activo (16,3 %,
n=62), falla cardiaca (12,9%, n=49) y en-
fermedad coronaria (10,2 %, n=39).

En relacién con las variables de labora-
torio previas al procedimiento quirtrgico,
la mediana de hemoglobina fue de 14,2 g/
dL (RIC12,9-15,6). La mediana de nitrégeno
ureico fue de 20,2 mg/dL (RIC 16-30,5). La
mediana de creatinina fue de 0,92 mg/dL
(0,72-1,15). La FEVI estuvo disponible solo
en el 43,8% (n=167) de los pacientes inclui-
dos en el estudio, con una mediana de 57%
(RIC 50-60). Finalmente, el 81,4% (n=310)
de los pacientes fueron intervenidos con
anestesia general, con el 18,4% (n=71) con
anestesia neuroaxial. El 68,2% (n=260)
fueron procedimientos por via abierta, el
78,7% (n=300) tuvieron una duraciéon me-
nora 210 minutosy el 33,3% (n=127) fueron
procedimientos de urgencia.

En el analisis bivariado, al comparar
las caracteristicas de los pacientes cony
sin CPP, se encontr6 que los pacientes con
complicaciones pulmonares tenian ma-
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yor edad, clasificacién de ASA mas alta,
mayor porcentaje de dependencia, mayor
frecuencia de antecedentes como disnea,
pérdida de peso, exposicidén a biomasa y
alteraciones en el sensorio. En cuanto a
las comorbilidades, los pacientes con CPP
presentaron mayor frecuencia de sospe-
cha o cancer activo, diabetes mellitus,
fibrilaciéon auricular, falla cardiaca, hiper-
tensién pulmonar y lesién renal aguda.
De acuerdo con los laboratorios preope-
ratorios, los pacientes con CPP tuvieron
menor mediana de hemoglobina, mayor
frecuencia de anemia, mayor mediana de
nitrégeno ureico y menor FEVI. Asi mis-
mo, una mayor proporcién de pacientes
con CPP recibieron anestesia general y
abordaje quirargico abierto, la duracion
del procedimiento fue de mas de 210
minutos y requirieron procedimiento de
urgencia.

EnlaTabla 3 se describenlasvariables
del puntaje de ARISCAT para los pacien-
tes incluidos. La mediana del puntaje del
ARISCAT fue de 42 puntos (RIC 26-57),
con un 18,2% (n=58) clasificadas como
riesgo bajo, el 31,1% (n=99) como ries-
go intermedio y el 50,6 % (n=161) como
riesgo alto. La mediana del puntaje del
ARISCAT fue mayor en los pacientes con
complicaciones pulmonares (55 [RIC 42-
66] vs. 28 [26-43] puntos, p<0,001) con
una mayor proporcion de pacientes clasi-
ficados como riesgo alto (77,1 % vs. 60 %,
p<0,001).

En la Tabla 4 se muestra la frecuen-
cia de las complicaciones pulmonares
observadas en los pacientes. La CPP mas
frecuente fue insuficiencia respiratoria
con un 56,6 % (n=81). La mortalidad in-
trahospitalaria fue de 10,8% (n=41). La
mediana de estancia hospitalaria en los
pacientes incluidos en el estudio fue de 7
dias (RIC 2-15) con mayor estancia hospi-
talaria en los pacientes que tuvieron CPP
(18 dias [RIC 9-28 dias] vs. 3 dias [RIC 1-7
dias], p<0,001).

Tabla 3. Variables evaluadas en el puntaje de ARISCAT.

Variable nT:t:;
s G e 142029
(RIC) 156)
Hemzit?glgrzfrewa 32 (8.4)
Saturacion preoperatoria
296 % 14 (3,7)
91-95% 282(74,0)
<95% 85 (22,3)
Tiempo quirtrgico
<210 minutos 300 (78,7)
>210 minutos 81(21,3)
Cirugia de urgencia 127 (33,3)
ARISCAT, mediana (RIC) 42 (26-57)
Riesgo bajo 58 (18,2)
Riesgo intermedio 99 (31,1)
Riesgo alto 161 (50,6)

Fuente: Autores.

Tabla 4. Complicaciones pulmonares presentadas y otros desenlaces posoperatorios adversos.

Tipo de complicacion
Infeccién respiratoria
Insuficiencia respiratoria
Fallaventilatoria
Derrame pleural
Atelectasia
Neumotérax
Neumonitis aspirativa
Broncoespasmo
Desenlaces adversos posoperatorios
Mortalidad intrahospitalaria
Reintervencion abdominal
Lavado y/o drenaje
Intervencién sobre érganos intraabdominales
Transfusion masiva

Ingreso a UCI

Fuente: Autores.

Sin

14,5 (13,5-15,8)

8(3,4)

11 (4,6)
191(80,3)
36 (15,1)

220(92,4)
18 (7,6)
51(21,4)

28 (26-43)
54 (28,9)
73 (39,0)
60 (32,1)

Con

complicaciones complicaciones
pulmonares
(n=238, 62,5%)

pulmonares
(n=143,37,5%)

13,2 (11,9-15)

24 (16,8)

3(2,1)
91(63,6)
49 (34)

80 (55,9)
63 (44.1)
76 (53,2)
55 (42-66)
4(37)
26 (18,9)
101 (77,1)

N (%)
21(14,7)
81 (56,6)
53(37,1)
45(31,5)
40 (28,0)
3(27)
5(3.5)
23(16,1)

N (%)
41 (10,8)
66 (17,3)
44 (66,7)
22(33,3)
41(10,8)

119 (31,2)

Valor
dep

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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En la Tabla 5 se muestran los resultados de
la regresién logistica realizada para deter-
minar los factores asociados a la presencia
de CPP. Previo al proceso de eliminacién
hacia atras, se incluyeron las variables: ASA,
dependencia funcional, pérdida de peso,
disnea preoperatoria, alteracion en el sen-
sorio, sospecha o cancer activo, exposicion
a biomasa, diabetes mellitus, fibrilacién
auricular, falla cardiaca, hipertension pul-
monary la clasificacién segin el puntaje de
ARISCAT. Utilizando el método de elimina-
cién hacia atras, se retuvieron las siguien-
tes variables: clasificacién ASA (OR 2,49; IC
95% 1,25-4,90; p=0,009), pérdida de peso
(OR 4,16; 1C 95%1,56-11,09; p=0,004), alte-
racion del sensorio (OR 5,27; IC 95% 2,46-
11,32; p<0,001), diabetes mellitus (OR 2,73;
IC 95%1,33-5,55; p=0,006), fibrilacién auri-
cular (OR 5,38; IC 95% 1,27-22,76; p=0,022)
y la clasificacion de ARISCAT para riesgo
intermedio (OR 2,71; IC 95% 0,79-9,32;
p=0,114) y para riesgo alto (OR 9,19; IC 95%
2,85-22,63; p<0,001).

Finalmente, se determiné el rendi-
miento diagnéstico del puntaje de ARIS-
CAT para la prediccién de desenlaces pul-
monares adversos. Para la categoria de
riesgo alto se observé una SE del 77,1%
(IC 95% 68,94-83,94), una ES del 67,9%
(IC95% 60,71-74,54 %), un VPP del 62,7 %
(IC 95% 54,77-70,21) y un VPN del 81%
(IC 95% 73,9-86,7) con un porcentaje de
pacientes correctamente clasificados del
77,1%. El AUC del puntaje fue calculado
en 0,7867 (IC 95% 0,737-0,834), mientras
que el AUC para el ASA fue de 0,702 (IC
95% 0,657-0,747) (p<0,001) (Figura 2).

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran
una alta frecuencia de CPP en pacientes an-
cianos sometidos a procedimientos abdo-
minales. Factores preoperatorios adiciona-
les a los incluidos en el puntaje de ARISCAT
como la clasificacion ASA (I11-V), diabetes
mellitus, fibrilacién auricular, asi como la
pérdida de peso y la alteracion del sensorio
preoperatorias y otros incluidos en el pun-
taje como la anemia preoperatoria fueron

Tablas. Regresion logistica para la presentacién de complicaciones pulmonares posoperatorias.

Variable

ASA

loll

oIV

Pérdida de peso

Alteracion del sensorio

Diabetes mellitus

Fibrilacion auricular

ARISCAT
Riesgo bajo

Riesgo intermedio

Riesgo alto

Fuente: Autores.

OR crudo
(IC95 %)

Referencia

6,02
(3,71-9,77)

10,04
(4,29-23,48)

11,90
(6,31 22,42)

2,07
(1,30-3,30)

7,03
(2,78-17,80)

4,80
(1,60-14,59)

22,72
(7,83-65,90)

Valorde

p

<0,001

<0,001

<0,001

0,002

<0,001

0,006

<0,001

OR ajustado

(IC95 %)

Referencia

2,49
(1,25-4,90)

4,16
(1,56-11,09)

5,27
(2,46-11,32)

2,73
(1,33-5,55)

5,38
(1,27-22,76)

Referencia

2,71
(0,79-9,32)

9,19
(2,85-22,63)

Valorde
p

0,009

0,004

<0,001

0,006

0,022

0,114

<0,001

Figura 2. Comparacion de curva ROC para prediccion de complicaciones pulmonares posopera-
torias para ARISCAT y clasificacion ASA.

Fuente: Autores.
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factores de riesgo independientes para la
presentacion de CPP. Por su parte, el pun-
taje de ARISCAT presentd un rendimiento
diagnéstico moderado en su categoria de
riesgo alto.

El puntaje de ARISCAT fue desarrollado
a partir de una cohorte de 2.464 pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos
variados, utilizando como desenlace la
presentacion de complicaciones pulmona-
res con un rendimiento diagnéstico en la
cohorte de validacién para una AUC de 0,8
(2). Luego de su publicacién, diversos estu-
dios han realizado la validacién externa de
sus resultados: Mazo et al. encontraron un
AUC 0,8 (IC 95% 0,78-0,82), SE de 69,31%,
ES del 75,25% (puntaje de corte de >26)
(6). De manera similar al presente estudio,
Kokotovic et al. realizaron una validacién
externa del puntaje con datos provenientes
de una cohorte nacional incluyendo Unica-
mente pacientes sometidos a cirugfa abdo-
minal de emergencia, 585 pacientes dane-
ses con un AUC de 0,83 (IC 95% 0,79-0,86)
(7). En el estudio mencionado, la mediana
de edad de los pacientes incluidos fue de
70 afios, pero excluyd pacientes sometidos
a procedimientos electivos, a diferencia del
presente estudio que incluyé cualquier tipo
de intervencién abdominal. Hay estudios
que han evaluado la utilidad del ARISCAT
en poblacién anciana, incluyendo procedi-
mientos abdominales de alto riesgo (ciru-
gia de Whipple, resecciones hepaticas, tras-
plante hepatico, colecistectomias abiertasy
laparoscdpicas, resecciones de vias biliares,
pancreatectomias, adrenalectomias, esple-
nectomias, gastrectomias y quimioterapias
intraperitoneales hipertérmicas) y han
encontrado AUC ligeramente menor com-
parada con las mencionadas previamente
(AUC 0,72; IC 95% 0,665-0,774) (15). Otros
estudios han explorado la presencia de fac-
tores asociados con CPP en poblacién gene-
ral, como el publicado por Fernandez-Bus-
tamante et al. (1). Aunque este estudio no
evalud el puntaje de ARISCAT, si incluy6
pacientes sometidos a diferentes procedi-
mientos quirdrgicos, como abdominales
y/o pélvicos (45,3 %), con pacientes con una
media de edad de 62,1 afios (DE 13,8). Este

estudio, en particular, encontr6 una fre-
cuencia similar de PPC (33,4 %, comparada
con el 37,5% del presente estudio) con fac-
tores asociados similares como cirugia de
emergencia, edad avanzada, saturacién de
oxigeno preoperatoria, duracién del proce-
dimiento, y otros factores como la pérdida
sanguinea, administracién de coloides y
volumen tidal administrado en pacientes
sometidos a ventilacién mecanica invasiva
(1). Desafortunadamente, el presente estu-
dio no incluy6 variables similares como el
tipo de liquidos administrados ni variables
asociadas a la ventilacién mecanica durante
el procedimiento.

Otros factores de riesgo, ademas de
los incluidos en el puntaje de ARISCAT, se
han identificado como predictores de CPP.
Factores preoperatorios como la edad (>70
afnos), antecedente de patologias pulmo-
nares (como EPOC), habitos toxicos como el
tabaquismo, IMC (=30 kg/m2 o IMC <21 kg/
m2) se han relacionado con un aumento en
la frecuencia de CPP (16,17). Entre los estu-
dios que han evaluado la frecuencia de CPP
en cirugia abdominal, el abordaje abiertoy
emergente/urgente, también se han iden-
tificado como factores de riesgo (1,13,16).
Otros factores de riesgo relacionados con
parametros de laboratorio, como la hemog-
lobina, también se asocian a mayor proba-
bilidad de CPP. Al igual que en el presente
estudio, otros autores han encontrado que
unvalorde hemoglobina <10 g/dL aumenta
el riesgo de CPP (17,18).

La evaluaciéon rutinaria del ARISCAT
ha demostrado ser una herramienta atil y
costo-efectiva para la reducciéon de compli-
caciones posoperatorias en el contexto lati-
noamericano. En el estudio publicado por
Mares-Gutiérrez et al., una estrategia com-
binando la evaluacién preoperatoria del
riesgo con el puntaje de ARISCAT asociada
a la realizacion de espirometria preopera-
toria demostré ser costo-efectiva en los pa-
cientes con riesgo moderado, asi como una
disminucién de costos en los pacientes de
alto riesgo (19).

Comparado con otras escalas, el pun-
taje de ARISCAT tiene un rendimiento
diagnéstico adecuado para determinar la

probabilidad de CPP. Comparado con la
clasificacion de ASA, el puntaje de ARISCAT
presenta mejor rendimiento diagndstico
(18,20). Aunque se han explorado otras he-
rramientas para prediccion del riesgo, como
el puntaje de LAS VEGAS que eval(a varia-
bles similares preoperatorias (clasificacién
ASA, anemia preoperativa, saturacion de
oxigeno preoperatoria, cincer activo, apnea
obstructiva del suefo), relacionadas con el
procedimiento quirirgico (urgente o elec-
tiva, duraciéon >1 hora) con el agregado de
variables intraoperatorias como el tipo de
dispositivo para la via aérea, tipo de aneste-
sia (balanceada vs. total intravenosa), nive-
les altos de presion al final de la expiracién
(>3 cmH20) y requerimiento de vasopre-
sores, el rendimiento diagnéstico de esta
escala fue incluso menor comparada con la
descrita en la cohorte original del puntaje
ARISCAT (AUC 0,78; IC 95% 0,76-0,80) (21).
Aunque existen otros parametros promete-
dores para la prediccién de CPP como varia-
bles funcionales como la cuantificacién del
V02 (22), el puntaje de ARISCAT sigue sien-
do la estrategia mas ampliamente utilizada
para determinar el riesgo preoperatorio de
CPP. Otras escalas, como la SPORC (Score
for Prediction Of Posoperative Respiratory
Complications), también derivadas de
grandes cohortes de pacientes quirdrgicos,
han tenido en cuenta desenlaces mas espe-
cificos, como el desenlace compuesto de re-
querimiento de reintubacién y mortalidad
perioperatoria, con un buen rendimiento
diagnéstico, tanto en la cohorte original
de derivacién (AUC 0,79; IC 95% 0,75-0,84)
(23) como en otros estudios de validacién
externa (AUC 0,84; IC 95% 0,82 0,85) (24).
Sin embargo, estos puntajes no han sido
comparados en el contexto de cirugia ab-
dominal en pacientes ancianos, sino en el
contexto de cirugia toracica, con resultados
que mostraron un bajo poder discriminato-
rio para la prediccién de CPP (ARISCAT: AUC
0,60; IC 95% 0,55-0,65; LAS VEGAS: AUC
0,68;1C95% 0,63-0,73; SPORC: AUC0,63; IC
95% 0,59-0,68) (25).

De acuerdo con la revisién de los auto-
res, el presente estudio es uno de los prime-
ros en determinar la utilidad de escalas de
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prediccién de CPP en pacientes ancianos en
la region (26). Los resultados de este estu-
dio permitiranidentificar factores de riesgo
adicionales que permitan la optimizaciény
vigilancia de factores perioperatorios para
disminuir la frecuencia de complicaciones
posoperatorias en poblaciones susceptibles
como la de los pacientes ancianos. Entre
las limitaciones del estudio esta su natu-
raleza retrospectiva, la cual no permitié la
evaluacion de otros factores relacionados
con la presentacion de complicaciones
pulmonares especificamente relacionados
con la anestesia (parametros ventilatorios,
tipo de anestesia administrada, evaluacién
pulmonar preoperatoria), asi como la iden-
tificacién de otras complicaciones, como el
sindrome de distrés respiratorio del adulto
en el posoperatorio inmediato. Sin embar-
go, en el disefio del estudio se contempld
una definicion rigurosa de las CPP, asi como
un protocolo estricto para la recoleccién de
las variables con el fin de limitar sesgos de
informacién relacionados con la naturaleza
retrospectiva de estudio. Adicionalmente,
frente a la evaluacién del ARISCAT como
Gnica escala, no se realiz6 una compara-
cién con otras como SPORC o LAS VEGAS,
ni analisis de calibracion (a través de otros
métodos como LOESS [Locally Estimated
Scatterplot-Smoothed Curves, por sus si-
glas en inglés]). Asi mismo, la inclusién
de pacientes mayores de 70 afos limita
la generalizabilidad de los resultados a la
poblacién general; sin embargo, los resul-
tados muestran un panorama claro sobre
el rendimiento del ARISCAT y |a frecuencia
de CPP en este grupo de pacientes, quienes
presentan esta clase de complicaciones con
mayor frecuencia y estan en mayor riesgo
de morbimortalidad perioperatoria gene-
ral. No obstante, la realizacién de estudios
similares servira como base para la evalua-
cién y comparacion del rendimiento diag-
nostico con otras escalas, como LAS VEGAS
y SPORCy en otras poblacionesy otros tipos
de procedimientos quirdrgicos.

CONCLUSIONES

El puntaje de ARISCAT es una herramienta
Gtil para predecir la frecuencia de CPP en

pacientes ancianos sometidos a cirugia
abdominal. Son necesarios mas estudios
para determinar el papel de otros facto-
res como las pruebas funcionales, pre-
habilitaciéon cardiopulmonar y variables
relacionadas con la anestesia en la pre-
sentacién de CPP,
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MATERIALCOMPLEMENTARIO

Material complementario1.
Definicion de las variables e
instrumento de recoleccién

En las variables cualitativas, elija solo una
de las opciones para cada variable.

1. Edad: Nimero de afios cumplidos.
2.Sexo: 0. Hombre; 1. Mujer

3. Clasificacion American Society of Anes-
thesiologists: 2. ASA 11;3. ASAlll; 4. ASA IV.

4. Funcionalidad: o. Independiente: reali-
za actividades de autocuidado auténoma-
mente, se moviliza por su propia cuenta, no
requiere oxigeno suplementario y realiza
tareas domésticas por su cuenta; 1. Depen-
dencia parcial: realiza actividades de auto-
cuidado auténomamente y cumple con al
menos una de las siguientes: a) Requiere
ortesis o ayuda de terceros para movilizar-
se; b) Requiere oxigeno suplementario; c)
Requiere ayuda en las tareas domésticas; 2.
Dependencia total: requiere ayuda de ter-
ceros para realizar actividades de autocui-
dado, requiere értesis o ayuda de terceros
para movilizarse, con o sin requerimiento
de oxigeno suplementario. También inclu-
ye si el paciente se encuentra en estado de
postracion en cama.

5. Disnea: 0. Sin Disnea: Paciente no pre-
senta disnea. Clasificacion NYHA clase |.
Clasificacion mMRC grado 0 o grado 1; 1.
Disnea de esfuerzo: Paciente presente dis-
nea de moderados o minimos esfuerzos.
Clasificacion NYHA clase Il o clase Ill. Clasi-
ficacion mMRC grado 2 o grado 3; 2. Disnea
de reposo: Paciente presenta disnea de re-
poso y/o requiere oxigeno suplementario.
Clasificacion NYHA clase V. Clasificacién
mMRC grado 4.

6. Pérdida de peso =10 % del peso corporal
usual en los dltimos seis meses: 0. No; 1. Si.

7. indice de Masa Corporal: Valor del IMC
en kilogramos/metros al cuadrado (kg/mz2).

8. Consumo actual de alcohol: 0. No con-
sume alcohol o es esporadico (<1 vez por
semana en las dltimas 2 semanas); 1. Con-
sumo >1 vez por semana en las Gltimas 2
semanas.

9. Historia de tabaquismo: 0. Nunca; 1. Ex-
tabaquismo: consumié en algiin momento
de su vida tabaco, cigarrillo y/o sustancias
psicoactivas de manera fumada; 2. Taba-
quismo activo o reciente: la Gltima unidad
fumada la consumid en <60 dias antes de la
cirugia.

10. Historia de exposicién a biomasa y/o
material particulado: 0. Nunca ha estado
expuesto a biomasa ni a material particu-
lado en el ambito ocupacional; 1. estuvo
expuesto en algiin momento de su vida a
biomasa y/o a material particulado ocupa-
cional.

11. Consumo de glucocorticoides orales
durante un tiempo > 7 dias antes de la ci-
rugia: 0. No; 1. Si.

12. Lesién renal aguda: Paciente cumple
con el criterio y/o tiene el diagnéstico en la
historia clinica: 0. No; 1. Si.

13. Alteracién del estado de conciencia: o.
No; 1: Si: paciente present6 en los 15 dias
previos a la cirugfa o en los 15 dias siguien-
tes uno o mas de los siguientes: desorienta-
cion, lenguaje incoherente, somnolencia,
delirium.

14. Infeccion respiratoria y/o derrame
pleural preoperatorio: 0. No; 1. Si: diag-
nostico en los 15 dias previos a la cirugia
de uno o mas de los siguientes: neumonta,
bronquitis aguda, exacerbacién de enfer-
medad pulmonar crénica sobreinfectada,
exacerbacion de enfermedad pulmonar
crénica Anthonisen tipo I, Il o lll, infeccidn
respiratoria de via aérea superior, derrame
pleural.

15. Comorbilidad con obesidad: 0. No; 1. Si:
diagnéstico de obesidad y/o IMC >30 kg/m2
antes de la cirugia.

16. Comorbilidad con cancer activo: o. Sin
cancer: sin este antecedente o con historia
de cancer que haya sido curado; 1. Neopla-
sia en estudio: sin diagndstico establecido,
pero con alta sospecha de neoplasia malig-
na de la cual esté pendiente la confirma-
cién diagndstica; 2. Cancer activo: con diag-
néstico establecido de cancer activo antes
de lacirugia.

17. Comorbilidad con diabetes mellitus: o.
Sin diabetes mellitus; 1. Diabetes mellitus
no insulinorrequiriente: diagnéstico de dia-
betes mellitus antes de la cirugia que esté
en tratamiento con dieta y/o antidiabéticos
orales. Incluye pacientes diagnosticados en
los primeros 15 dias después de la cirugia;
2. Diabetes mellitus insulinorrequiriente:
diagnoéstico de diabetes mellitus antes de
la cirugia en tratamiento ambulatorio con
algln tipo deinsulina.

18. Comorbilidad con enfermedad corona-
ria: 0. No; 1. Si: diagndstico de enfermedad
coronaria conocida epicardica y/o microvas-
cularantes de la cirugia o en los primeros 15
dias después de la cirugia.

19. Comorbilidad con fibrilacién auricular:
0. No; 1. Si: diagnéstico de fibrilacion auri-
cularantes de la cirugia o en los primeros 15
dias después de la cirugia.

20. Comorbilidad con falla cardiaca aguda
o crénica: 0. No; 1. Si: diagndstico de falla
cardiaca aguda, exacerbacion de falla car-
diaca y/o falla cardiaca crénica antes de la
cirugfia o en los primeros 15 dias después de
la cirugia.

21. Comorbilidad con hipertensién pulmo-
nar posible o probable: 0. No: sin diagnds-
tico de hipertensién pulmonar o con eco-
cardiograma que no indique hipertension
pulmonar ni una velocidad maxima de
regurgitacion tricispidea <2,8 m/seg o
una PSAP <35 mmHg; 1. Si: con diagnés-
tico de hipertension pulmonar antes de la
cirugiay/o en los primeros 15 dias de la ci-
rugia o con ecocardiograma que indique
hipertensiéon pulmonar posible o proba-
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ble y/o velocidad maxima de regurgita-
cion tricispidea >2,9 m/seg o una PSAP >
35 mmHg.

22. Comorbilidad con enfermedad renal
crénica (ERC): 0. Sin ERC; 1. ERC sin terapia
de reemplazo renal (TRR): diagnéstico de
ERC antes de la cirugia o en los primeros 15
dias después de la cirugia y que no requie-
ra TRR; 2. ERC con TRR: diagnéstico de ERC
antes de la cirugia o en los primeros 15 dias
después de la cirugiay que requiera TRR.

23. Comorbilidad con enfermedades o se-
cuelas neurolégicas crénicas: 0. No; 1. Si:
diagnéstico de alguna enfermedad neuro-
[6gica y/o con alguna secuela neurolégica
antes de la cirugia o en los primeros 15 dias
después de la cirugia.

24. Comorbilidad con sindrome de apnea
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS):
0. Sin SAHOS; 1. SAHOS confirmado: diag-
néstico establecido en la historia clinica de
SAHOS.

25. Comorbilidad con enfermedad pulmo-
nar crénica: o. Sin enfermedad pulmonar
cronica: paciente sin diagndstico de nin-
guna enfermedad pulmonar crénica, sin
antecedente exposicional a ninguna forma
de tabaquismo, elementos particulados ni
biomasa. Se incluyen pacientes con ante-
cedente exposicional, pero con reporte de
pruebas de funcién pulmonar con resulta-
do no patolégico; 1. Enfermedad pulmonar
probable: diagnéstico en la historia clinica
de “Neumopatia crénica no especificada” o
“Neumopatia exposicional no especificada”
o “Neumopatia sin pruebas de funcion pul-
monar”, pero sin un diagndstico claroy que
ademas tenga antecedente exposicional a
alguna forma de tabaquismo, elementos
particulados y/o biomasa; 2. Enfermedad
pulmonar crénica: diagndstico estableci-
do de una o mas de las siguientes entidades:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), asma bronquial, enfermedad pulmo-
nar parenquimatosa difusa (EPPD), neumo-
coniosis, silicosis, neumonia intersticial, neu-
mopatia intersticial, neumopatia restrictiva
o alguna de las diferentes variedades de en-

fermedad crénica del parénquima pulmonar
diferente al cincer primario o secundario. Se
incluye pacientes con reporte de pruebas de
funcién pulmonar con resultado patologico:
VEF1/CVF <70%, CVF<70%, CPT<70%.

26. Hemoglobina preoperatoria < 11 g/dL:
0. No;1.Si.

27. Descenso de hemoglobina: 0. No; 1. Si:
disminucién > 2 gramos de hemoglobina en
los primeros 15 dias después de la cirugia.

28. Poliglobulia preoperatoria: 0. No; Si:
pacientes de sexo masculino con un valor
de hemoglobina >17,5g/dLy/o hematocrito
>52% o pacientes de sexo femenino con un
valor de hemoglobina >15,5 g/dL y/o hema-
tocrito > 47 %.

29. Hemoglobina preoperatoria: Concen-
tracion de hemoglobina en sangre expresa-
da en gramos por decilitro (g/dL).

30. Nitrégeno ureico en sangre (BUN):
Concentracion de BUN expresada en mili-
gramos por decilitro (mg/dL).

31. Creatinina en sangre: Concentracién de
creatinina en sangre expresada en miligra-
mos por decilitro (mg/dL).

32. Fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) preoperatoria: Valor de la
FEVI expresada en porcentaje (%), medido
por alguna de las siguientes técnicas: eco-
cardiograma transtoracico, ecocardiogra-
ma transesofagico, perfusién miocardica o
ventriculograma en los seis meses antes de
la cirugia.

33. Saturacién capilar de oxigeno (Sp02)
antes de la cirugia: 0. Sp0O2 >96 %; 1. SpO2
entre 91y 95%; 2. Sp0O2 <90 % o con reque-
rimiento de oxigeno suplementario antes
de lacirugia.

34. Puntaje de escala ARISCAT: Valor del
puntaje ARISCAT calculado antes de la ci-
rugia, basado en los datos obtenidos de la
historia clinica.

35. Tipo de anestesia: 0. Anestesia neuro-
axial: Incluye anestesia espinal y anestesia

epidural con o sin bloqueos periféricos que
no haya sido convertida; 1. Anestesia gene-
ral: anestesia general con o sin bloqueos
periféricos. Incluye la anestesia combinada
y la anestesia neuroaxial convertida a anes-
tesia general.

36. Abordaje quirdrgico: 0. Laparoscopico;
1. Abierta con incisién no mediana: cirugia
realizada por técnica abierta, cuya incision
principal se haya realizado en lugares dife-
rentes a lalinea media de la pared anterola-
teral del abdomen. Incluye cirugias laparos-
copicas que hayan requerido un abordaje
abierto adicional y/o que hayan tenido que
ser convertidos a una técnica abierta, cuya
incision principal se haya realizado en luga-
res diferentes a la linea media. Incluye las
incisiones de lumbotomia; 2. Abierta con
incision mediana: cirugia realizada por téc-
nica abierta, cuya incision principal se haya
realizado en la linea media de la pared an-
terolateral del abdomen. Incluye cirugias
laparoscdpicas que hayan sido convertidas
a laparotomia cuya incisién principal se
haya realizado en lalinea media de la pared
anterolateral del abdomen.

37. Duracién de la cirugia de referencia: o.
Menor o igual a 210 minutos; 1. Mayor a 210
minutos.

38. Cirugia de emergencia o urgencia: 0.
Cirugia no urgente ni de emergencia: inclu-
ye cirugia sensible al tiempo y electiva; 1.
Incluye una de las dos categorias: a) Cirugia
emergente: debe realizarse en menos de 6
horas; b) Cirugia urgente: debe realizarse
en menos de 24 a 30 horas.

39. Categoria de la cirugia de referencia:
1. Cirugia del tracto gastrointestinal alto:
estdbmago, eséfago (abordaje abdominal),
bazo; 2. Cirugia hepatobiliar, pancreatica y
duodenal: higado, vias biliares, pancreas,
vasos portales y duodeno; 3. Cirugia de
vesicula biliar: procedimientos realizados
Gnicamente en vesicula biliar; 4. Cirugia
intestinal: yeyuno, ileon, apéndice cecal,
ciego, colon ascendente, colon transverso,
colon descendente, colon sigmoides y recto
(abordaje abdominal); 5. Cirugia vascular:
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cirugia de aorta abdominal, vena cava in-
ferior, vasos iliacos comunes, vasos iliacos
internos o externos, vasos renales y otros
vasos intraabdominales; 6. Cirugia urol6-
gica: rifones, uréteres, vejiga (masculina y
femenina), préstata (abordaje abdominal);
7. Cirugia ginecoldgica: ovarios, trompas
uterinas, Utero, cérvix uterino (abordaje
abdominal). 8. Laparotomia/laparoscopia
diagnéstica: procedimientos que implican
Gnicamente revision de cavidad abdominal
con o sin drenaje de liquido peritoneal y/o
lavado peritoneal sin ningtn tipo de resec-
cién, correccién y/o rafia de ningdn érgano
intraabdominal. 9.
tiple: procedimientos que implican algtn
tipo de reseccién, correccion, ligadura y/o
rafia de varios 6rganos intraabdominales
incluidos en dos 0 mas de las categorias
previas; 10. Cirugia de pared abdominal:
cirugias de reduccién de hernia inguinal,
hernia epigastricay hernia umbilical, en las
que no se haya resecado ningln segmento
de intestino ni de estémago ni duodeno.
En caso de haber requerido reseccién de
alglin segmento de intestino se incluirdn
en la categoria de “Cirugia intestinal” o “Ci-
rugia del tracto gastrointestinal alto” segiin
corresponda; 11. Procedimientos abdomi-
nales menores: cirugias que impliquen Gni-
camente colocacién de catéteres de dialisis
peritoneal o drenajes peritoneales.

Intraabdominal mal-

40. Reintervenciones abdominales (no in-
cluye la cirugia de referencia): 0. Ninguna;
1. Una sola reintervencién; 2. Dos reinter-
venciones; 3. Tres reintervenciones; 4. Cua-
tro 0 mas reintervenciones.

41.Tipo de reintervenciones abdominales:
o. Drenaje o lavado peritoneal: ninguna
reintervencion implica reseccién, correc-
cion, ligadura y/o rafia de ningin érgano
intraabdominal; 1. Operacién de 6rganos
intraabdominales: al menos una de las
reintervenciones implica reseccién, correc-
cién, ligadura y/o rafia de algin érgano in-

traabdominal.

42. Transfusion masiva de hemoderiva-
dos: 0. No: no cumple con ninguno de los
criterios o fue transfundido con 3 U de gl6-

bulos rojos empaquetados (GRE) o menos;
1. St: cumple con uno o mas de los criterios: a)
transfusién de con>4 U de GRE; b) >1Udepla-
quetas; ¢) >1 U de plasma fresco congelado.

43. Ingreso a unidad de cuidados intensi-
vos (UCI): 0. No; 1. Si: ingres6 a UCI antes
de la cirugia o en los 15 dias posteriores a la
cirugia o en alguno de los reingresos acon-
tecidos en los 15 dias siguientes a la cirugia
de referencia.

44. Complicacion pulmonar posoperato-
ria: 0. No; 1. Si: cumple con al menos una de
las definiciones operativas de complicacion
pulmonar posoperatoria.

45. Infeccion respiratoria posoperatoria
(aplica solo para casos): 0. No; 1. Si: cumple
con la definicién de caso para infeccion res-
piratoria posoperatoria.

46. Fallaventilatoria posoperatoria (aplica
solo para casos): 0. No; 1. Si: cumple con la
definicién de caso para falla ventilatoria po-
soperatoria.

47. Insuficiencia respiratoria posopera-
toria (aplica solo para casos): 0. No; 1. Si:
cumple con la definicién de caso para insu-
ficiencia respiratoria posoperatoria.

48. Derrame pleural (aplica solo para ca-
s0s): 0. No; 1. Si: cumple con la definicion de
caso para derrame pleural posoperatorio.

49. Atelectasia (aplica solo para casos): o.
No; 1. Si: cumple con la definicién de caso
para atelectasia posoperatoria.

50. Neumotérax (aplica solo para casos): 0.
No; 1. Si: cumple con la definicién de caso
para neumotdrax posoperatorio.

51. Broncoespasmo (aplica solo para ca-
s0s): 0. No; 1. Si: cumple con la definicion de
caso para broncoespasmo posoperatorio.

52. Neumonitis aspirativa (aplica solo
para casos): 0. No; 1. Si: cumple con la de-
finicién de caso para neumonitis aspirativa
posoperatoria.

53. Muerte intrahospitalaria: 0. No; 1: Si:
fallece durante la hospitalizacién en la que

se realizd el procedimiento quirtrgico o en
la hospitalizacion de alguno de los reingre-
sos acontecidos en los 15 dfas siguientes a la
cirugfa.

54. Estancia hospitalaria: Dias de hospita-
lizacién en la institucién durante el ingreso
en el que se realiz6 la cirugia de referencia
incluyendo los dias de hospitalizaciéon por
motivo de reingresos acontecidos en los 15
dias siguientes a la cirugia.

Fuente: Autores.

Material complementario 2
Definicién de complicaciones
pulmonares posoperatorias

La definicién de cada complicacién pulmo-
nar se detalla en el apartado “Definicion de
las complicaciones pulmonares posopera-
torias” en el cuerpo del articulo.

- Pacientes sin diagnéstico en los 15 dias
previos de la cirugia de alguno de los si-
guientes: neumonia, bronquitis aguda,
exacerbacién de enfermedad pulmonar
crénica sobreinfectada, infeccion respi-
ratoria de via aérea superior y/o derrame
pleural; que en los 15 dias siguientes a la
cirugia (incluyendo reingresos) cumplen
con la definicién de “infeccién respiratoria
posoperatoria’”.

- Pacientes que en los 15 dias siguientes a
la cirugia (incluyendo reingresos) cumplen
con la definicién de “falla ventilatoria poso-
peratoria”.

- Pacientes que en los 15 dias siguientes a
la cirugia (incluyendo reingresos) cumplen
con la definicion de “insuficiencia respirato-
ria posoperatoria”.

- Pacientes que en los 15 dias siguientes a
la cirugfa (incluyendo reingresos) cumplen
con la definicién de “atelectasia posopera-
toria”.

- Pacientes sin diagnéstico en los 15 dias
previos de la cirugia de alguno de los si-
guientes: neumonia, bronquitis aguda,
exacerbaciéon de enfermedad pulmonar
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crénica sobreinfectada, infeccién respi-
ratoria de via aérea superior y/o derrame
pleural; que en los 15 dias siguientes a la ci-
rugia (incluyendo reingresos) cumplen con

la definicidn de “derrame pleural”.

- Pacientes que en los 15 dias siguientes a
la cirugia (incluyendo reingresos) cumplen
con la definicién de “neumotédrax” y cuya
causa no se atribuya a un trauma abierto o
cerrado acontecido por fuera del hospital.

- Pacientes que en los 15 dias siguientes a
la cirugia (incluyendo reingresos) cumplen

con la definicién de “broncoespasmo”.

- Pacientes que en los 15 dias siguientes a
la cirugia (incluyendo reingresos) cumplen
con la definicién de “neumonitis aspirativa”.

- Pacientes con diagndstico en los 15 dias
previos de la cirugia de alguno de los si-
guientes: neumonia, bronquitis aguda,
exacerbacion de enfermedad pulmonar
crénica sobreinfectada, infeccion respirato-
ria de via aérea superior y/o derrame pleu-
ral; que en los 15 dias siguientes a la cirugia
(incluyendo reingresos) cumplan la defini-
cién de alguna de las siguientes entidades
(Los signos o sintomas compatibles con la
definicién de infeccién respiratoria poso-
peratoria y/o derrame pleural en pacientes
a quienes se les realizé el diagndstico de
alguna de las entidades mencionadas en
los 15 dias previos a la cirugia se atribuyen
a la patologia diagnosticada en el preope-

ratorio y no a una complicacién directa de
la cirugia y/o la anestesia, excepto si cum-
plen con ladefinicionde alguna de las otras
complicaciones descritas):

Insuficiencia respiratoria posoperatoria.
Falla ventilatoria posoperatoria.
Atelectasia.

Neumotorax.

Broncoespasmo.

Neumonitis aspirativa.

Fuente: Autores.



