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Resumen

Resumen.

Antecedentes y objetivo. Las intervenciones de fisioterapia durante el perioperatorio
inmediato en los pacientes intervenidos de reseccion pulmonar estan implementadas
de forma rutinaria en la mayoria de unidades de cirugia toracica por la capacidad que
se les atribuye para prevenir o reducir las complicaciones postoperatorias. Sin
embargo, la evidencia en la que basar sus beneficios es escasa. El objetivo de este
estudio es el de evaluar los efectos de un programa de fisioterapia postoperatoria
basado en ejercicios respiratorios que ha sido afiadido a los cuidados estandares en

pacientes operados de reseccién pulmonar.

Métodos. Se ha disefiado un estudio comparativo retrospectivo de doble cohorte en el
que se han incluido un total de 237 pacientes. El grupo control (n=114) incluyé los
datos de las altas de hospitalizacién registradas en el Hospital de Navarra durante
2006-07, y el grupo experimental (n=123) aquellas durante el 2009-10, tras
implementarse un programa de fisioterapia postoperatoria. Ambas series fueron
operadas por el mismo equipo, sin modificar los criterios de operabilidad, abordaje
quirargico, manejo anestésico o cuidados perioperatorios. El programa consistié en
sesiones diarias de ejercicios respiratorios dirigidos a la reexpansion pulmonar y toilet
bronquial hasta el alta hospitalaria. Las variables de resultado principales fueron las

tasas de complicaciones postoperatorias y la duracién de la estancia hospitalaria.

Resultados. Ambos grupos resultaron comparables respecto a las caracteristicas
preoperatorias y quirurgicas. La tasa de complicaciones postoperatorias fue de 30.70%
en el grupo control y 17.89% en el experimental (p=0.021). Los dias de hospitalizacion
se redujeron significativamente (p=0.001) tras la implementacion del programa de
fisioterapia (mediana 14 dias, rango (min-max) 62 (2-64) en el grupo control; mediana
12 dias, rango (min-max) 100 (1-101) en el experimental). El modelo de regresion
logistica identific6 al programa de fisioterapia evaluado como factor protector de
desarrollar complicaciones postoperatorias (O.R. 0.482, IC 95% 0.255-0.913,;
p=0.025). Las limitaciones derivan fundamentalmente del disefio, pero el hecho de que
todas las intervenciones perioperatorias se mantuviesen inalteradas durante el periodo
de estudio, puede minimizar ciertas deficiencias de disefio. En cualquier caso, las

conclusiones deben ser interpretadas con cierta cautela.

Conclusiones. El programa de fisioterapia evaluado ha reducido el riesgo de
desarrollar complicaciones postoperatorias y la duracion de la estancia hospitalaria en

los pacientes intervenidos de reseccion pulmonar.
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Resumen

Abstract.

Background and objective. Physiotherapy interventions during the immediate
perioperative period following lung resection surgery are routinely implemented in most
thoracic surgery units due to the attributed capacity to prevent or reduce postoperative
complications. Nevertheless, the evidence of its benefits is scarce. The aim of this
study is to evaluate the effects of a postoperative physiotherapy program focused on
respiratory exercises that has been added to standard care in patients undergoing lung

resection surgery.

Methods. This is a double cohort retrospective comparative study of a total of 237
patients undergoing lung resection surgery. Control group (n=114) included those
operated on during 2006-07 and experimental group (n=123) those during 2009-10,
after a postoperative physiotherapy program was implemented. Both series were
operated on by the same team, without modifying operative selection criteria, surgical
approach, anesthetic management or perioperative care. The program consisted on
daily sessions focused on pulmonary reexpansion breathing exercises and bronchial
toilet until discharge. The analysed principal outcomes were the frequency of

postoperative complications and length of hospital stay.

Results. Both groups were comparable regarding preoperative and surgical
characteristics. Rates of postoperative complications were 30.70% in control group and
17.89% in experimental group (p=0.021). Median length of stay was significantly
reduced (p=0.001) after the implementation of the physiotherapy program (median 14
days, range (min-max) 62 (2-64) in control group; median 12 days, range (min-max)
100 (1-101) in experimental group). Logistic regression model identified the evaluated
physiotherapy program as a protective factor (p=0.025; O.R. 0.482, 95% CI 0.255-
0.913). Limitations are mainly those derived from design, but the fact that all the
perioperative practices remained unchanged through the studied period may minimize

design deficiencies. Anyway, the findings should be interpreted cautiously.

Conclusions. The evaluated physiotherapy program has reduced the risk of
developing postoperative complications and length of hospital stay on patients

undergoing lung resection surgery.
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Relacién de abreviaturas

Relacién de abreviaturas.
CP: céancer de pulmén.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
VATS: cirugia toracica videoasistida (video assisted thoracic surgery).
NP: nédulo pulmonar.
NPS: nodulo pulmonar solitario.
IASLC: International Agency for Study on Lung Cancer.
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.
CPCNP: cancer de pulmén de células no pequefas.
CPCP: cancer de pulmén de células pequefias.
ERS: European Respiratory Society.
ATS: American Thoracic Society.
IARC: International Agency for Research on Cancer.
TACBR: tomografia axial computerizada de baja radiacion.

FEV,: forced expiratory volume in 1 second; volumen de aire espirado en el primer

segundo en una maniobra forzada (VEMS).

FEV,%: percentage of forced expiratory volume in 1 second; porcentaje tedrico del

FEV; calculado sobre una persona de su mismo sexo, edad y peso (VEMS%).

ppoFEV 1%: postoperative predicted percentage of forced expiratory volume in 1

second; porcentaje tedrico postoperatorio del FEV;.

DLCO: diffusion capacity of the lung for carbon monoxide; capacidad del pulmén

para la difusion del mondéxido de carbono.

DLCO%: percentage of diffusion capacity of the lung for carbon monoxide;
porcentaje de la capacidad tedrica del pulmén para la difusion del mondéxido de

carbono calculado sobre una persona de su mismo sexo, edad y peso.

ppoDLCO%: postoperative predicted percentage of diffusion capacity of the lung for

carbon monoxide; porcentaje tedrico postoperatorio de la DLCO.

Xi



Relacién de abreviaturas

VO,ico: pico del consumo de oxigeno.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
CPP: complicaciones pulmonares postoperatorias.
CPost: complicaciones postoperatorias.

CPPF: complicaciones pulmonares postoperatorias susceptibles de tratamiento

fisioterapico.
IMC: indice de masa corporal.
URPA: unidad de recuperacion postanestésica.

VEMS: volumen de aire espirado en el primer segundo en una maniobra de

espiracion forzada medido en litros.

VEMS%: porcentaje tedrico del VEMS calculado sobre una persona de su mismo

sexo, edad y peso.
FVC: capacidad vital forzada medida en litros.

FVC%: porcentaje de la FVC calculada sobre una persona de su mismo sexo, edad

y peso.
DLCO: capacidad de difusion del mondéxido de carbono.

PCEA: patient controlled epidural analgesia; analgesia epidural controlada por el

paciente.

UCI: unidad de cuidados intensivos.
FAP: fuga aérea prolongada.

IR: insuficiencia respiratoria.

TEP: tromboembolismo pulmonar.
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Introduccion

1. INTRODUCCION.
1.1. Fisiopatologia de la reseccion pulmonar.

La cirugia de reseccion pulmonar consiste en el acto quirargico dirigido a la
extirpacion de tejido pulmonar. Se pueden diferenciar cuatro procedimientos

quirdrgicos principales atendiendo a la cantidad de tejido pulmonar resecado:

«  NEUMONECTOMIA: la extirpacion afecta a todo el pulmén.

« LOBECTOMIA: se reseca un lébulo pulmonar. Se habla de bilobectomia
cuando se extirpan dos I6bulos pulmonares en el lado derecho.

« SEGMENTECTOMIA ANATOMICA: supone la extirpacion de un segmento.

« RESECCION EN CUNA O SEGMENTECTOMIA ATIPICA: la extirpacion afecta

a una porcién del pulmén sin atender a los limites anatomicos.

La cirugia de reseccion pulmonar exige una valoracion previa de los pacientes
gue van a ser intervenidos en la que es imprescindible considerar el riesgo especifico
que este tipo de cirugia plantea con respecto a la morbilidad de la intervencién y la
mortalidad operatoria, entendiendo como tal la que se deriva del procedimiento
quirdrgico en los 30 dias siguientes o en cualquier momento durante el ingreso.
Actualmente, el porcentaje de complicaciones pulmonares asociadas al periodo

perioperatorio se estima entre un 10%-20% y la mortalidad entre un 2%-3%".

Un paciente es considerado apto para ser sometido a una cirugia de reseccion
pulmonar si cumple unos determinados criterios de operabilidad y de resecabilidad del
tumor. Los criterios de resecabilidad se valoran en el caso de pacientes
diagnosticados de cancer de pulmoén (CP). Evalian si la cirugia puede resultar
oncologicamente satisfactoria y por tanto existe indicacion para el tratamiento
quirargico. Las pruebas que se realizan tratan de identificar las caracteristicas
histologicas de la tumoracion, su extension y la presencia de adenopatias y/o
metastasis. Se estima que en torno al 20% de los pacientes diagnosticados de CP

podra ser candidato a cirugia de reseccién pulmonar?®,
Los criterios de operabilidad se establecen en funcion de:

» La estimacién de la cantidad de parénquima pulmonar que quedara indemne
tras la operacién propuesta y su eficacia en la realizaciébn del intercambio
gaseoso.

» La previsién de si la funcién cardiaca sera capaz de tolerar el esfuerzo que

supone la propia intervencion quirdrgica asi como el postoperatorio.
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Esta valoracion es el resultado de la informaciébn que proporciona la
anamnesis, la exploracion fisica, la analitica, las pruebas de funcion pulmonar y las
pruebas de esfuerzo®. Se estima que sélo un 20%-25% de los pacientes
diagnosticados de CP cumple los criterios que le permitan afrontar con éxito una
reseccion pulmonar’.

La cirugia de reseccion pulmonar enfrenta al paciente a unas condiciones
quirargicas particulares, entre las que la mas caracteristica es la necesidad de
mantener el pulmén que va a ser operado colapsado. La ventilacion pulmonar
unilateral va a modificar inevitablemente la relacion ventilacion/perfusion (V/Q): una
vez que se colapsa el pulmén operado, el oxigeno residual es absorbido gradualmente
de los alveolos no ventilados®. Esto origina un efecto shunt importante que pondra en
marcha una vasoconstriccion pulmonar hipdxica a través del éxido nitrico, lo que
incrementara la resistencia vascular en el pulmoén no ventilado, reduciendo de esta
forma la fraccion de shunt’ (salvo en pacientes con EPOC avanzado® (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica)).

Por otra parte, este tipo de cirugia se realiza en decubito lateral sobre el
pulmén no operado, lo que le obliga a trabajar en unas condiciones mecanicas poco
favorables: la movilidad toracica se ve reducida por el plano de apoyo sobre la mesa
quirdrgica; la fuerza de la gravedad en esa posicién hace que las presiones del pulmén
supralateral, el mediastino y las visceras abdominales sometan al pulmoén infralateral a
unas condiciones de méaxima desinsuflacién. El empuje de la presion abdominal
provocara ademdas un desplazamiento cefalico de la porcion mas declive del
diafragma’ haciendo que la disposicion de sus fibras musculares se horizontalicen y
modifiguen su curva de tension-fuerza hacia condiciones adversas. Todos estos
factores resultardn en una reduccién significativa del volumen de aire movilizado, un
mayor estrechamiento de la luz bronquial y un aumento de la presion pleural en las
porciones mas declives del pulmén®.

Las incisiones y los esfuerzos de traccién y compresién a los que se ven
sometidas las estructuras toracicas durante la toracotomia van a provocar una
disrupcion funcional de la dindmica respiratoria®*. La eficacia de la musculatura
respiratoria se va a ver reducida a pesar de la reparaciéon quirdrgica, y durante el
postoperatorio la presencia de dolor va a condicionar una limitacién voluntaria a la

movilidad respiratoria.

Estudios recientes parecen apoyar el hecho de que la cirugia toracica
videoasistida (VATS) comparada con la toracotomia abierta conseguiria reducir el

dolor postoperatorio de aquellos pacientes a los que se les practicoO una reseccion
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pulmonar por CP en estadio I*2. El resultado estaria directamente relacionado con la
menor superficie de corte sufrido por las estructuras torécicas y se traduciria ademas
en una reduccion significativa de las complicaciones postoperatorias*>**. Ello permitiria
una recuperacion funcional mas rgpida en el periodo inmediatamente posterior a la
cirugia. A pesar de ello, segun los datos del ultimo informe sobre actividad de la ESTS
(European Society of Thoracic Surgeons) publicado en 2014, si bien la proporcion de
VATS practicadas respecto a todas las resecciones de pulmén esta creciendo de
forma considerable en los ultimos afios, en el periodo 2011-2013 representaron

Unicamente el 17% de todas las lobectomias practicadas.

Por otra parte, hay que tener en cuenta también los efectos de la anestesia
general: amplia es la literatura que los relaciona con alteraciones en la funcién
pulmonar durante el acto quirargico. La pérdida de tono muscular secundaria a la
administracion de los anestésicos afecta de forma significativa a la musculatura
respiratoria. La anestesia general ademas provoca cambios en los centros de control
respiratorio™® reduciendo la actividad de la musculatura respiratoria. Ello da lugar a una
respiracion irregular y a una disminucion de la ventilacion alveolar, que se traducira de

forma rapida en hipoxemia e hipercapnia®’.

La reduccion de la oxigenacion arterial que se evidencia tras la induccion
anestésica se correlaciona con la formacién de atelectasias (zonas de colapso
alveolar) durante la intervenciéon quirGrgica®. Las atelectasias se localizan
fundamentalmente en las regiones pulmonares situadas en las zonas mas declives,
gue en el caso de la cirugia de reseccion pulmonar se sitian en el pulmén infralateral,
donde el parénquima pulmonar se encuentra ricamente perfundido pero no ventilado®®.
Se estima que estas areas microatelectasicas puedan suponer en torno al 5% de la
superficie pulmonar, lo que se corresponderia con el 15%-20% del volumen pulmonar
total®.

No se conoce completamente la fisiopatologia que guia la formacion del
colapso alveolar durante la anestesia, aunque se sefialan 3 agentes que interactuarian

de forma simultanea en su formacién?:

1. Compresion alveolar . La caracteristica respiracion de los pacientes
sometidos a anestesia, en el que movilizan volimenes pulmonares bajos®, cercanos
al volumen residual, va a favorecer el que se produzca el colapso de la via aérea

pequefia durante la espiracién en las areas mas declives®®. La ventilacién mecanica
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durante el acto quirdrgico no consigue siempre la reapertura completa de esas vias
aéreas.

2. Absorcién del gas alveolar. Cuando se produce la oclusion de la via
aérea pequefia, el gas distal atrapado sigue siendo captado por la sangre venosa de
los capilares pulmonares por gradiente de difusién, provocando el colapso de las
unidades alveolares interesadas. Asimismo, en areas donde la relacidon ventilacion-

perfusion es menor de una relacion critica de equilibrio, el alveolo tiende al colapso®.

3. Alteracién del agente tensioactivo. La funcion principal del agente
tensioactivo es la de reducir la tensién superficial del alvéolo para estabilizarlo y evitar
asi su colapso. Una vez formada una atelectasia, la produccién del agente tensioactivo
se ve mermada. A pesar de la reapertura de la atelectasia, la zona tendera al colapso
ya que los alvéolos implicados seran més inestables®. Es importante tener en cuenta
ademas que la ventilacibn mecanica durante la anestesia general tiende a reducir la
actividad del agente tensioactivo®®. Todo ello hace que el parénquima pulmonar sea

altamente sensible a la formaciéon de atelectasias.

A todos estos factores descritos hasta ahora como responsables de las
modificaciones que experimentara la respiracién durante y tras la cirugia hay que
afiadir el hecho de que una alta proporcion de los pacientes presentan ademas del
diagndstico que les recomienda la reseccion, otra enfermedad pulmonar subyacente

(més de la mitad de los casos de CP son enfermos de EPOC?"?®

). Esto significa que la
eficacia de la funcién pulmonar durante la cirugia va a depender de un parénquima

alterado o enfermo.

En definitiva, la reseccién pulmonar va a condicionar al paciente operado a
enfrentarse a una situacién restrictiva caracteristica, lo que contribuira decisivamente a

configurar los cuidados postoperatorios.
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1.2. Causas mas frecuentes que derivan en reseccion pulmonar.

Son varios los motivos por los que se decide proceder a la extirpacion de parte

del tejido pulmonar. Las mas frecuentes contemplan la presencia de:

* Nodulo pulmonar.
» Cancer de pulmon.
+ Areas de parénquima enfisematoso.

* Neoplasias benignas.

1.2.1. Nodulo pulmonar.

La asociacion internacional de radiologia toracica, Fleischner Society, define el
nédulo pulmonar (NP) como una imagen de aumento de densidad en radiologia de
térax o en tomografia computerizada de menos de 3 cm de diametro, de forma
relativamente esférica y rodeada al menos en sus 2/3 de su perimetro por parénquima
sano®. La lesién no debe estar asociada con ningdn otro signo de anormalidad, como
pueden ser atelectasias, adenopatias, neumonias o derrames pleurales®. Cuando la
imagen se corresponde con un sélo nddulo, se conoce como nddulo pulmonar solitario
(NPS); si en cambio se detectan varias formaciones, se habla de nddulos pulmonares

multiples.

Lesiones mayores de 3 cm de didmetro reciben el nombre de masas en lugar
de nddulos y son considerados de origen maligno hasta que no se demuestre lo

contrario®®.

El mayor reto que sigue a su deteccion es determinar si tiene un origen benigno
o0 maligno y para ello el andlisis de las caracteristicas radiolégicas adquiere gran
importancia. Incluye fundamentalmente el estudio de los siguientes pardmetros:
tamafio del nédulo, localizacion, signos de calcificacion, forma de los bordes, signos
de cavitacion, presencia de grasa, densidad, velocidad de crecimiento y captacion de
contraste®3, Pero a pesar del desarrollo tecnolégico de los Gltimos afios, hoy por hoy,
sélo el andlisis histopatolégico de una muestra recogida por biopsia puede ofrecer el

diagnéstico diferencial en todos los casos®.

La etiologia mas frecuente de los NP benignos son los granulomas secundarios
a afecciones inflamatorias o infecciosas pasadas. Las infecciones que incrementan el

riesgo de que se forme un NP son la tuberculosis y las enfermedades pulmonares
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causadas por hongos: aspergilosis, coccidioidomicosis, criptococosis,

histoplasmosis®°.

Las tasas de incidencia del NP benigno y maligno varian ampliamente en las
diferentes regiones del mundo. EI NP maligno, habitualmente conocido como cancer
de pulmoén, predomina en regiones industrializadas como Europa y Norte América,
mientras que areas en vias de desarrollo como India, parte de Africa y de Sur América
registran una alta incidencia de NP benigno®**’. Como consecuencia, es importante
conocer el marco geografico y las circunstancias socio-econémicas asociadas para

dirigir eficientemente el abordaje del NP.

El NP en si rara vez causa sintomas y se detecta casi siempre gracias a una
radiografia o tomografia computerizada de térax que generalmente se hace por otros
motivos de salud. Una vez confirmada su naturaleza benigna, no suele requerir
tratamiento, ya que tiene un prondstico favorable. En caso contrario, debera ser

tratado como CP.

1.2.2. Cancer de pulmon.
1.2.2.1. Concepto.

“Cancer” es un término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo. También se
conoce como tumor, neoplasia o carcinogénesis. El cancer supone la multiplicacion
rapida de células anormales que se extienden mas all4 de sus limites habituales y
pueden invadir tejidos adyacentes o propagarse a otros 6rganos del cuerpo, proceso

conocido como metastasis®.

El cancer de pulmén (CP) hace referencia al crecimiento exagerado de células
del tejido pulmonar. Suele originarse a partir de células epiteliales y puede derivar en
metastasis e infiltracion a otros tejidos del cuerpo. Quedan excluidas del término CP
aquellas neoplasias provenientes de tumores de otras partes del cuerpo que hacen

metastasis en el pulmon.
1.2.2.2.  Clasificacion.

La més reciente clasificacion elaborada por la IASLC (International Agency for
Study on Lung Cancer), perteneciente a la OMS (Organizacién Mundial de la Salud),

se publicd en 2004. En ella se agrupa bajo el término de CP a todos los tumores
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primitivos epiteliales malignos de pulmén excluyendo los tumores pleomorficos,
sarcomatoides, carcinoides y los derivados de la glandula salival®. Los diferentes CP
guedan divididos en dos grandes grupos principales en funcion del tamafio y la
apariencia de las células bajo el microscopio®: cancer de pulmén de células no

pequefias (CPCNP) y cancer de pulmon de células pequefias (CPCP).

1.2.2.2.1. Céancer de pulmon de células no pequenas (CPCNP).

El cancer de pulmén de células no pequefias (CPCNP) engloba numerosos

subtipos adicionales, pero se reconocen principalmente tres:

A. Carcinoma de células escamosas o carcinoma epidermoide.

B. Adenocarcinoma: aunque con diferencias temporales segun las zonas
geograficas, hay una tendencia universal al aumento de la proporcién de
adenocarcinomas y a la disminucién de epidermoides, tendencia que ya se
registré a partir de los afios setenta en EEUU, donde los primeros son hoy, con
mucho, la variedad mas comin®**?, Recientemente, un panel multidisciplinar de
expertos representantes de la IASLC, de la ERS (European Respiratory Society),
y de la ATS (American Thoracic Society) propusieron una revisién a fondo de la
clasificacion de los adenocarcinomas®, lo que ha desembocado en la
reclasificaciéon de lo que solian denominarse “carcinomas bronquioalveolares o
adenocarcinomas con subtipos mixtos” en subgrupos histolégicos definidos que
proporcionan un estandar fundamental para el diagndstico patoldgico.

C. Carcinoma de células grandes: se trata de un tumor indiferenciado que no cumple
los criterios de un epidermoide, de un adenocarcinoma o de un carcinoma de

células pequerias. El diagnéstico se realiza por exclusion.

1.2.2.2.2. Cancer de pulmén de células pequefias (CPCP).

Es un tumor epitelial maligno constituido por pequefias células con escaso
citoplasma que presenta un comportamiento particularmente agresivo caracterizado
por mostrar un indice de replicacion muy elevado, un rapido crecimiento tumoral y una
diseminacion sistémica precoz*. Diversos estudios sugieren que este tipo de tumor es
el que mantiene la relacion mas estrecha con la exposicion al humo del tabaco®“®. La

clasificacién actual de CPCP engloba los siguientes subtipos:
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A. Carcinoma de células pequefias.
B. Carcinoma de células pequefias combinado (hace referencia a la combinacion del

CPCP con componentes neoplasicos escamosos o glandulares).

1.2.2.3. Epidemiologia descriptiva: incidencia y mortalidad.

Los ultimos datos publicados en el informe elaborado por la IARC (International
Agency for Research on Cancer) perteneciente a la OMS, GLOBOCAN 2012%,
sefialan al CP como el tumor més frecuentemente diagnosticado en el mundo durante
el 2012, con 1,8 millones de casos que representan un 13% del total de canceres
diagnosticados. Se estima que alrededor de un 31% de todos casos de CP se

presentan en los paises méas desarrollados®. (Tabla |, Figura 1 ).

Cancer Incidence fartality S-year prevalence
Mumber (%) ASRE A1 Mumber (%) ASE A Mumber (%) Prop.
Lip, oral cavity 300373 24 40 145323 18 14 ToO2149 22 135
Mazopharynx 86691 06 12 50823 06 07 228693 07 44
Cther pharyni 142387 10 19 896030 12 13 3098931 10 6O
Oezophagus 455784 32 59 400156 489 5.0 464063 14 B89
Stomach 951594 68 121 723027 885 59 153127 47 296
Caolorectum 1360602 9.7 172 B93831 85 5.4 3543582 1089 682
Liver 782451 5B 101 745517 94 95 633170 189 122
Gallbladder 178101 1.3 22 142813 1.7 1.7 205646 06 40
Pancreas 33Fav: 24 42 330372 40 4.1 211544 07 41
Larynx 156877 14 24 83376 1.0 141 441675 14 B85
Lung 1824701 130 231 15895800 194 197 18393073 58 365
felanoma af skin 232130 16 30 55489 0OF 0.y g69754 27 168
Haposi sarcoma 44247 03 06 26974 03 0.3 80395 02 15
Breast 1676633 1149 433 5M817 64 129 B255391 192 2408
Cervix uter 527624 37 140 265653 3.2 68 1547161 45 596
Corpus uteri 3MO9E0S 23 83 7BISS 08 18 1216504 37 468
Crvary 238Ma 17 61 151905 189 38 586624 18 226
Prostate 11116838 749 3 50747 3T 7.8 3923665 121 1312
Testis 55266 04 15 10351 04 0.3 24666 07 83
Kiclney 337EE0 24 44 1433689 1.7 18 906746 25 175
Bladder 423793 31 53 163068 20 19 1319749 41 254
Brain, nervous system 25682132 18 34 189394 23 25 342914 141 EE
Thyroicd 285102 24 40 39769 05 05 1206075 37 232
Hodgkin lymphoma 65350 05 09 25463 03 0.3 188538 06 36
Moan-Hodgkin ymphamsa JgsTdr 27 51 199630 24 25 832843 26 160
Multiple myeloma 114251 08 15 80015 1.0 1.0 229468 07 44
Leukaemia 351965 25 47 263461 32 34 500934 15 96

All cancers excl. non-melanoma skin cancer 14090149 100.0 1823 8201030 1000 1024 32544633 1000 B26.7
Izdde e amd soctality data forall ages. Sweear prevakmoe for adelt popolabion ol
ASE A amd propoctions pe 00, 000,

Tabla I. Estimaciones de la incidencia, mortalidad y supervivencia a los 5 afios de
diferentes tipos de cancer ajustados por edad para ambos sexos. (Tomado de Ferlay y
cols., GLOBOCAN-2012, 2013*".
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El informe también sefala al CP como la causa de muerte por cancer mas
frecuente, representando un 19,4% de toda la mortalidad por cancer mundial. EI CP se
caracteriza por lo tanto por una elevada letalidad, siendo la supervivencia a los cinco
afios del diagnoéstico alrededor del 10% en la mayor parte del mundo, aunque su
pronostico depende de la estadificacion de la enfermedad en el momento del
diagnéstico: la supervivencia a los cinco afios puede alcanzar el 80% cuando el
diagndstico acontece en ausencia de sintomas respiratorios*. Por el contrario, la
existencia de diseminacion mediastinica de la enfermedad reduce la supervivencia a

los cinco afios del diagnostico a menos del 30%.

Male Female

Morthern America
Micranesia

Eastern Asia

More developed regions
Western Europe

Central and Eastern Europe
Southern Europe
MNorthern Europe
Australia/MNew Zealand
Polynesia

World

Western Asia

Less developed regions
South-Eastern Asia
Caribbean

Southern Africa

South America

Melanesia

Morthern Africa
South-Central Asia
Central America

Eastern Africa

Middle Africa

Western Africa

g0 4d 20 0 20 40 g0

M Incidence
GLOBOCAN 2012 (IARC) W Mortality

Figura 1. Estimaciones de la incidencia y mortalidad del cancer de pulmén en 2012
ajustados por edad por 100.000 habitantes para ambos sexos. (Tomado de Ferlay y
cols., GLOBOCAN-2012, 2013*".
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Los datos del informe GLOBOCAN 2012*" analizados por sexo muestran un
patron similar al de la poblacion considerada en su conjunto para los hombres, para
los cuales la estimacion de la incidencia ajustada por edad sefiala al CP como el tipo
de cancer mas frecuentemente diagnosticado con 1.241.601 casos (16.7% de todos
los canceres diagnosticados) y también como la principal causa de muerte por cancer
entre los hombres con 1.098.606 muertes (23.6% de todas las muertes por cancer).
(Figuras 2y 3).

Incidence

1,241 801 (18.7%)
2,056 943 (27 T%) W Lung
B Frostate
Colorectum
1,111,689 {15 0%) W Storach
213,924 {2.9%) Liver
217 643 (2.9%) : gl:rsd;je]: "
2306 3% ezmoow  BomHems
554 360 E; '2%;{ §31293 (8 5%) W Kidney
' ’ Other and unspecified

Figura 2. Estimacion de la incidencia ajustada por edad para los diferentes tipos de
cancer en hombres. (Tomado de Ferlay y cols., GLOBOCAN-2012, 2013*).

Maortality

1,098 606 (23 B%) W Lung

1,273,041 (27 4%) W Prostate
Colorectum
B Stomach
90,782 (2.0%) 07 AT1(6.6%) Liver
115,384 (2 .5%) B Bladder
2681212 (8.0%) S el : gﬁiﬂ:ﬁg}:ﬁ lymphoma
123,043 (2.6%) _— 468,931 (10.1% Kidn
521,031 (11.2%)~ J } = Omefznd unspecified

Figura 3. Estimacion de la mortalidad ajustada por edad para los diferentes tipos de
cancer en hombres. (Tomado de Ferlay y cols., GLOBOCAN-2012, 2013*).
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Para las mujeres sin embargo, el CP representa el tercer tipo de cancer mas
frecuentemente diagnosticado, por detras del de mama y del colorrectal, con 583.100
casos (8.8% de todos los canceres diagnosticados) pero la segunda causa de muerte
por cancer detrds del de mama, con datos muy cercanos a éste (491.194 muertes que

representan un 13.8% de todas las muertes por cancer). (Figuras 4 y 5).

Incidence

1,824,710 (28.8%) 1,676,633 (25.2%)
W Breast
Colaracturn
M Lung
W Carvicuten
228,082 (3.4%)~, — 14 304 (9.2%) W Stomach
229,923 (3.5%)]~, . W Corpus ulan
i}
)
320,301 (4.8%)~ 527,624 (7.9%) Liver
Ot and unspecified

Figura 4. Estimacién de la incidencia ajustada por edad para los diferentes tipos de
cancer en mujeres. (Tomado de Ferlay y cols., GLOBOCAN-2012, 2013*).

Maortality

521817 (14.7%)

W Ereast
— 320,250 (9.0%) Claractum
W Lung
B Cardxuten
W Somach
481,184 (13.8%) W Corpus ulen

285653 (75%) e

oid
294 096 (7 2%) Livir
Othar and unepecifiad

1,215,200 (34 3%)——

274 486 (6.3%)
77,1472 ED.B%}\—ﬁ-_-

Figura 5. Estimacion de la mortalidad ajustada por edad para los diferentes tipos de
cancer en mujeres. (Tomado de Ferlay y cols., GLOBOCAN-2012, 2013*).
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La asociacion causal entre el habito tabaquico y el desarrollo del CP esta en la
actualidad bien documentada®°?. La monitorizacion detallada de las tendencias de lo
gque actualmente se conoce ya como “epidemia del tabaco” ha sido presentada
recientemente por la OMS como una de las seis politicas clave en el control del habito
tabaquico en el informe WHO report®. La distribucién geogréfica de la incidencia del
CP a nivel mundial presenta como consecuencia una estrecha relacion con los
patrones histéricos de consumo de tabaco propios del territorio, que se refleja dos o
tres décadas con posterioridad a su consumo®. Las variaciones en estos patrones de
consumo por lo tanto, han repercutido inevitablemente en la distribucion mundial de la
incidencia y mortalidad del CP*. Esto explica que mientras la prevalencia de las
personas fumadoras se esta reduciendo en los paises occidentalizados, esta
aumentando alli donde el tabaco se ha introducido de forma mas temprana, como
India y algunos paises latinoamericanos®. De la misma forma, los paises
occidentalizados donde el consumo del tabaco se estabiliz6 tras alcanzar su punto
maximo a mediados del siglo pasado como Estados Unidos, Reino Unido, Canada y

Australia, han visto reducir la mortalidad del CP en las décadas siguientes®’.

Las tasas de mortalidad del CP en Europa para el sexo masculino presentan
una tendencia negativa en los Gltimos afios para todos los paises de la unién®. Por el
contrario, la mortalidad por CP entre las mujeres estd aumentando en los ultimos afios
en la mayoria de paises europeos, excepto en el Reino Unido y Dinamarca, donde las
tasas se estdn manteniendo estables a pesar de hacerlo a niveles elevados™.
(Figuras 6 y 7). Las estimaciones de mortalidad para el cancer de pulmén en mujeres
para el 2015 apuntan a que pueden alcanzar y posiblemente superar a las del cancer
de mama en los préximos afios®®, y convertirse asi en la primera causa de muerte por

cancer en ambos sexos.
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Figura 6. Tendencias en la mortalidad por cancer de pulmon en hombres en algunos
paises europeos: tasas ajustadas a la edad por 100.000 habitantes. (Tomado de
Ferlay y cols., GLOBOCAN-2012, 2013%).
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Figura 7. Tendencias en la mortalidad por cancer de pulmén en mujeres en algunos
paises europeos: tasas ajustadas a la edad por 100.000 habitantes. (Tomado de
Ferlay y cols., GLOBOCAN-2012, 2013%).
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El proyecto EUROCARE ofrece la mayor base de datos Europea sobre las
estimaciones de supervivencia de los 10 tipos de cancer mas frecuentes en 29 paises
europeos, con un protocolo estandarizado para la recogida de datos, su comprobacion
y andlisis. En el Gltimo informe, EUROCARE-5%, se analizan los datos recogidos entre
1999-2007 y se sefiala la supervivencia media a los 5 afios ajustada por edad para el
CP entre las mas bajas de los 10 tipos de cancer estudiados (13.0%, 95% CI 12.9-
13.1), siendo més favorable para mujeres que para hombres. El informe afirma que las
diferencias geograficas son pequefias, variando desde un 9.0% (95% CI 8.8-9.1) en
Reino Unido e Irlanda al 14.8% (95% CI 14.6-14.9) en Europa Central. Sefala a la
edad como un fuerte determinante de la supervivencia, en un rango situado entre un
24.3% (95% CI 23.4-25.1) para pacientes en edades comprendidas entre 15-44 afos,
y un 7.9% (95% CI 7.7-8.1) para pacientes mayores de 75 afios. (Figura 8).

—4— Northem Eurcpe
_ Lung —I— ITIK and lll."i.]\:l".'d
L0 — a— Central Europe
45 | : :.uut!wru E :juux.-

- Eastern Europe
40 = ~@- European average
35 -

30+ *

254 a

20 - rf«\

15 - “‘h\:'- —
=g

10 - = ';'t'-‘-?-::-‘--::,_ 1

Syear mlative survival (%)

I I I |
15-44 45-54 55-64 6574 275

Figura 8. Supervivencia relativa a los 5 afios por edad para los adultos diagnosticados
de cancer de pulmén entre 2000-2007 en diferentes regiones europeas. (Tomado de
De Angelis y cols., EUROCARE-5, 2013%).
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El estudio también revela que la supervivencia relativa a los 5 afios en Europa
se ha incrementado significativamente desde un 11.6% (95% CI 11.4-11.8) en 1999-
2001 al 13.4% (95% CI 13.2-13.6) en 2005-2007, con similares tendencias en todas
las regiones estudiadas. (Figura 9).
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Figura 9. Supervivencia relativa a los 5 afios ponderada por edad para los adultos con
cancer de pulmon seguidos en 1999-2001, 2002-04, 2005-07. (Tomado de De Angelis
y cols., EUROCARE-5, 2013%).

Por lo que respecta a Espafia, los datos de incidencia del CP muestran un
patrén similar al europeo, con un porcentaje de hombres diagnosticados notablemente
superior al de mujeres. Es importante destacar sin embargo un rapido incremento en la
incidencia del CP entre las mujeres durante los ultimos afios®*®°. (Figura 10). Esta
observacion podria suponer el avance de las tendencias epidemiolégicas teorizadas,
ya que los datos de las Encuestas Nacionales de Salud en la Ultima década reflejan un
descenso en el consumo de tabaco en los hombres, mientras que en las mujeres
aumenta o se mantiene®.
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Figura 10. Estimaciones de mortalidad e incidencia 1981-2012 para el cancer de
pulmén en Espafa, comparada con los datos de mortalidad observada (punteado).
Porcentajes estandarizados por edad para hombres y mujeres (poblacion estandar
Europea) por 100.000 habitantes. (Tomado de Sanchez y cols., Ann Oncol 2010%).

En el estudio multicéntrico prospectivo EpicliCP-2003% se recogieron datos
epidemioldgicos, clinicos, diagnosticos y terapéuticos de pacientes diagnosticados de
CP durante el 2003 pertenecientes a 13 centros de 9 comunidades autbnomas
espafiolas. En él se observa que la relacibon hombre:mujer es muy diferente
dependiendo de la localizacion geogréfica estudiada. La edad media en el momento
del diagnostico sin embargo, fue similar en todas las zonas geograficas: 67,8 afios
(rango intercuartilico, 60-76) en los varones, 67,3 afios (rango intercuartilico, 57-78) en
las mujeres y de 67,8 afios (rango intercuartilico, 60-76) en el conjunto de la muestra.
(Figura 11).
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Figura 11. Relacién varén:mujer de pacientes diagnosticados de cancer de pulmén
segun el centro hospitalario. ORE: Hospital de Orense; OVI: Hospital de Oviedo; VIN:
Hospital de Vinaroz; TOR: Hospital de Torrelavega; LEO: Hospital de Leon; GUA:
Hospital de Guadalajara; SEV: Hospital de Sevilla; COR: Hospital de La Corufia; ALB:
Hospital de Albacete; CAC: Hospital de Céaceres; AVI: Hospital de Avila; MER: Hospital
de Mérida. (Tomado de Sanchez de Cos y cols., Arch Bronconeumol 2006%).

En Espafa, el CP continda siendo la primera causa de mortalidad por cancer
en hombres y la tercera en mujeres, tras el cancer de mama y el colorrectal®’. La
supervivencia relativa a los 5 afios es muy baja para ambos sexos, pero aun menor
para hombres que para mujeres®. El CP es el tipo de tumor que presenta mayor
variabilidad en la supervivencia entre las diferentes zonas geograficas, siendo la

supervivencia a los 5 afios doble en Navarra que en Granada®.

La ultima memoria publicada por el Instituto de Salud Puablica y Laboral de
Navarra en 2013, que recoge datos del 2008-2009°, sit(ia la tasa de incidencia del CP
ajustada a la poblacion mundial por 100.000 habitantes para hombres en 52.5 y en
13.0 para mujeres. Evidencia la tendencia creciente que se viene experimentando en

71-72

los dltimos afios en las mujeres’™'“, y una incipiente tendencia negativa en el caso de

los hombres.

La mortalidad por CP también experimenta una tendencia creciente. En
Navarra todavia no se ha alcanzado el punto mas alto de la curva de mortalidad para
este tumor en los hombres ni en las mujeres’, particularmente entre aquellas menores

de 65 afios, reflejo de su reciente incorporacion al habito tabaquico.
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1.2.2.4. Epidemiologia analitica: factores de riesgo.

El principal factor de riesgo para la génesis del CP es la exposicion al humo del
tabaco™. En las personas fumadoras, el riesgo esta claramente relacionado con la
duracién del habito y la intensidad del consumo’, de manera que en fumadores de
mas de un paquete diario la probabilidad de padecer CP puede ser hasta 25 veces
superior a la de los no fumadores™. En el humo del tabaco se han identificado
alrededor de 4000 compuestos de los cuales mas de 60 tienen reconocida capacidad
para generar cancer’’. Los productos de degradacion de éstas y otras sustancias
derivadas del humo del tabaco se detectan en la orina de los fumadores®,

confirmandose asi su absorcion por el organismo.

El tabaquismo pasivo se identifica con la exposicion al humo del tabaco del
ambiente, que para ser significativa es necesario que tenga lugar en espacios
cerrados. Se han encontrado alteraciones genéticas en poblacion expuesta al
tabaquismo pasivo similares a las encontradas en fumadores activos, asi como
marcadores biolégicos de exposicion al humo del tabaco ambiental en

concentraciones mas altas que la poblacién no expuesta’®?.

El abandono de la exposicion al humo del tabaco, tanto activa como pasiva,
conlleva una reduccién progresiva del riesgo a desarrollar CP; a medida que el periodo
de abstinencia aumenta, el riesgo de desarrollar CP se reduce®. Los beneficios
derivados del abandono del tabaco también dependen de la duracion de su
exposicion; para un mismo periodo de abstinencia la reduccién del riesgo se
incrementa a medida que la duracién de la historia del tabaquismo decrece®. Sin
embargo, el riesgo de padecer CP entre los exfumadores con periodos de abstinencia
de mas de 40 afios permanece elevado en comparaciéon con aquellos que nunca

fumaron.

La exposicion al gas raddn liberado del suelo o de los materiales de
construccion parece constituir el segundo factor de riesgo de desarrollar CP en Europa
y Norte América®®. El radén no es sélo un factor de riesgo independiente, sino que
incrementa el riesgo de padecer CP en la poblacion expuesta ademas al humo del
tabaco. La probabilidad de desarrollar CP parece estar directamente relacionada con
los niveles del gas y el tiempo de exposicion, siendo el modelo de riesgo por

inhalacion de radén lineal, sin que se conozca un umbral minimo de seguridad®®®’,

Otros factores de riesgo incluyen la exposicién al amianto (especialmente entre

fumadores), ciertos metales (cromo, cadmio, arsénico), la radiacién, la contaminacién
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del aire interior, las emisiones de diesel, la fabricaciébn del caucho y el humo de

chimeneas®®*?.

La evidencia disponible no es suficiente para evaluar el posible efecto de la
dieta en el riesgo de padecer CP, si bien se ha observado un menor consumo de
frutas y verduras en la poblacion fumadora que en la no fumadora. En cualquier caso,
las recomendaciones para la prevencién del CP a nivel de salud publica otorgan mayor
prioridad a las medidas dirigidas a reducir la prevalencia de la exposicion al humo del
tabaco®.

Por otra parte, se ha documentado el desplazamiento de la incidencia del CP
en sucesivas generaciones de poblaciones emigrantes en la direccion de las tasas en
los paises de acogida, lo que sugiere que dichas variaciones reflejan las
modificaciones ambientales de los factores de riesgo (incluyendo cambios en los

estilos de vida y cultura) mas que las de origen genético®.

Aunque las causas del CP son casi exclusivamente ambientales, existe
también una susceptibilidad genética individual a los agentes carcindbgenos
respiratorios®®. Como consecuencia, el riesgo de desarrollar la enfermedad vendria
dado por la relacién entre la exposicion a agentes etiolégicos y protectores, y la
susceptibilidad individual a esos agentes”’. La etiologia es pues multifactorial y existen
interacciones sinérgicas entre los diferentes factores de riesgo, como ocurre por

ejemplo entre la exposicién al humo del tabaco y la exposicion al radén.

1.2.2.5. Clinica.

El CP se caracteriza por ser descubierto mayoritariamente en etapas
avanzadas de su historia natural, cuando los sintomas obligan al paciente a acudir al
médico®®. Un nddulo pulmonar puede crecer durante un considerable periodo de

tiempo y producir metastasis a distancia, antes de producir algin sintoma. (Tabla I1).
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Patron sintomatico n (%)
Pacientes NO sintomaticos (diagnostico accidental) 158 (12.4)
Pacientes sintomaticos 1119 (87.6)

Pacientes con:

Tos 639 (50.0)
Sintomas sistémicos 630 (49.3)
Disnea 433 (33.9)
Dolor toracico 402 (31.5)
Esputo sanguinolento 381 (29.8)
Sintomas de diseminacion local o distal 298 (23.3)
Infeccion tordcica 252 (19.7)
Media del nimero de sintomas por paciente 2.38

Tabla Il. Caracteristicas clinicas de 1277 pacientes en el momento del diagndstico del
cancer de pulmén. (Modificado de Buccheri y cols., Eur Respir J 2004%).

Los sintomas dependen de la localizacién y extension del tumor. Un tumor
intratoracico diseminado puede producir una variedad de sintomas y signos por
extension directa o por diseminacién linfatica, en relacion a la invasion de nervios,
pared toracica, estructuras vasculares y visceras adyacentes. Los sintomas pueden

presentarse individualmente o combinados. Los mas frecuentes son:

« TOS: es el sintoma mas frecuente y habitualmente se acompafia de
expectoracion. Los pacientes que con anterioridad presentaban tos como
consecuencia de problemas respiratorios refieren un aumento o exacerbacion
de la misma.

«  HEMOPTISIS O EXPECTORACION SANGUINOLENTA: es el sintoma que
lleva al paciente a acudir al médico con urgencia.

« DISNEA: es la sensacion de falta de aire que experimenta el paciente frente a
esfuerzos de diferentes niveles, como puede ser el subir escaleras o vestirse.

+ ANOREXIA Y PERDIDA DE PESO.

« DOLOR TORACICO.

El CP puede evolucionar y provocar metastasis extratoracicas. Los 6rganos
hacia los que con mas frecuencia se dirige la metéstasis del CP son el cerebro, los
huesos, las glandulas suprarrenales, el higado, los rifiones y el otro pulmén, que

produciran sintomas ligados a las diferentes localizaciones.

Por otra parte, el diagnéstico del CP también puede venir asociado a un sindrome

paraneoplasico. Los sindromes paraneoplasicos constituyen un grupo de alteraciones
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clinicas asociadas a enfermedades malignas que no estan directamente relacionadas
con los efectos fisicos del tumor primario o metastasico'®. La intensidad de los
sintomas paraneoplasicos no esta relacionada con el tamafio del tumor primitivo y en
algunos casos puede preceder al diagndstico del mismo''. En otras ocasiones
acompafan a los estadios finales de la enfermedad o se presentan como el primer
signo de una recurrencia tumoral. Los sindromes paraneoplasicos mas frecuentes
asociados al CP que se conocen pueden agruparse en sindromes de tipo endocrino,

osteoartropatias hipertréficas pulmonares y sindromes neuroldgicos.

1.2.2.6. Diagnostico.

La radiologia simple de térax constituye una prueba determinante a la hora de
descubrir un CP. La presencia de una alteracion en una radiografia toracica realizada
para estudiar otros problemas de salud suele ser el primer indicio de la existencia de
CP en los pacientes asintoméaticos. Pero la mayoria de los CP no se sospechan hasta
gque comienzan a causar sintomas. En estos pacientes, la radiografia es habitualmente

la primera prueba que permite sospechar la existencia de un CP.

Si bien la radiologia toracica puede dirigir las sospechas hacia el diagndstico
del CP, no permite sin embargo identificar el tipo histolégico concreto. Las diferentes
estirpes pueden ubicarse indistintamente en localizaciones centrales o periféricas'%,

siendo necesario realizar pruebas adicionales para establecer su diagndstico. (Tabla

).

Central Peripheral Not

Origin Origin Classifiable
Adenocarcinoma (n=125) 57 (46)* 61 (49) 7(8)
Squamous cell (n=98) 51(52) 42 (43) 51(5)
Small cell (n=86) 52 (60) 32 (37) 2(2
Large cell (n=22) 7 (32) 15 (68) 00

*Percents are in pamnthc?scﬁ_

Tabla Ill. Localizacion radioldgica y tipo celular del tumor. (Tomado de Quinn y cols.,
Chest 1996'%).

Los estudios que acompafian a la sospecha clinica del CP son variados. Tratan
de localizar imagenes compatibles con el CP asi como de obtener muestras con

finalidad diagndstica. También permiten realizar estudios de extension de esta
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enfermedad a otros 6rganos y tejidos, es decir, confirmar la existencia 0 no de

metastasis. Entre los procedimientos mayormente utilizados se encuentran:

«  Tomografia axial computarizada.

« Tomografia por emision de positrones.
* Resonancia magnética nuclear.

*  Ecobroncoscopia.

» Ultrasonografia esofagica o digestiva.

»  Gammagrafia 6sea.

Los sintomas Yy los resultados de ciertos estudios por imagenes pueden sugerir la
presencia de un CP, pero el diagnéstico real se hace al observar las células
interesadas a través de un microscopio. EI mayor reto desde el punto de vista
histolégico es distinguir el CPCP del CPCNP, dado que existen grandes diferencias en
las implicaciones prondsticas y terapéuticas. Esta distincion puede resultar bastante

compleja en algunas ocasiones.

Las células se pueden obtener de las secreciones del pulmén (esputo o flema), se
pueden tomar en el momento de realizar una prueba endoscopica (biopsia), al realizar

una toracocentesis 0 una puncion transtoracica.

1.2.2.6.1. Estadificacion.

La etapa o estadio de un cancer cuantifica la extension anatomica de la
enfermedad neoplédsica, a fin de permitir la agrupacion de pacientes con
caracteristicas similares y establecer para cada grupo unas perspectivas pronésticas y
opciones terapéuticas, asi como para comparar los resultados obtenidos para definir

su validez'®.

El momento en el que se realiza la estadificacion debe ser siempre detallado.

Puede establecerse en dos momentos bien diferenciados®*:

» Estadificacion en la etapa clinica (TNMc):  es la que se realiza antes de la

terapéutica y se basa en los resultados del examen fisico, las biopsias y los
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estudios por imagenes. Su validez va a depender de la consistencia
diagnostica de las diferentes pruebas de las que dispongamos.
» Estadificacidn en la etapa quirdrgico-patolégica (T NMg-p): se basa en los

mismos resultados que la etapa clinica, mas los datos que aporte la cirugia.

La estadificacion clinica y patologica pueden ser diferentes, en cuyo caso ésta
dltima representard siempre la descripcion mas fiable. ElI hecho de que la mayoria de
los pacientes diagnosticados no se someta a cirugia, hace que la etapa clinica sea

usada con mayor frecuencia.

El sistema de estadificacion usado actualmente es el sistema de clasificacion
por etapas TNM 72 edicién desarrollado por la UICC (Union Internationale Contre le
Cancer) y la AJCC (American Joint Committee on Cancer). Se basa en la valoracion

de la extension tumoral a tres niveles®®®:

. La letra T indica el tamafio del tumor primario y si éste ha crecido hacia el

interior de las areas cercanas.

. La letra N describe la diseminacién linfatica loco-regional.
. La letra M indica si el cancer ha producido metastasis a otros 6rganos del
cuerpo.

Los numeros o letras que acompafian a la T, N y M proveen mas detalles
acerca de cada uno de estos factores. Los numeros del 0 al 4 indican la gravedad en
forma creciente; de esta forma, canceres con nimeros mas pequefos tienden a tener

mejor prondstico que aquellos con nimeros mayores.

Una vez se han asignado las categorias T, N y M, esta informacién se combina
para asignar un estadio general de O, I, I, lll o IV. Este proceso se conoce como
agrupacion por etapas. Las etapas identifican canceres que tienen un prondstico
similar'®®, por lo que se les aplica una estrategia terapéutica parecida. Los canceres

con etapas de niumeros mas pequefios tienden a tener mejor prongstico.
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1.2.2.7. Cribado poblacional.

El cribado o screening se define como la aplicacion sistematica de un test en
una poblaciébn asintomatica. Su objetivo es el de identificar individuos con
anormalidades que sean sospechosas de un cancer o pre-cancer especifico y de

derivarlos tempranamente hacia un diagnostico y tratamiento.

El cribado poblacional ha demostrado su utilidad en canceres como el de
mama, cuello uterino, préstata o colon, pero su uso en el del CP resulta hoy en dia
controvertido. Diversas han sido las pruebas diagnésticas propuestas, pero las mas
habitualmente utilizadas son la radiografia de térax, el analisis de esputo y la TACBR
(Tomografia Axial Computerizada de Baja Radiacién). El cribado anual con radiografia
de torax y analisis de esputo no han probado una reduccion en la mortalidad por CP,

por lo que han sido descartados como métodos de cribado™®" %,

Los resultados del NLST (National Lung Screening Trial), un ensayo clinico
aleatorizado financiado por el Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos*®® han
sido los primeros en mostrar una mayor supervivencia de los pacientes cribados con
TACBR frente a los de radiografia de térax. Sus resultados revelan que aquellos
participantes a los que se les realizdé una TACBR tenian un riesgo 20 veces menor de
morir de CP que aquellos a los que se les realiz6 una radiografia de torax. Estos datos
han hecho que diversas asociaciones profesionales de Estados Unidos como la
American Cancer Society, la National Comprehensive Cancer Network, la American
College of Chest Physicians y la American Society of Clinical Oncology hayan
recomendado la implantacién de la TACBR a aquellos sujetos que cumplan todos los

criterios de inclusiéon del estudio:

« Pacientes asintomaticos entre 55 y 74 afos.
e Grandes fumadores y exfumadores de al menos 30 paquetes-afio.

* Fumadores dentro de los 15 afios previos al cribado.

Sin embargo, hoy en dia se siguen debatiendo los potenciales riesgos
asociados al uso de la TACBR que apoyen sin fisuras su implementacion

generalizada®**?

, como son las altas tasas de falsos positivos, la exposicion
acumulada a la radiacion por escaneres mdultiples y el sobrediagnéstico. En este
sentido, la comunidad Europa se encuentra a la espera de los datos que arroje el
estudio NELSON en 2015-16 asi como de la agrupacion de los hallazgos de otros

estudios europeos™. (Tabla IV).
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Cancersite  False-positive Positive predictive value Screening episodes

rate (%) of positive screen (%) per death prevented
Low-dose CT Lung 23% 4% 900
Mammography Breast 4% 18% 1200
Faecal occult bloodtest  Colorectum 2% 10% 1100

Tabla IV. Comparacion de distintas intervenciones de cribado en varias enfermedades
malignas. (Tomado de Field et al, Lancet Oncol 2013'*3).

1.2.2.8. Tratamiento.

En general, el tratamiento del CP se decide en funcion del tipo histolégico del
tumor, el estadio tumoral en el momento del diagnostico y el estado funcional del
enfermo. Las opciones principales de tratamiento pueden incluir una o la combinacion

de las siguientes opciones:

» Cirugia de reseccion pulmonar.
* Radioterapia.
e Quimioterapia.

e Terapias dirigidas.

A efectos de manejo terapéutico, el CPCNP puede presentar

fundamentalmente tres estrategias de tratamiento:

- Enfermedad en estadio precoz: cirugia y tratamiento adyuvante.
- Enfermedad localmente avanzada: quimioterapia y radioterapia combinadas.

- Enfermedad avanzada: quimioterapia.

El CPCP sin embargo, presenta una biologia y curso clinico especial: se
caracteriza por un rapido crecimiento, una diseminacidn precoz, una
quimiosensibilidad y una radiosensibilidad, por lo que su manejo se basa casi

exclusivamente en protocolos de quimioterapia con o sin radioterapia®**.

1.2.2.8.1. Cirugia de reseccion pulmonar.

Constituye la opcién de eleccion para los CPCNP en etapas tempranas, con
frecuencia en conjunto con la radioterapia y/o quimioterapia. Hay que tener presente
que solo el 20-25% de los pacientes diagnosticados de CP son operables, y que la

quimioterapia neoadyuvante se aplica practicamente de forma generalizada’.

25



Introduccion

1.2.2.8.2. Radioterapia.

La radioterapia se basa en la radiacion con rayos o particulas de alta energia con
el objetivo de destruir las células cancerosas. Son varias las indicaciones de esta

técnica terapéutica, que se realiza sola o conjuntamente con la quimioterapia:

» Tratamiento principal del CP: en los casos en los que el tumor no puede ser
extirpado mediante cirugia debido a su tamafio o localizacién, debido a no
contar con los criterios de operabilidad suficientes, o en los casos en los que la
persona rechace la misma.

e Tras la cirugia: para tratar de destruir cualquier depoésito pequefio de cancer
gue pudiera haber quedado en la reseccidn.

« Previo a la cirugia: con el objetivo de reducir el tamafio del CP y facilitar su
reseccion.

e Con el objetivo de paliar sintomas del CP avanzado como el dolor, el sangrado,

la tos, la dificultad para tragar o el cierre de las vias respiratorias grandes.

Los efectos secundarios de la radioterapia dependen del lugar donde se aplique
la radiacion. Con frecuencia tienden a desaparecer después del tratamiento, aunque si
se administra conjuntamente con quimioterapia tienden a empeorar. Los efectos

secundarios pueden incluir:

— Lesiones en la piel.

— Pérdida de pelo en las zonas radiadas.
- Cansancio.

- Nauseas y vomitos.

- Falta de apetito y pérdida de peso.

- Dolor de garganta y dificultad para tragar por radiacion indirecta del es6fago.

1.2.2.8.3. Quimioterapia.

La quimioterapia es el uso de farmacos para destruir las células cancerosas. Sus

indicaciones principales en el tratamiento del CP son:

» Terapia neoadyuvante: realizada previamente a la intervencion quirargica con el
objetivo de reducir el tamafio del tumor.

e Terapia adyuvante: llevada a cabo tras la cirugia.
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e Tratamiento primario: para los canceres en etapas mas avanzadas o en el caso

de pacientes que no pueden optar a una cirugia.

El programa de tratamiento quimioterapico (farmaco o combinacién de farmacos
utilizados, dosis, frecuencia, etc.) depende de muchos factores, como el tipo y estadio
del CP, el estado general de salud, la edad, la capacidad del paciente de sobrellevar
determinados efectos secundarios, la presencia de otras afecciones médicas asi como

de la respuesta a tratamientos previos contra el cancer'™.

Los medicamentos de quimioterapia actian atacando selectivamente a las
células que se dividen rapidamente. Eso hace que ademas de atacar a las células
cancerosas también actien sobre otras células del organismo que tienen un
crecimiento rapido, como son las células de la médula 6sea que producen nuevas
células sanguineas, las del revestimiento de la boca e intestinos o los foliculos pilosos,

siendo origen de variados efectos secundarios:

- Caida del cabello.

- Llagas en la boca.

— Falta de apetito.

- Nauseas y vomitos.

— Diarrea o estrefiimiento.

- Aumento de la probabilidad de infecciones (debido a la reduccién de glébulos
blancos).

- Facilidad para sufrir hematomas o derrames (debido a la reduccion de plaquetas).

— Astenia (debido a la reduccion de glébulos rojos).

1.2.2.8.4. Terapias dirigidas.

En las dltimas décadas se ha asistido a un desarrollo progresivo de nuevos
farmacos que actian sobre procesos que son especificos de las células cancerosas y
no de las células normales. En ocasiones se administran solos, aunque por lo general
acompafan a la quimioterapia tradicional. Las diferentes terapias pueden dirigirse

hacia diferentes dianas:

« Crecimiento de los vasos sanguineos del tumor (angiogénesis)**.
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« El receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR). Es una proteina que se
encuentra en la superficie de las células y que les ayuda a crecer y a dividirse.
Actualmente se conoce que algunas células del CPCNP tienen aumentada la
proporcion de EGFR, especialmente en la etnia asiatica y en no fumadores™’.

* Gen ALK. Se ha encontrado un reordenamiento de este gen en personas que
tienen adenocarcinoma. Esta alteracion produce una proteina ALK anormal que
causa un crecimiento anormal y propagacion de las células.

e Inmunoterapia. Algunos oligonucledtidos pueden estimular el sistema

inmunolégico, sefialando una via que lleve a efectos antitumorales™*®.

1.2.3. Otras patologias que derivan en reseccién pu  Imonar.

La reseccién pulmonar puede ser el tratamiento de eleccion para extraer tejido

pulmonar enfermo o dafiado por causas diferentes al CP; las mas habituales son:

- Metéstasis pulmonar.

- Tumoracion benigna.

-  Proceso infeccioso.

-  Proceso inflamatorio crénico.
- Bulla enfisematosa.

- Abceso.

1.3. Modificaciones postoperatorias en el FEV ;, DLCO, tolerancia al
ejercicio y calidad de vida asociada a la salud en pacientes sometidos
a resecciéon pulmonar.

Los pacientes que afrontan una cirugia de reseccion pulmonar van a
experimentar en el postoperatorio inmediato una importante limitacion de la capacidad
para movilizar volimenes de aire: los ciclos respiratorios se inician desde una
capacidad residual funcional més reducida que haré trabajar al aparato respiratorio en
una porcion menos eficiente de la curva presién-volumen, con el consecuente
incremento en el consumo de energia™®. La reduccion de la funcién pulmonar se ira

recuperando de forma progresiva en los sucesivos meses™?%*#

, aunque sin alcanzar
en ningun caso los valores registrados en el preoperatorio. El origen de esta reduccién

en la capacidad respiratoria es multifactorial:
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A. La propia reseccion deja la funcion pulmonar a expensas de menor cantidad de
parénquima pulmonar. Es importante tener en cuenta ademas la presencia de las
microatelectasias secundarias a la intervencién quirargica llevada a cabo
mediante la ventilacién de un Gnico pulmon.

B. La disfuncion muscular como consecuencia de las incisiones y de los efectos de la
anestesia deterioran la eficacia de la mecéanica respiratoria.

C. El trauma quirtrgico deja la caja toracica en unas condiciones dolorosas debido a
la apertura de las vias de abordaje y a la presencia de los tubos de drenaje'* que
provocaran una limitacion voluntaria de la movilidad respiratoria. La incisién
ocasionada por la toracotomia es ampliamente reconocida por ser uno de los
procedimientos quirGrgicos mas dolorosos'?, independientemente de la técnica
utilizada'. Las vias de acceso afectan a distintas capas muasculo-esqueléticas, en
muchos casos se acompafian ademas de lesiones que afectan a las articulaciones
costovertebrales y/o a los nervios intercostales. El dolor que estas heridas provoca
en el postoperatorio inmediato se encuentra agravado por el nhecesario
movimiento continuo de la respiracién. La tos, principal mecanismo de defensa del
pulmén, se halla parcialmente inhibida'®.

D. Se debe considerar ademas el dolor del hombro ipsilateral asociado a la
toracotomia, que afecta a mas de la mitad de los pacientes®**%’. Si bien se han
postulado diversas teorias, actualmente se atribuye principalmente su origen a la
irritacion del pericardio y/o de las superficies pleurales mediastino-diafragméticas
via nervio frénico ocasionada por la intervencion quirdrgica, a lo que habria que
afadir también la contribucién del forzado posicionamiento del hombro durante la
cirugia®®" %,

La reseccion pulmonar por tanto, determina una reduccion de los parametros
respiratorios funcionales que depende de la extension del parénquima extirpado y del
tiempo transcurrido desde la operacion. Varela y cols. registraron los cambios en los
valores del FEV1% (percentage of forced expiratory volume in 1 second; porcentaje
tedrico del volumen espirado en el primer segundo en una maniobra forzada) durante
el postoperatorio inmediato en una serie de 125 pacientes lobectomizados'®. Los
autores observaron una importante caida en los valores del FEV,% respecto a los
valores preoperatorios, que se fue recuperando progresivamente en los 6 sucesivos
dias. (Figura 12).
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Figura 12. Comparacién de los valores del porcentaje tedrico (estimado en funcion del
sexo, edad y peso) del FEV, preoperatorio (preoperative FEV,%), FEV,% estimado
postoperatorio (ppoFEV;%) y FEV:% postoperatorio medido en los dias 1-6

postoperatorios, con el porcentaje del FEV; teo6rico segun sexo, edad y altura.
(Tomado de Varela y cols., Eur J Cardiothorac Surg 2006°).

Brunelli y cols.***

estudiaron los cambios que experimentaron 200 pacientes
sometidos a reseccion pulmonar mayor en los valores del FEV;, de la DLCO (diffusion
capacity of the lung for carbon monoxide; capacidad de difusion del pulmén para el
monoxido de carbono) y en la tolerancia al ejercicio medida mediante el VOyic, (piCO
del consumo de oxigeno) alcanzado en el test de escaleras durante los 3 meses
posteriores al alta hospitalaria. El test de escaleras es un test de ejercicio de baja
tecnologia que ha demostrado su capacidad para predecir el riesgo de desarrollar
complicaciones cardiopulmonares postoperatorias en los pacientes sometidos a
reseccion pulmonar™?*®, Los autores observaron que aquellos pacientes a los que se
les habia practicado una lobectomia, experimentaron una recuperacion progresiva de
la FEV; y de la DLCO que alcanzaba valores a los 3 meses del alta hospitalaria del
84% y 88.5% de los valores preoperatorios respectivamente, mientras que los cambios
en la tolerancia al ejercicio llegaban al 97% de los valores preoperatorios. En los
pacientes neumonectomizados, sin embargo, mientras la DLCO y la tolerancia al

esfuerzo se recuperaban hasta valores del 80% y 89% de los valores preoperatorios
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respectivamente, la FEV; conseguia alcanzar solo el 66% de los valores

preoperatorios a los 3 meses del alta hospitalaria. (Figura 13).
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Figura 13. a: progresion en el tiempo de los porcentajes residuales postoperatorios del
FEV, y de la DLCO respecto a los valores preoperatorios medidos en el momento del
alta hospitalaria, al mes y a los 3 meses de la operacion y estratificados por el tipo de
operacion: L: lobectomia, P: pneumonectomia. b: progresién en el tiempo de los
porcentajes residuales postoperatorios del VOg,,, respecto a los valores
preoperatorios medidos en el momento del alta hospitalaria, al mes y a los 3 meses de
la operacion vy estratificados por el tipo de operacion: L: lobectomia, P:
pneumonectomia. CL: confidence limit (intervalo de confianza). (Tomado de Brunelli y
cols., Chest 2007"").

Los autores adjudican la mejor recuperacion de la tolerancia al ejercicio en
comparacion con las capacidades de flujo espiratorio e intercambio gaseoso a
diferentes mecanismos de compensacion relacionados con el sistema cardiovascular y
con la capacidad de extraccion del oxigeno. La pobre correlaciébn encontrada entre la
capacidad de ejercicio y los valores de FEV; y DLCO en este tipo de pacientes, indica
la limitacién que tienen los test de funcion pulmonar en la prediccion de la actividad

fisica residual postoperatoria.

4 estudiaron la variacién en la

En otro estudio prospectivo, Novoa y cols.*®
actividad ambulatoria diaria (medida mediante podémetro) de los pacientes antes y al
mes de ser sometidos a reseccion pulmonar. Los autores observaron una reduccién
global en su actividad un mes después de la intervencién quirdrgica. Pero mientras
gue tras la lobectomia los pacientes mostraban una reduccion media del 25% de la
actividad ambulatoria diaria respecto a los valores del preoperatorio y mantenian la

actividad aerbbica, tras la neumonectomia los pacientes experimentaban una
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reduccién media que superaba el 50% del nivel de actividad ambulatoria preoperatoria

con una actividad aerébica casi inexistente.

Por lo que respecta a la calidad de vida asociada a la salud, diferentes estudios
muestran una significativa reduccién en la puntuacion de las escalas al mes™®, a los 6
meses’®* e incluso a los 24 meses'® de la reseccion pulmonar. El deterioro de la
calidad de vida asociado a la salud registrado vendria condicionado por el dolor, el
nivel de disnea y el deterioro funcional que sucede a la operacién, afectando de forma
méas importante a aquellos pacientes sometidos a una neumonectomia frente a la
lobectomia. El impacto de la reseccién pulmonar mayor en la calidad de vida asociada
a la salud parece ser mas importante que la de otros tipos de cirugia como la
pancreaticoduodenectomia o la reseccion esofagica, en las que parecen recuperarse

los niveles preoperatorios.

Es de destacar el particular comportamiento que muestran los pacientes con
EPOC sometidos a reseccién pulmonar. Estd bien documentado que tras una
lobectomia anatomica, los pacientes con un grado mas alto de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), experimentan en el postoperatorio inmediato una
reduccion menor de la funcién pulmonar que aquellos pacientes sin EPOC**° E|
minimo deterioro o incluso la mejoria del FEV; postoperatorio temprano en estos
pacientes se ha explicado mediante la mejora en el retroceso elastico del pulmén y en
la conductancia de la via aérea gracias al alivio que produce la reseccién sobre la

hiperinsuflacion*.

1.4. Complicaciones pulmonares postoperatorias tras la reseccion
pulmonar.

Las complicaciones postoperatorias (CPost) engloban todas aquellas
complicaciones que se suceden durante los 30 dias siguientes a una operacion
quirdrgica y que ocasionan un trastorno clinicamente relevante, afectando
negativamente a la evolucién clinica del paciente, independientemente de su origen
(pulmonar, cardiaco, renal, etc.). Las complicaciones pulmonares postoperatorias
(CPP) en particular, son reconocidas como aquellos eventos pulmonares que
incrementan la morbilidad, mortalidad o prolongan la estancia intrahospitalaria tras una
intervencion quirurgica.

Hoy en dia no se dispone aun de una definicion estandarizada para las CPP y
como consecuencia, las complicaciones incluidas en los trabajos que las estudian

142-143

varian sustancialmente Es posible observar como bajo su denominacion los
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diferentes estudios hacen referencia a un variado espectro de procesos como la

neumonia, atelectasias, insuficiencia respiratoria, embolia pulmonar, derrame pleural,

necesidad de reintubacion, edema pulmonar, neumotérax y fuga aérea prolongada™*.

Por otra parte, también se observan diferencias en los criterios clinicos referidos para
definir cada uno de los procesos incluidos bajo el término de CPP**' En parte,
estos hechos pueden explicar que la literatura aporte cifras de CPP para la cirugia de

reseccion pulmonar que varien entre el 2.9% y el 38.9%®

|l49

y gque como consecuencia,
la comparacion entre estudios sea difici

A la hora de identificar el riesgo de los pacientes operables de reseccién
pulmonar a desarrollar CPP se tienen en cuenta factores relacionados con el
procedimiento quirdrgico (el tipo de intervencion practicada, el manejo anestésico, la
extension de parénquima pulmonar a resecar, la duracion de la cirugia, etc.) asi como
aquellos relacionados con el paciente (la edad, el indice de masa corporal (IMC), el
grado de EPOC, la funcién pulmonar, la capacidad de ejercicio, etc.)****%2,

El desarrollo de CPP tras la reseccion pulmonar se relaciona con un mayor
riesgo de mortalidad™®®, con una mayor tasa de ingresos en unidades de cuidados
intensivos®™, con una estancia hospitalaria mas prolongada'®>, con tasas de
reingresos mas altas™® y como consecuencia, con unos costes de hospitalizacién
mayores. Las CPP tienen un impacto clinico y econémico significativo™’, por lo que los
diferentes profesionales sanitarios buscan constantemente estrategias encaminadas a

prever y reducir su riesgo.

1.4.1. Complicaciones pulmonares postoperatorias tr as la reseccién

pulmonar susceptibles de tratamiento fisioterapico.

No todas las complicaciones definidas bajo el término de CPP son susceptibles
de ser prevenibles o tratables mediante procedimientos fisioterapicos™®. Mientras
complicaciones como la embolia pulmonar o el edema pulmonar no han demostrado
ser sensibles al tratamiento fisioterapico, las tasas de atelectasias han experimentado
reducciones significativas cuando la fisioterapia perioperatoria se ha implementado en
las unidades de cirugia toracica y las de neumonia e insuficiencia respiratoria han

disminuido también aunque sin alcanzar significacion estadistica'>* .

Son muchos los algoritmos y modelos matematicos desarrollados con el
objetivo de determinar estimaciones de riesgo de mortalidad y morbilidad
postoperatoria para la reseccion pulmonar™. Y en los Gltimos afios también se estan

desarrollando modelos dirigidos especificamente al reconocimiento de las CPP
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susceptibles de tratamiento fisioterapico (CPPF)™®. En un estudio reciente, Agostini y

cols.®?

evaluaron tres instrumentos de puntuacion generados para reconocer las
CPPF tras toracotomia y reseccion pulmonar, en una muestra de 129 pacientes. Su
objetivo era determinar cual de ellos correlacionaba mejor con las CPP realmente
tratadas mediante broncoscopia y/o terapia antibiética. Las tres escalas comparadas
fueron: Melbourne Group Scale'®®, Gosselink Score'® y Brooks-Brunn Score'®. Los

resultados identificaron la Melbourne Group Scale'®®

como la herramienta con mayor
sensibilidad y especificidad en el reconocimiento de CPPF tras la toracotomia y

reseccion pulmonar. (Tablas Vy VI).

Escala Especificidad  Sensibilidad
Melbourne Group Scale 99% 100%
Gosselink Score 100% 50%
Brooks-Brunn Score 69% 100%

Tabla V. Especificidad y sensibilidad de las escalas Melbourne Group, Gosselink y
Brooks-Brunn en la identificacion de las complicaciones pulmonares postoperatorias
susceptibles de fisioterapia (CPPF). (Tomado y traducido de Agostini y cols., Physiot.
2011'%%).
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Melbourne Group Scale

Gosselink Score

Brooks-Brunn Score

* Temperatura > 38°C.

Contaje células blancas > 11.2 o
antibidticos respiratorios.
Diagndstico de
infeccion respiratoria.

Radiografia compatible  con
atelectasia/consolidacién.

neumonia o

Produccién purulenta de esputo
(amarillo/verde)
preoperatorio.
* Signos positivos en la
microbiologia del esputo.

diferente del

Saturacidn arterial de oxigeno <

* Temperatura > 38°C
e Contaje células blancas > 12 o
microbiologia positiva.

¢ Puntuacion radiografica:
0: ausencia anormalidad.
1: atelectasia menor unilateral.
2: atelectasia menor bilateral.
3: atelectasia o infiltracion
mayor unilateral.
4: atelectasia o infiltracion
mayor bilateral.

Temperatura > 38°C

Diagndstico de neumonia o
atelectasias.

Radiografia ~ compatible  con
atelectasia o nueva infiltracion.

Nueva tos o esputo.

90%.
Estancia prolongada (mas de 36

horas) o readmisidn en Unidad de
Cuidados Intensivos por
problemas respiratorios.
¢ Sonidos respiratorios anormales
comparados con situacion basal.

CPPF: 4 0 mas variables positivas. CPPF: puntuacion radiografica de 3
6 4 y positivo en las otras dos

variables.

CPPF: 2 variables positivas durante
2 dias consecutivos.

Tabla VI. Criterios de puntuacién de las escalas Melbourne Group, Gosselink y
Brooks-Brunn para evaluar las complicaciones pulmonares postoperatorias
susceptibles de fisioterapia (CPPF). (Tomado y traducido de Agostini y cols., Physiot.
20119,

1.5. Fisioterapia respiratoria perioperatoriaen|  a reseccioén pulmonar.

La fisioterapia respiratoria practicada por terapeutas especializados constituye
una rutina en la mayoria de las unidades de cirugia toracica, y ha sido recientemente
recomendada por la European Respiratory Society, la European Society of Thoracic
Surgeons y la American College of Chest Physicians por su capacidad para prevenir y
reducir las CPP en los pacientes intervenidos de reseccion pulmonar por cancer de
pulmén®®®. La evidencia en la que se apoyan estas recomendaciones no es, sin
embargo, solida’®’ y

los estudios publicados se caracterizan por una gran

heterogeneidad en las intervenciones evaluadas'®. Este hecho puede verse
influenciado en muchos casos ademas por incluir procesos en la definicion de CPP,

frente a los que la fisioterapia poca capacidad de prevencion tiene.

Las intervenciones de fisioterapia persiguen objetivos diferentes en funcion del
momento en el que se planifiquen respecto a la intervencion quirtrgica. De esta forma,

los procedimientos fisioterdpicos realizados durante el preoperatorio se basan
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fundamentalmente en programas de entrenamiento dirigidos a mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria de los pacientes, especialmente de aquellos en los que se estima

168-182 | a comunidad cientifica

un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad operatoria
reconoce ampliamente una estrecha asociacion inversa entre la funcion
cardiorrespiratoria preoperatoria y el riesgo operatorio, la morbilidad cardiopulmonar,
mortalidad y costes hospitalarios tras la reseccion pulmonar'®**®’. Es por ello que los
test de ejercicio son usados cada vez con mas frecuencia en la valoracién
preoperatoria de los candidatos a reseccién pulmonar y los programas de

entrenamiento recomendados a aquellos pacientes con mayor riesgo operatorio.

Los procedimientos de fisioterapia durante el postoperatorio inmediato se
dirigen a restaurar las disfunciones sufridas durante el acto quirdrgico, ayudando
principalmente a recuperar la funcion respiratoria para reducir el riesgo a desarrollar
CPP!®1% | os diferentes estudios orientan sus intervenciones principalmente hacia

los siguientes objetivos terapéuticos:

A. Lograr la reexpansion pulmonar: un adecuado manejo analgésico durante el
postoperatorio es fundamental para reducir la hipoventilacién relacionada con el

196-197

dolor , lo que se traducird en un aumento de los volumenes pulmonares

movilizados!%®1%,

Es necesario conseguir la reexpansion del parénquima
pulmonar de forma temprana con el objetivo de reclutar los alveolos colapsados
durante la cirugia y evitar asi la formacién de atelectasias que necesiten
broncoscopia para su resolucion. Los procedimientos mas frecuentemente
utilizados para aumentar los volimenes pulmonares movilizables y reexpandir
nuevamente los pulmones consisten en:

» Ejercicios con el incentivador volumétrico.

» Ejercicios respiratorios a distintos volumenes y flujos.

« Ejercicio aerdbico intervalico a intensidad moderada.

« Uso de la presion positiva ventilatoria no invasiva.

B. Conseguir la autonomia del paciente en el drenaj e de secreciones: la
retencién de secreciones en las vias aéreas incrementa el riesgo del paciente
postoperado a desarrollar atelectasias clinicamente significativas y/o neumonia®®.
Un correcto drenaje de secreciones reduce el estrechamiento de los conductos
pulmonares y facilita la reexpansion pulmonar. A su vez, la reexpansion pulmonar

ayuda al drenaje de secreciones gracias al incremento en el volumen de aire
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movilizable. Los procedimientos mas frecuentemente utilizados para el drenaje de
secreciones incluyen:

» Drenaje autégeno a diferentes flujos espiratorios.

* Reentrenamiento de la tos efectiva.

* Movilizacion precoz.

+ Mantenimiento de una adecuada hidrataciéon sistémica.

C. Recuperar la capacidad de ejercicio: la ejercitacibn progresiva en
cicloergdbmetro o tapiz rodante durante el postoperatorio inmediato a intensidad
moderada-alta, con modalidad intervalica, es considerada fundamental en algunas
unidades de cirugia toracica'®. El ejercicio cardiopulmonar contribuira de forma
importante a lograr la reexpansion pulmonar asi como a la movilizacion de las
secreciones. Hay que tener en cuenta ademas que el animar a los pacientes
recién operados de reseccion pulmonar a caminar de forma intensa y precoz ha
demostrado beneficios en términos de reduccion de CPP y costes hospitalarios®"
202.

D. Corregir la biomecanica respiratoria y postural: el dolor y la disfuncion
muscular originadas por la cirugia y la presencia de tubos de drenaje son los
principales responsables de alterar la alineacion postural de los pacientes en los
primeros dias tras la operacion. Una valoracién biomecénica individual y precoz
dirigida a detectar el origen de la disfuncion biomecénica es fundamental para
dirigir los ejercicios y las indicaciones sensitivo-motoras desde el primer dia

postoperatorio.

Finalmente, es importante reconocer la capacidad que el rol activo del paciente
tiene para mejorar los resultados y la satisfaccion de la experiencia quirdrgica®*?%. El
conocimiento que el paciente tiene del proceso quirdrgico al que va a ser sometido, asi
como de la importancia del propio autocuidado durante el pre y postoperatorio, han
sido considerados desde hace tiempo aspectos fundamentales en el cuidado rutinario

en las unidades de cirugia toracica.
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2. OBJETIVOS.
2.1.  Justificacion.

Las intervenciones de fisioterapia perioperatoria practicada por terapeutas
especializados estan implementadas de forma rutinaria en la mayoria de unidades de
cirugia toracica®®, y han sido recientemente recomendadas por la ERS y la ATS por
su capacidad para prevenir o reducir la morbilidad pulmonar en los pacientes
intervenidos de reseccién pulmonar por cancer de pulmén'®. En 2006 Varela y cols.?’
publicaron un estudio observacional sobre 639 pacientes operados de lobectomia en
el que mostraban que la fisioterapia perioperatoria intensiva basada en ejercitacion
aerObica, ademas de los cuidados de enfermeria y de la espirometria incentivada,
reducia las tasas de atelectasias y producia ahorro en los costes hospitalarios gracias
a la reduccion de la estancia hospitalaria. Sin embargo, ningun estudio clinico
aleatorizado que haya evaluado los beneficios de alguna intervencion de fisioterapia
especifica durante el periodo perioperatorio inmediato en los pacientes sometidos a
reseccion pulmonar, ha mostrado reducciones significativas en las tasas de CPP o
estancia hospitalaria hasta la fecha'*®. Existe por lo tanto la necesidad de identificar
exactamente qué intervenciones ofrecen los mayores beneficios en el perioperatorio
inmediato en términos de reducciéon de CPP y en qué pacientes, especialmente en
estos momentos en los que las guias clinicas permiten considerar la cirugia en
pacientes con cada vez mayor riesgo operatorio®. Esto tiene una importancia clinica y
econdmica considerable, en la medida en que las CPP estan directamente asociadas

d 153

con un mayor riesgo de mortalidad™~, con una mayor tasa de ingresos en unidades de

155 con tasas de

cuidados intensivos'®**, con una estancia hospitalaria mas prolongada
reingresos mas altas™® y como consecuencia, con unos costes de hospitalizacién

mayores.

2.2.  Hipdtesis.

La implementacion de un programa de fisioterapia respiratoria en pacientes
sometidos a reseccién pulmonar reduce las complicaciones postoperatorias y la

duracién de la estancia hospitalaria.
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2.3.  Objetivo General.

Evaluar los posibles beneficios de un programa de fisioterapia respiratoria
postoperatoria hospitalaria en pacientes intervenidos de reseccion pulmonar, en
términos de reduccién de complicaciones postoperatorias y de duracion de la estancia

hospitalaria.

2.4, Objetivos Especificos.

Los objetivos especificos definidos en este estudio se elencan a continuacion:

1. Analizar las complicaciones postoperatorias en un grupo de pacientes que ha
seguido un programa de fisioterapia respiratoria tras ser sometido a reseccién

pulmonar y compararlas con otro grupo de pacientes que no lo han seguido.

2. Analizar la duracién de la estancia hospitalaria tras la reseccion pulmonar en un
grupo de pacientes que ha seguido un programa de fisioterapia respiratoria y

compararla con otro grupo de pacientes que no lo han seguido.

3. Analizar la tasa de mortalidad, de visitas a los servicios de urgencias y de
reingresos a los 30 dias de la operacion por causas debidas a la reseccion

pulmonar, en los grupos anteriormente citados.
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3. MATERIAL Y METODOS.
3.1. Disero del estudio.

Se ha realizado un estudio comparativo retrospectivo de doble cohorte, una
antes de la implantacién del programa de fisioterapia respiratoria y la otra tras su

puesta en funcionamiento.

3.2.  Seleccibn de los casos y horizonte temporal.

Los casos objeto de estudio incluyeron todas las altas de hospitalizacion
registradas en el Hospital de Navarra en los dos afios previos a la implantacion del
programa de fisioterapia respiratoria postoperatoria (1 de Enero de 2006 - 31 de
Diciembre de 2007) (n=114) para compararlos con las altas de hospitalizacién una vez
el programa se instaura a pleno rendimiento (1 de Enero 2009 - 31 de Diciembre de
2010) (n=123) en aquellos pacientes a los que se practicé una intervencién de
reseccion pulmonar. Se denomind grupo experimental al constituido por los pacientes
gue recibieron tratamiento fisioterapico y grupo control al constituido por los que no. El
Hospital de Navarra es el hospital de referencia para las intervenciones de reseccion
pulmonar en la Comunidad Foral Navarra. La identificacion de los casos se efectu6 a
partir de los codigos de procedimiento de la novena edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Modificacién Clinica CIE-9-MC?*® para las lobectomias

y heumonectomias.

Se excluyeron los datos de las intervenciones realizadas durante el afio 2008
debido a que el programa fue puesto en marcha en Mayo del 2008, instaurandose de

manera progresiva a lo largo de los sucesivos meses.

El estudio cuenta con el informe favorable del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Complejo Hospitalario de Navarra segun requerimientos para la
investigacion en humanos recogida en la declaracién de Helsinki y en el informe
Belmont (Anexo |) y con la autorizacion del Director Gerente del Complejo Hospitalario
de Navarra (CHNa) para acceder a las historias clinicas de los pacientes incluidos en

el estudio (Anexo II).

Todas las Historias Clinicas de los pacientes seleccionados se encuentran
informatizadas, por lo que no hubo pérdida de casos. Las variables recogidas se
extrajeron fundamentalmente de los informes de Neumologia, de Cirugia Toracica y de
Anestesia. Se solicito ademas el acceso a las Historias Clinicas en formato papel en
aquellos casos en los que hubo sospecha de carencia o anomalia de los datos

informatizados (20 casos).

45



Material y métodos

3.3.  Manejo perioperatorio.

Los criterios diagnésticos, procedimientos y abordajes quirdrgicos, manejo
anestésico, asi como los cuidados perioperatorios del personal médico y de
enfermeria no se modificaron durante el periodo de estudio (comunicacion personal
Dra. VilA Mayo, Jefa Cirugia Toracica del Hospital de Navarra). En lo que se refiere al
ambito de la ejercitacion respiratoria, en el preoperatorio inmediato se dio a cada
paciente un inspirdmetro volumétrico (Coach 2, Medimark Europe) y se le instruy6 en
la realizacion de maniobras inspiratorias profundas a flujo moderado, manteniendo una
apnea al final de la inspiracién durante 3-5 segundos. (Figura 14).

Figura 14. Paciente realizando ejercicios con el inspirometro incentivado. (Tomado de
Seco J, Ed. Panamericana 2015*%).

Una vez en la Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA), se animd a los
pacientes a que comenzasen a practicar las maniobras previamente aprendidas con el
inspirdmetro, con la indicacion de repetirlas 10 veces cada hora. (Figura 15). Desde la
URPA los pacientes fueron trasladados a la planta de cirugia toracica. Previamente a
la introduccién del programa de fisioterapia respiratoria, el personal de enfermeria de
planta era el encargado de animar a los pacientes a cambiar frecuentemente su
posicion en la cama, a lograr la sedestacion temprana y a deambular de forma precoz
desde el primer dia postoperatorio, asi como a continuar con los ejercicios aprendidos

con el inspirbmetro volumétrico.

El protocolo radiografico durante el ingreso para todas las resecciones mayores
(neumonectomias y lobectomias) consistié en 3 radiografias de control: la primera a
las 2-3 horas de la extubacién, en la URPA, otra a las 24 horas de la operacién y una
dltima previa al alta hospitalaria, tras la retirada de los drenajes pleurales. La
indicacion de cualquier otra radiografia adicional debia estar justificada por la
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presencia de signos clinicos no favorables: cambios en las caracteristicas del esputo,
identificacion de alteraciones en la auscultacion, temperatura >38°C, aumento en la

cantidad de aire o exudado expulsado a través de los drenajes, etc.

El manejo analgésico postoperatorio durante el periodo de estudio se realizé

mediante dos procedimientos a criterio del anestesista:

e Analgesia intravenosa con morfina (1mg/ml), metamizol (360 mg/ml) y
droperidol (25 mcg/ml).

* Analgesia epidural toracica con L-bupivacaina (0.1%), fentanilo (2mcg/ml) y
adrenalina (1:200.000).

Se afiadi6 ademas en todos los casos paracetamol (1g intravenoso/8h), ademas de
AINES suplementarios a requerimientos del paciente cuando el control de dolor con lo

anterior era insuficiente.

Figura 15. Paciente realizando ejercicios con el inspirometro incentivado en la URPA.
(Tomado de Seco J, Ed. Panamericana 2015%%).

Ademas de lo descrito anteriormente, todos los pacientes del grupo
experimental recibieron sesiones diarias de fisioterapia respiratoria (a excepcioén de
fines de semana y festivos) que se prolongaron hasta el dia del alta hospitalaria.
(Figura 16). La puesta en marcha del programa de fisioterapia respiratoria se realizé

por parte de profesionales expertos, con tres objetivos principales:

47



Material y métodos

» Lograr destreza en las técnicas dirigidas a la reexpansion pulmonar.
» Conseguir autonomia en el drenaje de secreciones.

» Correccion de la biomecénica respiratoria y postural secundaria a la cirugia.

En la primera sesidn se realizaba una valoraciéon individualizada de cada
paciente que incluia fundamentalmente una auscultacion completa de ambos
pulmones, la valoracién del esputo, la valoracion de la estatica y dinamica del torax,
asi como de ambos hombros. Los procedimientos de fisioterapia utilizados durante el

tratamiento incluyeron:

» Drenaje autdgeno: generacion de respiraciones a diferentes flujos y volimenes
en funcion de la localizacion momentanea de las secreciones en las vias
respiratorias, con el objetivo de movilizarlas hacia las vias mas proximales para
seguidamente expulsarlas. Se recomendd ademas una ingesta abundante de
liquidos para facilitar su movilizacion.

e Adiestramiento de la tos efectiva:  se informé al paciente de como y cuando
generar una tos efectiva. Se recomenddé ademas contener con el brazo
homolateral la zona de las incisiones quirargicas, con el objetivo de reducir el
dolor y poder asi movilizar mayores volumenes vy flujos.

e Técnicas respiratorias especificas: EDIC (ejercicios a débito inspiratorio
controlado) y/o ELTGOL (espiracion a glotis abierta en decubito infralateral), que
ayudan ademds a restaurar la mecanica ventilatoria.

* Hiperinsuflaciones manuales: en los casos en los que el paciente no
consiguiese inspirar volumenes de aire suficiente para generar una movilizacion
efectiva de las secreciones.

* Inspiraciones maximas sostenidas.

e Correccién de los defectos posturales y de las alte raciones biomecanicas
secundarias a la cirugia: concienciacion de la postura alineada y correccion de
la biomecanica respiratoria y de las articulaciones de los hombros
principalmente. Se indicaron para esta finalidad ejercicios activos de los
miembros superiores libres de carga adicional, sincronizados con el ritmo

respiratorio.

Los ejercicios se realizaron diariamente en la habitacion de los pacientes, con
la ayuda y supervision del profesional en las sesiones programadas (sesiones de 20
minutos). Los fisioterapeutas animaban de forma decidida a repetir los ejercicios
aprendidos durante el dia al menos en otras 3 ocasiones y a deambular diaria y

progresivamente. Se puso especial énfasis en trasladar a los pacientes y sus familias
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el papel fundamental que tiene su implicacién activa en la resolucién exitosa del
postoperatorio. De hecho, no hay que olvidar que la incision ocasionada por la
toracotomia es ampliamente reconocida por ser uno de los procedimientos quirlrgicos
mas dolorosos y aun contando con un adecuado manejo analgésico postoperatorio,
los pacientes tienen tendencia a respirar de forma superficial, asi como a reducir su

nivel de actividad por el dolor que el movimiento pueda originar.

Figura 16. Paciente realizando ejercicios respiratorios con asistencia de la
fisioterapeuta. (Tomado de Seco J, Ed. Panamericana 2015°%).

3.4. Variables recogidas.

Disefiamos y creamos una base de datos en Microsoft Office Access (Anexo
[ll) que se introdujo en los sistemas informéticos de Osasunbidea, para permitir la
recogida de los datos desde diferentes ordenadores. En ella se registraron los datos
extraidos de las historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio. Las

variables estudiadas fueron:

N° Id: numero identificativo.

N° de historia clinica.

Investigador: nombre del investigador que recoge los datos de un paciente dado.
Edad.

Sexo: hombre o mujer.

Peso: medido en kilogramos.

Altura: medida en centimetros.

© N o gk~ wDdE

Lugar de residencia:

e Zona urbana: mas de 25.000 habitantes.
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10.
11.

* Zona semiurbana: de 5.000 a 25.000 habitantes.
e Zona rural: menos de 5.000 habitantes.
Exitus: fallecimiento o no en el momento de la recogida de los datos.
Fecha éxitus: fecha del fallecimiento.
Comorbilidades previas. La comorbilidad preoperatoria de los pacientes se
evalué mediante el indice de comorbilidad de Charlson®®. Este indice ha sido
validado en los pacientes operados de cancer de pulmoén primario de células no
pequefias como un marcador pronéstico de complicaciones postoperatorias
mayores?!. La severidad de la comorbilidad ha demostrado tener también un
impacto negativo en la supervivencia a los 5 afios en este tipo de pacientes??.
Se incluyeron las 19 variables que forman parte de la versién original®®. Cada
variable esta definida de forma precisa y tiene asignada una determinada
puntuacién. El indice de comorbilidad de cada paciente se calcula sumando la
puntuacién de los 19 items. El sumatorio permite entonces categorizar a cada
paciente en 4 niveles de comorbilidad, donde O corresponde a ausencia de
morbilidad y el nivel 25 seria el nivel de maxima comorbilidad. Las 19 variables
incluidas se detallan a continuacion:

» Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron
cambios en enzimas y/o en ECG.

* Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos
de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron
favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los
pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero en los que no se
pueda constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se
incluiran como tales.

« Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacién intermitente, intervenidos
de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con
aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro.

 Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACV con minimas secuelas o
ACV transitorio.

 Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro
cognitivo cronico.

» Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica,
en la exploracién fisica y en exploracion complementaria de cualquier

enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma.

50



Material y métodos

12.
13.
14.
15.

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad
mixta, polimialgia reumética, arteritis de las células gigantes y artritis
reumatoide.

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por
un ulcus y a aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras.

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertensién portal, incluye
pacientes con hepatitis crénica.

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin
complicaciones tardias. No se incluiran los tratados Unicamente con dieta.
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un
AVC u otra condicion.

Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en dialisis, o
bien con creatinina > 3 mg/d| objetivadas de forma repetida y mantenida.
Diabetes con lesion en 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o
nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o
descompensacion hiperosmolar.

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis
documentadas.

Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica crénica,
policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas las leucemias agudas.
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma.

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal
(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia).

Tumor o neoplasia solida con metastasis.

SIDA definido: no incluye portadores asintomaticos.

Hipertension arterial.

Alcoholismo: debe estar referido como tal en la historia clinica.

Enfermedad tromboembodlica.

Toma croénica de medicamentos. Se han incluido:

Hipolipemiantes.
Hipoglucemiantes.
Antihipertensivos.
Anticoagulantes.
Antiinflamatorios.
Antiulcerosos.

Antidepresivos.
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Hipnaticos.

Antihipertensivos.

16. Habito tabaquico: si fuma o no en el momento de la intervencion quirdrgica.

17. Diagnéstico que justifico la reseccion pulmonar:

Tumor primario.
Tumor metastasico.

Otras patologias: absceso pulmonar, hemotdrax, quiste broncogénico, etc.

18. Pruebas de funcién pulmonar preoperatoria:

Fecha de realizacion de la prueba.

VEMS: volumen de aire espirado en el primer segundo en una maniobra de
espiracion forzada medido en litros.

VEMS%: porcentaje del volumen de aire espirado predicho para una
persona de sus mismas caracteristicas de sexo, edad y raza medido en %.
FVC: capacidad vital forzada medida en litros.

FVC%: porcentaje de la capacidad vital forzada predicha para una persona
de sus mismas caracteristicas de sexo, edad y raza medido en %.

DLCO: capacidad de difusion del monéxido de carbono.

19. Pruebas de funcién pulmonar postoperatoria:

VEMS: volumen de aire espirado en el primer segundo en una maniobra de
espiracion forzada medido en litros.

VEMS%: porcentaje del volumen de aire espirado predicho para una
persona de sus mismas caracteristicas de sexo, edad y raza medido en %.
FVC: capacidad vital forzada medida en litros.

FVC%: porcentaje de la capacidad vital forzada predicha para una persona
de sus mismas caracteristicas de sexo, edad y raza medido en %.

DLCO: capacidad de difusion del monéxido de carbono.

20. Fecha del ingreso hospitalario: la fecha en la que ingresa el paciente.

21. Fecha intervencion quirargica: la fecha en la que se interviene quirdrgicamente al

paciente.

22. Procedimiento quirdrgico realizado:

Reseccion pulmonar.
Lobectomia.

Neumonectomia.

23. Abordaje quirurgico practicado: toracotomia abierta, reseccion pulmonar video-

asistida.
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24.

25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.
32.

33.
34.

Catéter PCEA: patient controlled epidural analgesia; manejo analgésico

postoperatorio a través de la colocacion de un catéter epidural que permite al

paciente graduar la analgesia.

Programa de fisioterapia: realizacién del programa de fisioterapia respiratoria.

Ingreso en UCI: necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Fecha ingreso en UCI: fecha del ingreso en UCI.

Fecha alta en UCI: fecha del alta en UCI.

Complicaciones postoperatorias (CPost): registro de una o mas de las siguientes

complicaciones postoperatorias en la historia clinica durante el ingreso

hospitalario:

e Infeccibn nosocomial: signos clinicos confirmados por diagnostico
radiolégico y microbiologia del esputo.

« Neumonia: signos clinicos confirmados por diagnéstico radiolégico y
microbiologia del esputo.

« Atelectasia: signos clinicos confirmados por diagndstico radiologico.

» Fistula broncopleural: signos clinicos confirmados por pruebas de imagen.

» Fuga aérea prolongada: fuga aérea que se prolonga mas de 7 dias desde la
operacion.

» Edema pulmonar: signos clinicos confirmados por diagnéstico radiologico.

« Neumotdrax: signos clinicos confirmados por diagnéstico radioldgico.

e Insuficiencia respiratoria: signos clinicos confirmados por diagnostico con
gasometria arterial.

e TEP: tromboembolismo pulmonar: signos clinicos confirmados por pruebas
de imagen.

» Arritmia: signos clinicos confirmados por electrocardiograma.

* Isquemia de miocardio: signos clinicos confirmados por electrocardiograma.

» Insuficiencia cardiaca: signos clinicos confirmados por electrocardiograma.

* Reintubacion: necesidad de reintubacion durante el ingreso hospitalario.

Fecha del diagnéstico de la complicacién postoperatoria.

Fecha del alta hospitalaria: fecha del alta hospitalaria.

Visita a urgencias: si se registro alguna dentro de los 30 dias siguientes a la

operacién en cualquier centro u hospital de Osasunbidea.

Fecha visita a urgencias.

Motivo de la visita a urgencias. Sélo se incluyeron aquellas que tuvieron relacion

con la operacion.
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35. Reingreso hospitalario: si se registré alguno dentro de los 30 dias siguientes a la
operacion en cualquier hospital de Osasunbidea.

36. Fecha del reingreso hospitalario.

37. Fecha del alta del reingreso hospitalario.

38. Motivo del reingreso hospitalario. Sélo se incluyeron aquellos que tuvieron

relacion con la operacion.
3.5. Variables de resultado.
Las variables principales de resultado son dos:

» Tasa de complicaciones postoperatorias.

» Dias de estancia hospitalaria.

Como variables secundarias se estudiaron:

» Tasa de mortalidad a los 30 dias de la operacion.
» Tasa de visitas a urgencias a los 30 dias de la operacion.

» Tasa de reingresos a los 30 dias de la operacion.

3.6.  Andlisis estadistico.

Los datos recogidos en la base de datos de Microsoft Office Access se
procesaron inicialmente en Excell y posteriormente se analizaron con el paquete

informético SPSS® version 21 para Windows.

En primer lugar se analizaron todas las variables estudiadas por medio de
estadisticos descriptivos basicos, mostrando los valores para las variables cualitativas
en forma de porcentajes. Por lo que respecta a las variables cuantitativas, se analizé
inicialmente si la distribucion de los datos se ajustaba a una distribucién normal
mediante los estadisticos de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilk. Las variables
gue siguieron una distribucién normal se describieron con su media y desviacion

estandar; las variables que no, con su mediana y rango.

Posteriormente, se procedié al analisis de los estadisticos de contraste para
muestras independientes con el objetivo de comprobar que ambos grupos, el control y
el experimental, fueran comparables. En las variables cualitativas la comparacion de

los grupos se realizO6 mediante el estadistico chi-cuadrado de Pearson. En las
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variables cuantitativas se utilizé la t-Student cuando atendieron a una distribucion

normal y la U de Mann Whitney cuando no.

Seguidamente, se realiz6 un analisis bivariante en funcion del desarrollo o no
de complicaciones postoperatorias. El estadistico de contraste para la comparacion de
muestras independientes se realiz6 mediante el estadistico chi-cuadrado de Pearson,
U de Mann Whitney o t-Sudent en funcién de las caracteristicas de las variables
estudiadas. Se hizo lo mismo con respecto a las variables de seguimiento a los 30
dias de la operacion para la mortalidad, visitas a urgencias y reingresos hospitalarios

por causas debidas a la cirugia toracica.

A continuacion, se procedié al analisis bivariante en funcion de la estancia
hospitalaria. Al tratarse de una variable que no sigue una distribucion normal, los
estadisticos de contraste se realizaron mediante las pruebas no paramétricas U de
Mann Whitney o H de Kruskal-Wallis.

Finalmente, se han construido modelos de regresion logistica binaria
considerando como variables dependientes la existencia de complicaciones
postoperatorias, fuga aérea prolongada e insuficiencia respiratoria, y como variables
independientes aquellas que mostraron relacion con las anteriores en el andlisis

bivariante.

En todos los casos se consideraron niveles de significacion al 95% inferiores a
0.05 (p < 0.05).
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4. RESULTADOS

4.1. Andlisis descriptivo de la muestra.

Se han analizado los datos de los 237 pacientes incluidos en el estudio. No ha
habido pérdida de casos, ya que se tuvo acceso a todas las historias clinicas de los
pacientes incluidos. No obstante, se revisaron 20 historias clinicas de pacientes en
formato papel, para confirmar o completar algunos datos que no quedaron
suficientemente claros en las informatizadas. Un 48.1% (n = 114) de los pacientes
pertenecian al grupo control, es decir, no realizaron el protocolo de fisioterapia
respiratoria. El restante 51.9% (n = 123) pertenecian al grupo experimental, es decir,

tras la intervencion quirdrgica realizaron fisioterapia respiratoria.

4.1.1. Caracteristicas de las variables de exposici 6n entre el grupo
control y el grupo experimental antes de la interve  ncion de

fisioterapia.

Se han analizado las caracteristicas socioeconémicas de los pacientes
atendiendo a su pertenencia al grupo control o al grupo experimental (Tabla VII). En
relacion a la distribucién por sexos, la totalidad de la muestra refleja una ratio 3.47:1
en la relacion hombre:mujer. En el grupo control el 80.70% (n = 92) eran hombres y el
19.30% (n = 22) mujeres; en el grupo experimental el 74.80% (n = 92) eran hombres y
el 25.20% (n = 31) mujeres. Teniendo en cuenta la edad como variable categorizada,
los resultados muestran que en el grupo control un 6.14% (n = 7) eran menores de 45
afios, un 10.53% (n = 12) tenian edades comprendidas entre 45 y 54 afos, un 35.09%
(n = 40) entre 55 y 64 afios, un 35.96% (n = 41) entre 65y 74 afios y un 12.28% (n =
14) eran mayores de 74 afios. En el grupo experimental se observa un 8.94% (n = 11),
17.89% (n = 22), 35.77% (n = 44), 25.20% (n = 31) y 12.20% (n = 15) respectivamente
para los menores de 45 afios, aquellos entre 45 y 54 afios, entre 55 y 64 afios, entre

65y 74 afos y aquellos mayores de 74 afos.
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Control (n=114)

Experimental (n=123)

n (%) n (%) Valor p

Sexo

Hombres 92 (80,70%) 92 (74,80%) 0276

Mujeres 22 (19,30%) 31 (25,20%) ’
Grupos de edad

Menores de 45 afios 7 (6,14%) 11 (8,94%)

De 45 a 54 aios 12 (10,53%) 22 (17,89%)

De 55 a 64 afos 40 (35,09%) 44 (35,77%) 0,276

De 65 a 74 aios 41 (35,96%) 31 (25,20%)

Mayores de 74 anos 14 (12,28%) 15(12,20%)
Residencia

Rural 46 (40,35%) 42 (34,15%)

Semiurbana 22 (19,30%) 36 (29,27%) 0,208

Urbana 45 (39,47%) 45 (36,59%)

indice de masa corporal
<249
25-29,9
230

Consumo de tabaco
No consume

Si consume

46 (42,20%)
48 (44,04%)
15 (13,76%)

91 (79,82%)
23 (20,18%)

50 (40,65%)
48 (39,02%) 0,401
25 (20,33%)

100 (81,30%)

0,774
23 (18,70%)

Tabla VII. Caracteristicas socioeconémicas de los pacientes incluidos en el estudio.

Para el andlisis de la edad como variable cuantitativa se ha estudiado

inicialmente si la distribucién de sus datos se correspondia con una distribucién normal

mediante el estadistico de Kolmogorov-Smirnov, obteniendo una significacién de p =

0.000 para el grupo control y de p = 0.004 para el grupo experimental, o que significa

gue los datos no se ajustan a una distribucion normal (Tabla VIII). La mediana de edad

en el grupo control es de 64 afios con un rango de 65 afios (minimo = 16, maximo =

81) y de 62 afios con un rango de 56 afios (minimo = 26, maximo = 82) en el grupo

experimental. El estadistico de Mann Whitney alcanzé una significacion de p=0.109, lo

gue permite afirmar que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre

los rangos promedio de las edades de ambos grupos (Tabla IX).
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Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Estadistico Sig. Estadistico Sig.
Control (n=114) 0,121 0,000 0,913 0,000
Experimental (n=123) 0,101 0,004 0,971 0,009

* Correccién de la significacion de Lilliefors.
Tabla VIIl. Pruebas de normalidad para la variable edad en el grupo control y en el
experimental.

Control (n=114) Experimental (n=123)
Valor
mediana r.ango mediana r.ango P
(min-max) (min-max)
Edad 64 65 (16-81) 62 56 (26-82) 0,109

Tabla IX. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio atendiendo a su edad.

El 40.35% (n = 46) de los pacientes del grupo control tenian la residencia en un
entorno rural, mientras que un 19.30% (n = 22) lo tenia en un entorno semiurbano y el
39.47% (n = 45) en urbano. En el grupo experimental un 34.15% (n = 42), 29.27% (n =
36) y un 36.59% (n = 45) tenian la residencia en un entorno rural, semiurbano y

urbano respectivamente.

La distribucién de la muestra atendiendo al indice de masa corporal (IMC)
muestra en el grupo control un 42.20% (n = 46) de pacientes con IMC <24.9, un
44.04% (n = 48) con IMC entre 25-29.9 y un 13.76% (n = 15) con IMC 230. En el grupo
experimental se observa un 40.65% (n = 50), 39.02% (n = 48) y 20.33% (n = 25) de

pacientes con IMC £24.9, entre 25-29.9 y 230 respectivamente.

En cuanto a la distribucion de la muestra atendiendo al consumo de tabaco en
el momento de la intervencion quirdrgica, un 79.82% (n = 91) declaraba no fumar y un
20.18% (n = 23) si hacerlo en el grupo control. En el grupo experimental un 81.30% (n

= 100) declaraba no fumar y un 18.70% (n = 23) si hacerlo.

El estadistico de contraste para la comparacion de grupos permite afirmar que
no existe una diferencia estadisticamente significativa en la distribucion de los

pacientes en ambos grupos atendiendo a las variables: sexo (significacion Chi-
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cuadrado p = 0.276), edad como variable categédrica (p = 0.276), residencia (p =
0.208), indice de masa corporal (p = 0.401) y consumo de tabaco (p = 0.774). Esto
quiere decir que los grupos pueden ser comparados atendiendo a las caracteristicas

socioecondmicas estudiadas.

El analisis de las caracteristicas de los pacientes conforme al indice de
comorbilidad de Charlson se muestra en la Tabla X. El analisis de las 19 variables que
incluye el indice de comorbilidad de Charlson muestra en el grupo control un 12.28%
(n = 14) de pacientes con enfermedad coronaria, un 1.75% (n = 2) con insuficiencia
cardiaca, un 7.89% (n = 9) con enfermedad arterial periférica, un 7.02% (n = 8) con
enfermedad cerebrovascular, un 0% (n = 0) con demencia, un 26.32% (n = 30) con
enfermedad respiratoria crénica, un 0% (n = 0) con enfermedad del tejido conectivo,
un 8.77% (n = 10) con ulcera gastroduodenal, un 6.14% (n = 7) con hepatopatia
cronica leve, un 13.16% (n = 15) con diabetes, un 0.88% (n = 1) con hemiplejia, un
5.26% (n = 6) con insuficiencia renal cronica moderada/severa, un 0% (n = 0) con
diabetes con lesién en érganos diana, un 89.47% (n = 102) con tumor o neoplasia
solida, un 0.88% (n = 1) con leucemia, un 0% (n = 0) con linfoma, un 0.88% (n = 1) con
hepatopatia crénica moderada/severa, un 7.02% (n = 8) con tumor o neoplasia solida
con metastasis y un 0% (n = 0) con SIDA definido. En el grupo experimental se
observa un 6.50% (n = 8) de pacientes con enfermedad coronaria, un 1.63% (n = 2)
con insuficiencia cardiaca, un 9.76% (n = 12) con enfermedad arterial periférica, un
4.88% (n = 6) con enfermedad cerebrovascular, un 0% (n = 0) con demencia, un
21.14% (n = 26) con enfermedad respiratoria cronica, un 0% (n = 0) con enfermedad
del tejido conectivo, un 11.38% (n = 14) con ulcera gastroduodenal, un 6.50% (n = 8)
con hepatopatia cronica leve, un 12.20% (n = 15) con diabetes, un 0% (n = 0) con
hemiplejia, un 3.25% (n = 4) con insuficiencia renal crénica moderada/severa, un 0%
(n = 0) con diabetes con lesion en 6rganos diana, un 86.18% (n = 106) con tumor o
neoplasia sélida, un 2.44% (n = 3) con leucemia, un 0% (n = 0) con linfoma, un 2.44%
(n = 3) con hepatopatia cronica moderada/severa, un 9.76% (n = 12) con tumor o

neoplasia solida con metastasis y un 0% (n = 0) con SIDA definido.

El indice de comorbilidad de Charlson muestra en el grupo control un 1.75% (n
= 2) de pacientes con riesgo 0, un 40.35% (n = 46) con riesgo 1-2, un 39.47% (n = 45)
con riesgo 3-4 y un 18.42% (n = 21) con riesgo = 5. En el grupo experimental el 4.07%
(n=05), 38.21% (n = 47), 42.28% (n = 52) y el 15.45% (n = 19) muestran riesgo 0, 1-2,

3-4y = 5 respectivamente.
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Control (n=114) Experimental (n=123)

Valor p
n (%) n (%)
1. Enfermedad coronaria
No 100 (87,72%) 115 (93,50%) 0126
Si 14 (12,28%) 8 (6,50%) ’
2. Insuficiencia cardiaca
No 112 (98,25%) 121 (98,37%) 0.939
Si 2(1,75%) 2 (1,63%) ’
3. Enfermedad arterial periférica
No 105 (92,11%) 111 (90,24%) 0614
Si 9 (7,89%) 12 (9,76%) ’
4. Enfermedad cerebrovascular
No 106 (92,98%) 117 (95,12%) 0.485
Si 8 (7,02%) 6 (4,88%) ’
5. Demencia
No 114 (100%) 123 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
6. Enfermedad respiratoria crénica
No 84 (73,68%) 97 (78,86%) 0.349
Si 30 (26,32%) 26 (21,14%) ’
7. Enfermedad del tejido conectivo
No 114 (100%) 123 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
8. Ulcera gastroduodenal
No 104 (91,23%) 109 (88,62%) 0.506
Si 10 (8,77%) 14 (11,38%) ’
9. Hepatopatia cronica leve
No 107 (93,86%) 115 (93,50%) 0.909
Si 7 (6,14%) 8 (6,50%) ’
10. Diabetes
No 99 (86,84%) 108 (87,80%) 0.824
Si 15 (13,16%) 15 (12,20%) ’
11. Hemiplejia
No 113 (99,12%) 123 (100%) 0,298
Si 1 (0,88%) 0 (0%) ’
12. Insuficiencia renal cronica moderada/severa
No 108 (94,74%) 119 (96,75%) 0.442
Si 6 (5,26%) 4 (3,25%) ’
13. Diabetes con lesidn en 6rganos diana
No 114 (100%) 123 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
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Tabla X. Continuacion.

Control (n=114)

Experimental (n=123)

n (%) n (%) Valor p
14. Tumor o neoplasia sélida
No 12 (10,53%) 17 (13,82%) 0.439
Si 102 (89,47%) 106 (86,18%) ’
15. Leucemia
No 113 (99,12%) 120 (97,56%) 0351
Si 1(0,88%) 3(2,44%) ’
16. Linfoma
No 114 (100%) 123 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
17. Hepatopatia crénica moderada/severa
No 113 (99,12%) 120 (97,56%) 0.351
Si 1(0,88%) 3(2,44%) ’
18. Tumor o neoplasia sélida con metastasis
No 106 (92,98%) 111 (90,24%) 044
Si 8(7,02%) 12 (9,76%) ’
19. Sida definido
No 114 (100%) 123 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
indice Charlson
Comorbilidad 0 2 (1,75%) 5 (4,07%)
Comorbilidad 1-2 46 (40,35%) 47 (38,21%) 0,668

Comorbilidad 3-4
Comorbilidad 25

45 (39,47%)
21(18,42%)

52 (42,28%)
19 (15,45%)

Tabla X. Caracteristicas de los pacientes estudiados segun el indice de comorbilidad de
Charlson.

El andlisis de los antecedentes de hipertension arterial, alcoholismo y
enfermedad tromboembdlica de los pacientes estudiados se muestran en la Tabla XI.
El andlisis muestra un 34.21% (n = 39) de los pacientes en el grupo control y un
29.27% (n =36) en el experimental con hipertensién arterial, un 4.39% (n =5) en el
grupo control y un 4.07% (n =5) en el experimental con alcoholismo y un 0% (n = 0) en
el grupo control y un 1.63% (n = 2) en el experimental con enfermedad

tromboembodlica.
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Control (n=114) Experimental (n=123)
Valor p
n (%) n (%)
Hipertensidn arterial
No 75 65,79% 87 70,73%
0,414
Si 39 34,21% 36 29,27%
Alcoholismo
No 109 95,61% 118 95,93%
0,902
Si 5 4,39% 5 4,07%
Enfermedad tromboembdlica
No 114 100% 121 98,37%
0,172
Si 0 0% 2 1,63%

Tabla XlI. Caracteristicas de los pacientes estudiados atendiendo a la hipertension arterial,
alcoholismo y enfermedad tromboembdlica.

El estadistico de contraste para la comparacion de grupos permite afirmar que
no existe una diferencia estadisticamente significativa en la distribucion de los
pacientes de ambos grupos atendiendo a las variables incluidas en el indice de
comorbilidad de Charlson, al indice de comorbilidad de Charlson o a los antecedentes
personales estudiados: enfermedad coronaria (significacion Chi-cuadrado p = 0.126),
insuficiencia cardiaca (p = 0.939), enfermedad arterial periférica (p = 0.614),
enfermedad cerebrovascular (p = 0.485), demencia (no se han registrado casos),
enfermedad respiratoria cronica (p = 0.349), enfermedad del tejido conectivo (no se
han registrado casos), Ulcera gastroduodenal (p = 0.506), hepatopatia cronica leve (p
= 0.909), diabetes (p =0.824), hemiplejia (p = 0.298), insuficiencia renal cronica
moderada/severa (p = 0.442), diabetes con lesibn en drganos diana (no se han
registrado casos), tumor o neoplasia sélida (p = 0.439), leucemia (p = 0.351), linfoma
(no se han registrado casos), hepatopatia crénica moderada/severa (p = 0.351), tumor
0 neoplasia sélida con metastasis (p = 0.449), SIDA definido (no se han registrado
casos), indice de comorbilidad de Charlson (p = 0.668), hipertension arterial (p =
0.414), alcoholismo (p =0.902) y enfermedad tromboembdlica (p = 0.172). Esto quiere
decir que los grupos pueden ser comparados atendiendo a las variables previamente

mencionadas.

El analisis de la muestra atendiendo al consumo crénico de medicamentos en

ambos grupos se presenta en la Tabla XII.
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Control (n=114) Experimental (n=123)

n (%) n (%) Valor p
Hipolipemiantes
No 94 (82,46%) 91 (73,98%) 0115
Si 20(17,54%) 32 (26,02%) ’
Hipoglucemiantes
No 102 (89,47%) 110 (89,43%) 0.991
Si 12 (10,53%) 13 (10,57%) ’
Anticoagulantes
No 97 (85,09%) 104 (84,55%) 0.909
Si 17 (14,91%) 19 (15,45%) ’
Antiinflamatorios
No 113 (99,12%) 120 (97,56%) 0351
Si 1(0,88%) 3 (2,44%) ’
Antiulcerosos
No 94 (82,46%) 90 (73,17%) 0.087
Si 20 (17,54%) 33 (26,83%) ’
Antidepresivos
No 102 (89,47%) 112 (91,06%) 0.681
Si 12 (10,53%) 11 (8,94%) ’
Antihistaminicos
No 114 (100%) 123 (100%)
Si 0 (0%) 0 (0%) )
Hipnéticos
No 106 (92,98%) 111 (90,24%) 0.449
Si 8 (7,02%) 12 (9,76%) ’
Antihipertensivos
No 76 (66,67%) 85 (69,11%) 0,688
Si 38(33,33%) 38 (30,89%) ’

Tabla XIl. Caracteristicas de los pacientes estudiados atendiendo al consumo crénico de

medicamentos.

Los resultados del consumo crénico de medicamentos en ambos grupos

muestra que en el grupo control un 17.54% (n = 20) de los pacientes tomaban
hipolipemiantes, un 10.53% (n = 12) hipoglucemiantes, un 14.91% (n = 17)
anticoagulantes, un 0.88% (n = 1) antiinflamatorios, un 17.54% (n = 20) antiulcerosos,
un 10.53% (n = 12) antidepresivos, 0% (n = 0) antihistaminicos, un 7.02% (n = 8)
hipnéticos y un 33.33% (n = 38) antihipertensivos. El grupo experimental registra un
26.02% (n = 32), 10.57% (n = 13), 15.45% (n = 19), 2.44% (n = 3), 26.83% (n = 33),
8.94% (n =11), 0% (n =0), 9.76% (n = 12) y 30.89% (n = 38) de los pacientes con un

consumo crénico de hipolipemiantes, hipoglucemiantes, anticoagulantes,
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antiinflamatorios, antiulcerosos, antidepresivos, antihistaminicos, hipnéticos vy

antihipertensivos respectivamente.

El estadistico de contraste para la comparacion de grupos permite afirmar que
no existe una diferencia estadisticamente significativa en la distribucion de los
pacientes de ambos grupos atendiendo al consumo crénico de hipolipemiantes
(significacién Chi-cuadrado p = 0.115), hipoglucemiantes (p = 0.991), anticoagulantes
(p = 0.909), antiinflamatorios (p = 0.351), antiulcerosos (p = 0.087), antidepresivos (p =
0.681), antihistaminicos (no se han registrado casos), hipnoticos (p = 0.449) y
antihipertensivos (p = 0.688). Esto quiere decir que los grupos pueden ser comparados

atendiendo al consumo crénico de medicamentos estudiados.

El analisis de los datos atendiendo al diagndstico y procedimiento quirdrgico

realizado se presenta en la Tabla XIII.

Control (n=114) Experimental (n=123)

n (%) n (%) Valor p
Diagndstico
Tumor primario 93 (81,58%) 109 (88,62%)
Metastasis 9(7,89%) 7 (5,69%) 0,732
Otras patologias 6 (5,26%) 7 (5,69%)
Procedimiento
Lobectomia 102 (89,47%) 106 (86,18%)
Neumonectomia 10 (8,77%) 12 (9,76%) 0,548
Reseccidn segmentaria 2 (1,75%) 5 (4,07%)

Tabla XIll. Caracteristicas de los pacientes estudiados atendiendo al diagndstico vy
procedimiento quirdrgico realizado.

El 81.58% de los pacientes del grupo control (n = 93) present6 un diagnostico
primario de tumor primario, un 7.89% (n = 9) de tumor metastésico y un 5.26% (n = 6)
de otras patologias; en el grupo experimental un 88.62% (n = 109), 5.69% (n =7) y
5.69% (n = 7) presentd un diagndstico de tumor primario, tumor metastasico y otras
patologias respectivamente. En lo que respecta al procedimiento quirurgico realizado,
al 89.47% (n = 102) de los pacientes del grupo control se les practicé una lobectomia,
al 8.77% (n = 10) una neumonectomia y al 1.75% (n = 2) una reseccion segmentaria.
En el grupo experimental al 86.18% (n = 106) de los pacientes se les practicO una
lobectomia, al 9.76% (n = 12) una neumonectomia y al 4.07% (n = 5) una reseccion

segmentaria.
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El estadistico de contraste no muestra diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en cuanto al diagnostico (p = 0.732) ni en el
procedimiento quirdrgico realizado (p = 0.548). Esto quiere decir que los grupos

pueden ser comparados atendiendo a ambas variables.

Para realizar el analisis de la variable VEMS%, se ha estudiado inicialmente si
la distribucién de sus datos en ambos grupos se correspondia con una distribucién
normal mediante el estadistico de Kolmogorov-Smirnov, obteniendo una significacion
de p = 0.197 para el grupo control y de p = 0.20 para el grupo experimental, lo que
significa que la distribucion de los datos en ambos grupos se corresponde con una

distribucion normal (Tabla XIV).

Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Estadistico Sig. Estadistico Sig.
Control (n=85) 0,084 0,197 0,983 0,307
Experimental (n=94) 0,066 0,2 0,979 0,14

* Correccidn de la significacion de Lilliefors.
Tabla XIV. Estudio de la normalidad de la distribucién de los datos de la variable VEMS%
(porcentaje del volumen de aire espirado en el primer segundo).

La media del VEMS% en el grupo control es de 85.56% (desviacion estandar
(ds) 19.85) y de 85.64 (desviacion estandar 21.38) en el grupo experimental (Tabla
XV).

Control (n=85) Experimental (n=94)
. . Valor p
media ds media ds
Funcién pulmonar
VEMS% 85,56 19,85 85,64 21,38 0,981

Tabla XV. Caracteristicas de los pacientes estudiados atendiendo al VEMS% (porcentaje del
volumen de aire espirado en el primer segundo predicho para una persona de sus mismas
caracteristicas de sexo, edad y raza).
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El test de la t de Student para muestras independientes alcanzé una
significacion de p = 0.981, lo que permite afirmar que no existe una diferencia
estadisticamente significativa entre las medias del VEMS% de ambos grupos; es decir,

ambos grupos pueden ser comparados atendiendo al VEMS%.

El analisis de la variable VEMS% de forma categorizada se muestra en la Tabla
XVI.

Control (n=85) Experimental (n=94)
Valor p
n (%) n (%)
VEMS%
270% 71 (83,53%) 74 (78,72%)
60%-69% 7 (8,24%) 7 (7,45%) 0.700
50%-59% 5 (5,88%) 9(9,57%) ’
35%-49% 2 (2,35%) 4 (4,26%)

Tabla XVI. Caracteristicas de los pacientes estudiados atendiendo al VEMS% (porcentaje del
volumen de aire espirado en el primer segundo predicho para una persona de sus mismas
caracteristicas de sexo, edad y raza) categorizado.

Los resultados muestran que un 83.53% (n = 71) de los pacientes del grupo
control tenian un VEMS% en el preoperatorio 270%, un 8.24% (n = 7) entre el 60%-
69%, un 5.88% (n = 5) entre el 50%-59% y un 2.35% (n = 2) entre el 35%-49%. Por lo
que respecta al grupo experimental un 78.72% (n = 74) tenian un VEMS% en el
preoperatorio 270%, un 7.45% (n = 7) entre el 60%-69%, un 9.57% (n = 9) entre el
50%-59% y un 4.26% (n = 4) entre el 35%-49%.

El estadistico de contraste no muestra diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p = 0.700), lo que permite afirmar que los grupos

pueden ser comparados atendiendo al grado de obstruccién pulmonar.

La Tabla XVII muestra los resultados de las caracteristicas de los pacientes
estudiados atendiendo a la colocacion del catéter epidural para el control del dolor por

el paciente (catéter PCEA) y al paso por UCI.
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Control (n=114) Experimental (n=123)
Valor p
n (%) n (%)
Catéter PCEA
No 46 40,35% 28 22,76%
0,004*
Si 68 59,65% 95 77,24%
Paso por UCI
No 97 85,09% 116 94,31%
0,019*
Si 17 14,91% 7 5,69%

Tabla XVII. Caracteristicas de los pacientes atendiendo a la colocacidon del catéter PCEA
(catéter epidural para el control del dolor regulado por el paciente) y al paso por UCI (Unidad
de Cuidados Intensivos).

* p<0.05.

Los resultados muestran que al 59.65% (n = 68) de los pacientes se les coloco
un catéter epidural para el control del dolor en el grupo control y al 77.24% (n = 95) en
el grupo experimental. El 14.91% (n = 17) de los pacientes del grupo control y el

5.69% (n = 7) del grupo experimental paso por UCI.

El estadistico de contraste para la comparaciébn de grupos alcanza una
significacion con la prueba de chi-cuadrado de Pearson de p = 0.004 para el uso del
catéter PCEA y p = 0.019 para el paso por UCI. Estos resultados permiten afirmar que
existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de los pacientes
en ambos grupos atendiendo a dichas variables: a los pacientes del grupo
experimental se les colocaron més catéteres epidurales PCEA y registraron menor

tasa de ingresos en UCI en comparacion con los pacientes del grupo control.

4.1.2. Caracteristicas de las variables que miden | os efectos entre el
grupo control y el grupo experimental: tasa de comp licaciones
postoperatorias, dias de estancia hospitalaria, mor  talidad, visitas a

urgencias y reingresos a los 30 dias de la operacié  n.

El analisis de las tasas de las complicaciones postoperatorias estudiadas se
muestra en la Tabla XVIII. Los resultados muestran que el 30.70% (n = 35) de los
pacientes del grupo control desarroll6 una o mas de las complicaciones

postoperatorias estudiadas y el 17.89% (n = 22) de los pacientes lo hizo en el grupo
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experimental. En el grupo control el 7.02% (n = 8) de los pacientes registrd infeccion
nosocomial, el 4.39% (n = 5) neumonia, el 10.53% (n = 12) atelectasia, el 0.88% (n =
1) fistula broncopleural, el 2.63% (n = 3) fuga aérea prolongada, el 1.75% (n = 2)
edema pulmonar, el 7.02% (n = 8) neumotérax, el 7.89% (n = 9) insuficiencia
respiratoria, el 0.88% (n = 1) tromboembolismo pulmonar, el 6.14% (n = 7) arritmia y el
2.63% (n = 3) necesitd ser reintubado. En el grupo experimental el 3.25% (n = 4)
registré infeccion nosocomial, el 2.44% (n = 3) neumonia, el 4.07% (n = 5) atelectasia,
el 0.81% (n = 1) fistula broncopleural, el 9.76% (n = 12) fuga aérea prolongada, el 0%
(n = 0) edema pulmonar, el 2.44% (n = 3) neumotorax, el 1.63% (n = 2) insuficiencia
respiratoria, el 0% (n = 0) tromboembolismo pulmonar, el 2.44% (n = 3) arritmia y el

1.63% (n = 2) necesitd ser reintubado.

El estadistico de contraste para la comparacion de grupos alcanza una
significacion con la prueba de chi-cuadrado de Pearson de p = 0.021 para el desarrollo
de una o mas de las complicaciones postoperatorias estudiadas, lo que permite
afirmar que los pacientes del grupo experimental registraron una significativa menor

tasa de complicaciones postoperatorias que los pacientes del grupo control.

En el estudio de las complicaciones postoperatorias pormenorizadas, el
estadistico de contraste para la comparacién de grupos alcanza una significacién con
la prueba de chi-cuadrado de Pearson de p = 0.186 para la infecciébn nosocomial, p =
0.407 para la neumonia, p = 0.054 para la atelectasia, p = 0.957 para la fistula
broncopleural, p = 0.14 para el edema pulmonar, p = 0.094 para el neumotoérax, p =
0.298 para el tromboembolismo pulmonar, p = 0.157 para la arritmia y p = 0.59 para la
necesidad de reintubacion. Estos resultados permiten afirmar que no existen
diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de los pacientes en ambos
grupos atendiendo a las mencionadas complicaciones postoperatorias. Por otra parte,
el estadistico de contraste alcanza una significacion de p = 0.024 para la fuga aérea
prolongada y p = 0.022 para la insuficiencia respiratoria. Estos resultados permiten
afirmar que los pacientes del grupo experimental desarrollaron una menor tasa
estadisticamente significativa de insuficiencia respiratoria con respecto al grupo control

y una significativa mayor tasa de fuga aérea prolongada.
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Control (n=114)

Experimental (n=123)

n (%) n (%) Valor p

Complicaciones

No 79 (69,30%) 101 (82,11%) 0,021*

Si 35 (30,70%) 22 (17,89%)
Infeccion nosocomial

No 106 (92,98%) 119 (96,75%) 0.186

Si 8 (7,02%) 4 (3,25%) ’
Neumonia

No 109 (95,61%) 120 (97,56%) 0.407

si 5 (4,39%) 3 (2,44%) '
Atelectasia

No 102 (89,47%) 118 (95,93%) 0.054

Si 12 (10,53%) 5(4,07%) ’
Fistula broncopleural

No 113 (99,12%) 122 (99,19%) 0.957

Si 1 (0,88%) 1 (0,81%) ’
Fuga aérea prolongada

No 111 (97,37%) 111 (90,24%)

Si 3(2,63%) 12 (9,76%) 0,0247
Edema pulmonar

No 112 (98,25%) 123 (100%) 0.14

Si 2(1,75%) 0 (0%) ’
Neumotdrax

No 106 (92,98%) 120 (97,56%) 0.094

Si 8 (7,02%) 3(2,44%) ’
Insuficiencia respiratoria

No 105 (92,11%) 121 (98,37%) 0,022*

Si 9 (7,89%) 2 (1,63%)
TEP

No 113 (99,12%) 123 (100%) 0298

Si 1(0,88%) 0 (0%) ’
Arritmia

No 107 (93,86%) 120 (97,56%) 0.157

Si 7 (6,14%) 3 (2,44%) ’
Reintubacion

No 111 (97,37%) 121 (98,37%) 0.59

Si 3(2,63%) 2 (1,63%) ’

Tabla XVIII. Caracteristicas de los pacientes estudiados atendiendo a las tasas de complicaciones
postoperatorias registradas. TEP: tromboembolismo pulmonar.

*p<0.05.
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Para el anadlisis descriptivo de los dias de estancia hospitalaria entre ambos
grupos se ha estudiado inicialmente si la distribucion de los datos se ajusta a una

distribucion normal mediante el estadistico de Kolmogorov-Smirnov (Tabla XIX).

Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Estadistico Sig. Estadistico Sig.
Control (n=114) 0,232 0,000 0,723 0,000
Experimental (n=123) 0,243 0,000 0,484 0,000

* Correccién de la significacion de Lilliefors.
Tabla XIX. Pruebas de normalidad para la variable dias de estancia hospitalaria.

Los resultados muestran una significacion de p = 0.000 para el grupo control y de p
= 0.000 para el grupo experimental, lo que significa que los datos no se ajustan a una
distribucion normal. La mediana de los dias de estancia en el grupo control es de 14
dias con un rango de 62 dias (minimo = 2, maximo = 64) y de 12 dias con un rango de
100 dias (minimo = 1, maximo = 101) en el grupo experimental. El estadistico de Mann
Whitney alcanzé una significacion de p= 0.001, lo que permite afirmar que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre los rangos promedio de los dias de
estancia hospitalaria entre ambos grupos, siendo menor para el grupo experimental
(Tabla XX).

Control (n=114) Experimental (n=123)
Valor
mediana r.ango mediana r.ango P
(min-max) (min-max)
Estancia (dias) 14 62 (2-64) 12 100 (1-101) 0,001**

Tabla XX. Caracteristicas de ambas muestras atendiendo al nimero de dias de hospitalizacién.
** p<0.001.

El analisis de la mortalidad a los 30 dias de la operacion se presenta en la
Tabla XXI. Los resultados muestran que el 7.02% (n = 8) de los pacientes falleci6 a los
30 dias de la operacion en el grupo control y el 2.44% (n = 3) en el grupo
experimental. El estadistico de contraste no mostré diferencias en las tasas de

mortalidad entre el grupo control y el experimental (p = 0.094).
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Control (n=114) Experimental (n=123)

n (%) n (%) Valor p
Mortalidad a 30 dias de la
operacion
No 106 (92,98%) 120 (97,56%) 0.094
Si 8 (7,02%) 3(2,44%) ’

Tabla XXI. Caracteristicas de los pacientes estudiados atendiendo a la mortalidad a los 30 dias
de la operacion.

El analisis de la tasa de visitas a urgencias y la de reingresos hospitalarios por
causas relacionadas con la cirugia se ha realizado sobre 230 pacientes, una vez
excluidos aquellos pacientes fallecidos durante el ingreso hospitalario (7 casos, 4 en el

grupo control y 3 en el experimental). (Tabla XXII).

Control (n=110) Experimental (n=120)

n (%) n (%) Valor p
Visita a urgencias
No 99 (90,00%) 113 (94,17%) 0240
Si 11 (10,00%) 7 (5,83%) ’
Reingreso
No 102 (92,73%) 116 (96,67%) 0.180
Si 8 (7,27%) 4 (3,33%) ’

Tabla XXIl. Caracteristicas de los pacientes estudiados atendiendo a la tasa de visitas a
urgencias y de reingreso a los 30 dias de la operacion.

Los resultados muestran que el 10% (n = 11) de los pacientes del grupo control
y el 5.83% (n = 7) de los del experimental acudi6 a los servicios de urgencias por
causas relacionadas con la operacion de reseccion pulmonar. La tasa de reingresos
en el grupo control fue del 7.27% (n = 8) y del 3.33% (n = 4) en el experimental. El
estadistico de contraste no muestra diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo control y el experimental para la tasa de visita a urgencias (p = 0.240) ni para la

de reingresos (p = 0.180).
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4.2.  Andlisis bivariante de las variables de exposi

complicaciones postoperatorias.

cién con respecto a las

Se han analizado los datos de los 237 pacientes en funcion del desarrollo de

complicaciones postoperatorias. Un 75.95% (n = 180) de los pacientes no registraron

ninguna complicacion postoperatoria. Un 24.05% (n = 57) de los pacientes registraron

la aparicion de al menos una de las complicaciones postoperatorias estudiadas.

Complicaciones No

Complicaciones Si

(n=180) (n=57) Valor p
n (%) n (%)
Sexo
Hombres 139 (77,22%) 45 (78,95%) 0,785
Mujeres 41(22,78%) 12 (21,05%) ’
Grupos de edad
Menores de 45 afos 17 (9,44%) 1(1,75%)
De 45 a 54 aiios 28 (15,56%) 6 (10,53%)
De 55 a 64 afios 58 (32,22%) 26 (45,61%) 0,155
De 65 a 74 afios 56 (31,11%) 16 (28,07%)
Mayores de 74 afios 21 (11,67%) 8 (14,04%)
Residencia
Rural 67 (37,22%) 21 (36,84%)
Semiurbana 44 (24,44%) 14 (24,56%) 0,993
Urbana 69 (38,33%) 21 (36,84%)
indice de masa corporal
<24,9 65 (37,14%) 31 (54,39%)
25-29,9 80 (45,71%) 16 (28,07%) 0,042*
>30 30(17,14%) 10 (17,54%)
Consumo de tabaco
No consume 102 (56,67%) 45 (78,95%) 0719

Si consume

78 (43,33%)

12 (21,05%)

Tabla XXIll. Andlisis bivariante de
complicaciones postoperatorias.

* p<0.05.

las variables socioecondmicas en funcion de las
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Resultados

La Tabla XXIII muestra los resultados del analisis bivariante de las variables
socioecondmicas en funcion de las complicaciones postoperatorias. Los resultados
muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que
desarroll6 complicaciones postoperatorias y el que no con respecto al sexo (p =
0.785), a la edad categorizada (p = 0.155), la residencia (p = 0.993) y el consumo de
tabaco declarado en el momento de la operacion (p = 0.719). El estadistico de
contraste si muestra una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.042) para el
IMC.

El andlisis bivariante para la edad se realiz6 mediante pruebas no paramétricas
por tratarse de una variable que no sigue una distribucion normal (Tabla XXIV). El
estadistico de Mann Whitney alcanz6 una significacion de p= 0.128, lo que permite
afirmar que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre los rangos

promedio de las edades del grupo que desarroll6 complicaciones postoperatorias y el

que no.
Complicaciones No (n=180) Complicaciones Si (n=57)
Valor p
mediana r.ango mediana r'ango
(min-max) (min-max)
(E:Z'g) 62 66 (16-82) 63 61 (20-81) 0,128

Tabla XXIV. Andlisis bivariante de la edad en funcién del desarrollo de complicaciones
postoperatorias.

Los resultados del analisis bivariante respecto al indice de comorbilidad de
Charlson se muestran en la Tabla XXV. Los resultados muestran que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que desarrolld
complicaciones postoperatorias y el que no con respecto a ninguna de las 19 variables
que lo componen. Los datos tampoco revelan diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos respecto al indice de comorbilidad de Charlson (p =
0.764).
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Complicaciones No

Complicaciones Si

(n=180) (n=57) Vel
n (%) n (%) P
1. Enfermedad coronaria
No 163 (90,56%) 52 (91,23%) 0.879
Si 17 (9,44%) 5 (8,77%) ’
2. Insuficiencia cardiaca
No 177 (98,33%) 56 (98,25%) 0.964
Si 3(1,67%) 1(1,75%) ’
3. Enfermedad arterial periférica
No 165 (91,67%) 51 (89,47%) 0.612
Si 15 (8,33%) 6 (10,53%) ’
4. Enfermedad cerebrovascular
No 169 (93,89%) 54 (94,74%) 0.813
Si 11 (6,11%) 3 (5,26%) ’
5. Demencia
No 180 (100%) 57 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
6. Enfermedad respiratoria cronica
No 142 (78,89%) 39 (68,42%) 0.105
Si 38(21,11%) 18 (31,58%) ’
7. Enfermedad del tejido conectivo
No 180 (100%) 57 (100%)
Si 0 (0%) 0 (0%) )
8. Ulcera gastroduodenal
No 160 (88,89%) 53 (92,98%) 0.372
Si 20(11,11%) 4 (7,02%) ’
9. Hepatopatia cronica leve
No 168 (93,33%) 54 (94,74%) 0.704
Si 12 (6,67%) 3 (5,26%) ’
10. Diabetes
No 158 (87,78%) 49 (85,96%) 0.720
Si 22 (12,22%) 8 (14,04%) ’
11. Hemiplejia
No 179 (99,44%) 57 (100%) 0,573
Si 1(0,56%) 0 (0%)
12. Insuficiencia renal cronica
moderada/severa
No 173 (96,11%) 54 (94,74%) 0653
Si 7 (3,89%) 3 (5,26%) '
13. Diabetes con lesidn en
érganos diana
No 180 (100%) 57 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
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Tabla XXV. Continuacion.

Complicaciones No
(n=180)

n (%)

Complicaciones Si
(n=57) Valor p
n (%)

14. Tumor o neoplasia sélida
No
Si
15. Leucemia
No
Si
16. Linfoma
No
Si
17. Hepatopatia crénica
moderada/severa
No
Si
18. Tumor o neoplasia sélida con
metastasis
No
Si
19. Sida definido
No
Si
indice de comorbilidad de Charlson
Comorbilidad 0
Comorbilidad 1-2
Comorbilidad 3-4
Comorbilidad =5

22 (12,22%)
158 (87,78%)

177 (98,33%)
3(1,67%)

180 (100%)
0 (0%)

176 (97,78%)
4(2,22%)

164 (91,11%)
16 (8,89%)

180 (100%)
0 (0%)

6 (3,34%)
68 (37,78%)
74 (41,11%)
32 (17,78%)

7 (12,28%)
0,991
50 (87,72%)
56 (98,25%)
0,964
1(1,75%)
57 (100%)
0 (0%)

57 (100%)

0,256
0 (0%)

53 (92,98%)
0,658
4 (7,02%)
57 (100%)
0 (0%)

1(1,75%)
25 (43,86%)
23 (40,35%)
8 (14,04%)

0,764

Tabla XXV. Andlisis bivariante del indice de comorbilidad de Charlson en funcién de las

complicaciones postoperatorias.

La Tabla XXVI muestra los resultados del analisis bivariante del resto de
antecedentes estudiados en funcién del desarrollo de complicaciones postoperatorias.
Los datos muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes que desarrollaron complicaciones postoperatorias y los que no respecto a

los antecedentes estudiados: hipertension arterial (p = 0.521), alcoholismo (p = 0.653)

y enfermedad tromboembdlica (p = 0.424).
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Complicaciones No (n=180) Complicaciones Si (n=57)

Valor p
n (%) n (%)

Hipertensidn arterial

No 125 (69,44%) 37 (64,91%) 0.521

Si 55 (30,56%) 20 (35,09%) ’
Alcoholismo

No 173 (96,11%) 54 (94,74%) 0653

Si 7 (3,89%) 3 (5,26%) ’
Enfermedad tromboembdlica

No 178 (98,89%) 57 (100%)

Si 2(1,11%) 0 (0%) 0.424

Tabla XXVI. Analisis bivariante de la hipertensidn arterial, del alcoholismo y de la enfermedad
tromboembdlica en funcidn de las complicaciones postoperatorias.

El andlisis bivariante de la ingesta crénica de medicamentos se muestra en la
Tabla XXVII. Los resultados muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de pacientes que desarrolld6 complicaciones
postoperatorias y el que no en la ingesta crénica de los medicamentos estudiados:
hipolipemiantes (p = 0.198), hipoglucemiantes (p = 0.616), anticoagulantes (p = 0.885),
antiinflamatorios (p = 0.256), antiulcerosos (p = 0.316), antidepresivos (p = 0.194),
antihistaminicos (no puede ser estimado porque existen grupos vacios), hipnéticos
(0.231) y antihipertensivos (p = 0.124).
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Complicaciones No (n=180) Complicaciones Si (n=57)

n (%) n (%) Valor p

Hipolipemiantes

No 137 (76,11%) 48 (84,21%) 0.198

Si 43 (23,89%) 9 (15,79%) ’
Hipoglucemiantes

No 160 (88,89%) 52 (91,23%) 0616

Si 20(11,11%) 5(8,77%) ’
Anticoagulantes

No 153 (85,00%) 48 (84,21%) 0,885

Si 27 (15,00%) 9 (15,79%) ’
Antiinflamatorios

No 176 (97,78%) 57 (100%) 0256

Si 4(2,22%) 0 (0%) ’
Antiulcerosos

No 137 (76,11%) 47 (82,46%) 0316

Si 43 (23,89%) 10 (17,54%) ’
Antidepresivos

No 160 (88,89%) 54 (94,74%) 0194

Si 20 (11,11%) 3 (5,26%) ’
Antihistaminicos

No 180 (100%) 57 (100%)

si 0 (0%) 0 (0%) )
Hipnéticos

No 167 (92,78%) 50 (87,72%) 0231
Si 13 (7,22%) 7 (12,28%) ’

Antihipertensivos

No 127 (70,56%) 34 (59,65%)

Si 53 (29,44%) 23 (4,35%) 0,124

Tabla XXVII. Analisis bivariante de la ingesta crénica de los medicamentos estudiados en funcién
de las complicaciones postoperatorias.

El analisis bivariante para la funcion pulmonar se ha realizado estudiando la
variable VEMS% como variable continua y como categdrica. El andlisis como variable
cuantitativa se realizd6 mediante la prueba t de Student por tratarse de una variable que
sigue una distribucion normal (Tabla XXVIII) y que alcanzd una significacién de p =
0.102. El analisis como variable cualitativa se realiz6 mediante el test de chi-cuadrado
y alcanzd una significacion de p = 0.332 (Tabla XXIX). Ambos resultados permiten
afirmar que no existe una diferencia estadisticamente significativa de la funcién
pulmonar en base al VEMS% preoperatorio entre del grupo que desarrolld

complicaciones postoperatorias y el que no.
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Complicaciones No (n=137) Complicaciones Si (n=42) ey
Media (ds) Media (ds) g
VEMS% 87 (20,67) 81 (19,96) 0,102

Tabla XXVIII. Analisis bivariante del VEMS% (porcentaje del volumen de aire espirado en el
primer segundo) como variable cuantitativa en funcién de las complicaciones postoperatorias.

Complicaciones No(n=180) Complicaciones Si (n=57)

Valor
n (%) n (%) P
VEMS%
>70% 112 (81,75%) 32 (76,19%)
60%-69% 11 (8,03%) 3 (7,14%) 0330
50%-59% 8 (5,84%) 6 (14,29%) ‘
35%-49% 6 (4,38%) 1(2,38%)

Tabla XXIX. Analisis bivariante del VEMS% (porcentaje del volumen de aire espirado en el
primer segundo) como variable categorizada en funcién de las complicaciones postoperatorias.

El analisis bivariante del diagndstico, del procedimiento, del uso de la PCEA, de
la participacion en el programa de fisioterapia respiratoria y del paso por la UCI con
respecto al desarrollo o no de complicaciones postoperatorias se muestra en la Tabla
XXX.

Los resultados muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de pacientes que desarroll6 complicaciones
postoperatorias y el que no en lo que respecta al diagnéstico (p = 0.314), al
procedimiento quirdrgico realizado (p = 0.061) y a la colocacién del catéter PCEA (p =
0.947). Existen diferencias estadisticamente significativas en lo que respecta a la
realizacion del programa de fisioterapia respiratoria (p = 0.021) y al paso por UCI (p =
0.008), lo que significa que aquellos pacientes que participaron en el programa de
fisioterapia, asi como aquellos que no pasaron por UCI desarrollaron una menor tasa
de complicaciones postoperatorias que los que no realizaron fisioterapia o pasaron por
UCL.

81



Resultados

Complicaciones No

Complicaciones Si

(n=180) (n=57) Valor p
n (%) n (%)
Diagndstico
Tumor primario 151 (83,89%) 51 (89,47%)
Metastasis 13 (7,22%) 3(5,26%) 0,314
Otras patologias 12 (6,67%) 1(1,75%)
Procedimiento
Lobectomia 153 (85,00%) 55 (96,49%)
Neumonectomia 21 (11,67%) 1(1,75%) 0,061
Reseccion segmentaria 6 (3,33%) 1(1,75%)
Catéter PCEA
No 56 (31,11%) 18 (31,58%) 0947
Si 124 (68,89%) 39 (68,42%) ’
Programa fisioterapia
79 (43,89% 35(61,40%
No 143,89%) (61,40%) 0,021*
Si 101 (56,11%) 22 (38,60%)
Paso por UCI
167 (92,78% 46 (80,70%
No 192,78%) (80,70%) 0,008*
Si 13 (7,22%) 11 (19,30%)

Tabla XXX. Analisis bivariante del diagndstico, procedimiento, catéter PCEA (catéter epidural
para el control del dolor regulado por el paciente), programa de fisioterapia y paso por UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos) en funcion de las complicaciones postoperatorias.
*

p < 0.05.

4.3. Modelo de regresidn logistica binaria para las
postoperatorias.

complicaciones

A continuacion se muestra el modelo de regresion logistica binaria creado
considerando las complicaciones postoperatorias como variable dependiente y como
variables independientes aquellas que resultaron estadisticamente significativas en el

analisis bivariante: IMC, programa de fisioterapia y paso por UCI. (Tabla XXXI).
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Variable Coeficiente Wald Valor p OR (IC 95%)
Programa fisioterapia -0,729 5,021 0,025* 0,482 (0,255-0,913)
Paso por UCI 1,271 6,764 0,009* 3,566 (1,368-9,296)
IMC(25-29,9) -0,921 6,475 0,011* 0,398 (0,196-0,809)
Constante -0,504 3,343 0,068 0,604

Tabla XXXI. Modelo de regresion logistica binaria para las complicaciones postoperatorias
como variable dependiente. UCI, Unidad de Cuidados Intensivos; IMC, indice de masa corporal.
%

p <0.05.

Los resultados muestran al programa de fisioterapia (O.R. 0.482, IC 95%
0.255-0.913; p = 0.025) y al sobrepeso (O.R. 0.396, IC 95% 0.196-0.809; p = 0.011)
como factores protectores, mientras el paso por UCI se presenta como factor de riesgo
(O.R. 3.566, IC 95% 1.368-9.296; p = 0.009) frente a la probabilidad de desarrollar
complicaciones postoperatorias tras la reseccion pulmonar. El test de bondad de

ajuste de Hosmer-Lemershow muestra una significacion de p = 0.613.

A pesar de que en el andlisis bivariante la colocacién del catéter PCEA no ha
mostrado tener un efecto significativo en el desarrollo de las CPost, se ha creado un
nuevo modelo que la incluyera debido a su reconocido papel en el control del dolor
postoperatorio. (Tabla XXXII). Los resultados sin embargo no se han visto modificados
por el ajuste del resto de variables al catéter PCEA: el programa de fisioterapia (O.R.
0.468, IC 95% 0.244-0.899; p = 0.023) y el sobrepeso (O.R. 0.398, IC 95% 0.196-
0.811; p = 0.011) siguen mostrandose como factores protectores, mientras el paso por
UCI se sigue presentando como factor de riesgo (O.R. 3.589, IC 95% 1.375-9.369; p =
0.009) frente a la probabilidad de desarrollar CPost tras la reseccion pulmonar. El test

de bondad de ajuste de Hosmer-Lemershow muestra una significacién de p = 0.648.

Variable Coeficiente Wald Valor p OR (IC 95%)
Catéter PCEA 0,150 0,179 0,672 1,162 (0,580-2,328)
Programa fisioterapia -0,759 5,189 0,023* 0,468 (0,244-0,899)
Paso por UCI 1,278 6,814 0,009* 3,589 (1,375-9,369)
IMC 25-29,9 -0,920 6,445 0,011* 0,398 (0,196-0,811)
Constante -0,597 2,853 0,091 0,550

Tabla XXXII. Modelo de regresion logistica binaria para las complicaciones postoperatorias
como variable dependiente ajustando por el catéter PCEA (catéter epidural para el control del
dolor regulado por el paciente). UCI, Unidad de Cuidados Intensivos; IMC, indice de masa
corporal.

* p<0.05.
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Resultados

4.4. Andlisis bivariante de las variables de exposi  cidn con respecto a la
fuga aérea prolongada (FAP).
De todos los pacientes incluidos en el estudio, un 6.3% (n = 15) fue
diagnosticado durante el postoperatorio de fuga aérea prolongada (FAP) y el restante
93.7% (n = 222) no.

La Tabla XXXIII muestra los resultados del analisis bivariante de las variables
socioecondmicas en funcion de la FAP. Los resultados muestran que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que fue diagnosticado de
FAP y el que no con respecto a la edad categorizada (p = 0.335) y a la residencia (p =
0.664), mientras si que existen diferencias estadisticamente significativas con respecto
al sexo (p = 0.02), al IMC (p = 0.001) y a declarar fumar en el momento de la

operacion (p = 0.037).

FAP No (n=222) FAP Si (n=15)
Valor p
n (%) n (%)
Sexo
Hombres 176 (79,28%) 8 (53,33%) 0.02*
Mujeres 46 (20,72%) 7 (46,67%) ’
Grupos de edad
Menores de 45 afos 18 (8,11%) 0 (0%)
De 45 a 54 aiios 31(13,96%) 3 (20,00%)
De 55 a 64 aiios 76 (34,23%) 8(53,33%) 0,335
De 65 a 74 aiios 70(31,53%) 2 (13,33%)
Mayores de 74 afios 27 (12,16%) 2 (13,33%)
Residencia
Rural 84 (37,84%) 4 (26,67%)
Semiurbana 54 (24,32%) 4 (26,67%) 0,664
Urbana 83 (37,39%) 7 (46,67%)
indice de masa corporal
<24,9 83 (38,25%) 13 (86,67%)
25-29,9 94 (43,32%) 2 (13,33%) 0,001**
230 40 (18,43%) 0 (0,00%)
Consumo de tabaco
No consume 182 (81,98%) 9 (60,00%) 0.037*
Si consume 40 (18,02%) 6 (40,00%) ’

Tabla XXXIII. Analisis bivariante de las variables socioeconémicas en funcién de la FAP (fuga

aérea prolongada).
* p<0.05.
**p<0.001.
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Resultados

El analisis bivariante de la edad como variable cuantitativa en funcion de la
FAP se realiz6 mediante el estadistico de Mann Whitney, que alcanzé una
significacion de p = 0.93, lo que permite afirmar que no existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los rangos promedio de las edades del grupo que

fue diagnosticado de fuga aérea prolongada y el que no. (Tabla XXXIV).

FAP No (n=222) FAP Si (n=15)
Valor p
mediana r'ango mediana r.ango
(min-max) (min-max)
Edad 63 66 62 29 0,93

Tabla XXXIV. Andlisis bivariante de la edad en funcion de la FAP (fuga aérea prolongada).

FAP No FAP Si
(n=222) (n=15)  valorp
n (%) n (%)
1. Enfermedad coronaria
No 201 (90,54%) 14 (93,33%) 0.718
Si 21 (9,46%) 1(6,67%) ’
2. Insuficiencia cardiaca
No 218 (98,20%) 15 (100%) 06
Si 4 (1,80%) 0 (0%) ’
3. Enfermedad arterial periférica
No 201 (90,54%) 15 (100%) 0212
Si 21(9,46%) 0 (0%) ’
4. Enfermedad cerebrovascular
No 209 (94,14%) 14 (93,33%) 0.897
Si 13 (5,86%) 1(6,67%) ’
5. Demencia
No 222 (100%) 15 (100%) -
Si 0 (0%) 0 (0%)
6. Enfermedad respiratoria cronica
No 167 (75,23%) 14 (93,33%) 0,11
Si 55 (24,77%) 1(6,67%)
7. Enfermedad del tejido conectivo
No 222 (100%) 15 (100%)
Si 0 (0%) 0 (0%) )
8. Ulcera gastroduodenal
No 200 (90,09%) 13 (86,67%) 0.671
Si 22 (9,91%) 2 (13,33%) ’
9. Hepatopatia cronica leve
No 208 (93,69%) 14 (93,33%) 0.956
Si 14 (6,31%) 1(6,67%) ’
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Tabla XXXV. Continuacion.

FAP No (n=222) FAP Si (n=15)
Valor p
n (%) n (%)
10. Diabetes
No 192 (86,49%) 15 (100%) 0,128
Si 30(13,51%) 0 (0%)
11. Hemiplejia
No 221 (99,55%) 15 (100%) 0.794
Si 1(0,45%) 0 (0%)
12. Insuficiencia renal cronica moderada/severa
No 212 (95,50%) 15 (100%) 0.401
Si 10 (4,50%) 0 (0%) ’
13. Diabetes con lesidn en érganos diana
No 222 (100%) 15 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
14. Tumor o neoplasia sélida
No 28 (12,61%) 1(6,67%) 0.496
Si 194 (87,39%) 14 (93,33%) ’
15. Leucemia
No 218 (98,20%) 15 (100%) 06
Si 4 (1,80%) 0 (0%) ’
16.Linfoma
No 222 (100%) 15 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
17. Hepatopatia crénica moderada/severa
No 218 (98,20%) 15 (100%) 06
Si 4 (1,80%) 0 (0%) ’
18. Tumor o neoplasia sélida con metastasis
No 203 (91,44%) 14 (93,33%) 0.799
Si 19 (8,56%) 1(6,67%) ’
19. Sida definido
No 222 (100%) 15 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
indice Charlson
Comorbilidad 0 7 (3,15%) 0 (0%)
Comorbilidad 1-2 83 (37,39%) 10 (66,67%) 0.149
Comorbilidad 3-4 93 (41,89%) 4 (26,67%) ’
Comorbilidad 25 39 (17,57%) 1(6,67%)

Tabla XXXV. Caracteristicas del indice de comorbilidad de Charlson de los pacientes estudiados

en funcién de la FAP (fuga aérea prolongada).
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Los resultados del andlisis bivariante respecto al indice de comorbilidad de
Charlson muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el

grupo que fue diagnosticado de FAP y el que no (p = 0.149). (Tabla XXXV).

Los resultados del analisis bivariante de los antecedentes estudiados
(hipertensién arterial, alcoholismo y enfermedad tromboembdlica) en funcién de la FAP
muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
de ambos grupos: hipertension arterial p = 0.668, alcoholismo p = 0.626 y enfermedad
tromboembdlica p = 0.712). (Tabla XXXVI).

FAP No (n=222) FAP Si (n=15)
Valor p
n (%) n (%)

Hipertension arterial

No 151 (68,02%) 11(73,33%) 0.668

Si 71 (31,98%) 4 (26,67%) ’
Alcoholismo

No 213 (95,95%) 14 (93,33%) 0.626

Si 9 (4,05%) 1(6,67%) ’
Enfermedad tromboembdlica

No 220 (99,01%) 15 (100%) 0.712

Si 2 (0,90%) 0 (0%) ’

Tabla XXXVI. Andlisis bivariante de los antecedentes de hipertensidn arterial, alcoholismo y
enfermedad tromboembdlica de los pacientes estudiados en funciéon de la FAP (fuga aérea
prolongada).

El analisis bivariante de la ingesta crénica de los medicamentos estudiados
muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
pacientes que fue diagnosticado de FAP y el que no: hipolipemiantes (p = 0.851),
hipoglucemiantes (p = 0.169), anticoagulantes (p = 0.201), antiinflamatorios (p =0.6),
antiulcerosos (p = 0.679), antidepresivos (p = 0.681), hipnéticos (p = 0.096) y
antihipertensivos (p = 0.496). (Tabla XXXVII).
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FAP No (n=222) FAP Si (n=15)
Valor p
n (%) n (%)

Hipolipemiantes

No 173 (77,93%) 12 (80%) 0.851

Si 49 (22,07%) 3 (20%) ’
Hipoglucemiantes

No 197 (88,74%) 15 (100%) 0169

Si 25 (11,26%) 0 (0%) ’
Anticoagulantes

No 190 (85,59%) 11 (73,33%) 0201

Si 32 (14,41%) 4 (26,67%) ’
Antiinflamatorios

No 218 (98,20%) 15 (100%) 0.6

Si 4 (1,80%) 0 (0%) ’
Antiulcerosos

No 173 (77,93%) 11 (73,33%) 0679

Si 49 (22,07%) 4 (26,67%) ’
Antidepresivos

No 200 (90,09%) 14 (93,33%) 0.681

Si 22 (9,91%) 1(6,67%) ’
Antihistaminicos

No 222 (100%) 15 (100%)

si 0 (0%) 0 (0%) )
Hipnéticos

No 205 (92,34%) 12 (80%)

Si 17 (7,66%) 3 (20%) 0,096
Antihipertensivos

No 152 (68,47%) 9 (60%) 0,496

Si 70 (31,53%) 6 (40%)

Tabla XXXVII. Andlisis bivariante del consumo crénico de los medicamentos estudiados en

funcién de la FAP (fuga aérea prolongada).

El estadistico de contraste mediante la t de Student para el VEMS%

considerado como variable cuantitativa alcanzé una significacion de p = 0.492 en el

analisis bivariante respecto a la FAP. (Tabla XXXVIII).

categorizada alcanzé una significacion de p = 0.723 en el test de chi-cuadrado. (Tabla

XXXIX). Estos datos permiten afirmar que no existe una diferencia estadisticamente

significativa en la funcién pulmonar medida con el VEMS% entre el grupo que fue

diagnosticado de FAP y el que no.
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Resultados

FAP No (n=170) FAP Si (n=9) o
alor
media ds media Ds E
VEMS% 85,36 20,69 90,22 19,47 0,492
Tabla XXXVIII. . Andlisis bivariante del VEMS% como variable cuantitativa (porcentaje del

volumen de aire espirado en el primer segundo) de los pacientes estudiados en funcién de la
FAP (fuga aérea prolongada).

FAP No (n=170) FAP Si (n=9)
0 0 Valor p
n (%) n (%)
VEMS%

>70% 136 (80,00%) 8 (88,89%)
60%-69% 14 (8,24%) 0 (0%) 0723
50%-59% 13 (7,65%) 1(11,11%) ’
35%-49% 7(4,12%) 0 (0%)

Tabla XXXIX. Analisis bivariante del VEMS% (porcentaje del volumen de aire espirado en el
primer segundo) como variable categorizada en funcién de la FAP (fuga aérea prolongada).

Los resultados del analisis bivariante de la FAP respecto al diagnostico (p =
0.616), al procedimiento quirdrgico realizado (p = 0.327), al catéter PCEA (p = 0.332) y
al paso por UCI (p = 0.179) muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. El estadistico de contraste alcanza, sin embargo,
una significacion de p = 0.024 para la realizacibn del programa de fisioterapia,
evidenciando que en el grupo que desarrolld6 FAP hubo una estadisticamente
significativa mayor proporcién de pacientes que realizaron el programa de fisioterapia
que los que no. (Tabla XL).
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FAP No (n=222) FAP Si (n=15)
Valor p
n (%) n (%)
Diagnéstico
Tumor primario 188 (84,68%) 14 (93,33%)
Metastasis 15 (6,76%) 1(6,67%) 0,616
Otras patologias 13 (5,86%) 0 (0%)
Procedimiento
Lobectomia 193 (86,94%) 15 (100%)
Neumonectomia 22 (9,91%) 0 (0%) 0,327
Reseccidn segmentaria 7 (3,15%) 0 (0%)
Catéter PCEA
No 71(31,98%) 3 (20%) 0332
Si 151 (68,02%) 12 (80%) ’
Programa fisioterapia
No 111 (50%) 3 (20%) 0,024%
Si 111 (50%) 12 (80%)
Paso por UCI
No 198 (89,19%) 15 (100%) 0,175

Si 24 (10,81%) 0 (0%)

Tabla XL. Andlisis bivariante del diagndstico, procedimiento, catéter PCEA (catéter epidural
para el control del dolor regulado por el paciente), programa de fisioterapia y paso por UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos) en funcidn de la FAP (fuga aérea prolongada).
%

p <0.05.

Los resultados del andlisis bivariante de la FAP respecto a las complicaciones
postoperatorias, muestra que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos con respecto a la infeccién nosocomial (p = 0.770), neumonia (p =
0.454), atelectasia (p =0.266), fistula broncopleural (p = 0.712), edema pulmonar (p =
0.712), insuficiencia respiratoria (p =0.700), TEP (p = 0.794), arritmia (p = 0.626) o
reintubacion (p = 0.557). Sin embargo, el estadistico de contraste alcanza una
significacion de p = 0.003 para el neumotoérax, lo que significa que hubo una
estadisticamente significativa mayor proporcion de pacientes diagnosticados de

pneumotoérax en el grupo que desarrollé FAP frente al que no. (Tabla XLlI).
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FAP No (n=222) FAP Si (n=15)
Valor p
n (%) n (%)

Infeccién nosocomial

No 211 (95,05%) 14 (93,33%) 0.770

Si 11 (4,95%) 1(6,67%) ’
Neumonia

No 214 (96,40%) 15 (100%)

Si 8 (3,60%) 0 (0%) 0.454
Atelectasia

No 205 (92,34%) 15 (100%) 0.266

Si 17 (7,66%) 0 (0%) ’
Fistula broncopleural

No 220 (99,10%) 15 (100%) 0.712

Si 2 (0,90%) 0 (0%) ’
Edema pulmonar

No 220 (99,10%) 15 (100%) 0.712

Si 2 (0,90%) 0 (0%) ’
Neumotodrax

No 214 (96,40%) 12 (80%) 0,003*

Si 8 (3,60%) 3 (20%)
Insuficiencia respiratoria

No 212 (95,50%) 14 (93,33%) 0.700

Si 10 (4,50%) 1(6,67%) ’
TEP

No 221 (99,55%) 15 (100%)

Si 1(0,45%) 0 (0%) 0.794
Arritmia

No 213 (95,95%) 14 (93,33%) 0.626

Si 9 (4,05%) 1(6,67%) ’
Reintubacion

No 217 (97,75%) 15 (100%)

Si 5(2,25%) 0 (0%) 0,357

Tabla XLI. Analisis bivariante de las complicaciones postoperatorias registradas en funcion de
la FAP (fuga aérea prolongada). TEP, tromboembolismo pulmonar.

* p<0.05.
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4.5. Modelo de regresion logistica binaria parala  FAP.

A continuacion se ha creado un modelo de regresién logistica binaria teniendo
como variable dependiente el haber sido diagnosticado de FAP durante el
postoperatorio y como variables independientes aquellas que resultaron
estadisticamente significativas en el analisis bivariante correspondiente (sexo, IMC,
consumo de tabaco en el momento de la operacion, realizacion del programa de

fisioterapia y diagnéstico de neumotoérax). (Tabla XLII).

Variable Coeficiente Wald Valor p OR (IC 95%)
Programa fisioterapia 1,829 5,118 0,024* 6,229 (1,277-30,379)
Neumotodrax 2,638 6,108 0,013* 13,983 (1,726-113,276)
IMC (25-29,9) -1,926 5,656 0,017* 0,146 (0,030-0,713)
Constante -4,087 24,435 0 0,017

Tabla XLIl. Modelo de regresidn logistica binaria para la FAP (fuga aérea prolongada) como
variable dependiente.
* p<0.05.

Los resultados muestran al programa de fisioterapia (O.R. 6.229, IC 95%
1.277-30.379; p = 0.024) y al diagnoéstico de neumotorax (O.R. 13.983, IC 95% 1.726-
113.276; p = 0.013) como factores de riesgo, mientras el sobrepeso se presenta como
factor protector (O.R. 0.146, IC 95% 0.030-0.713; p = 0.017) frente a la probabilidad de
desarrollar FAP tras la reseccion pulmonar. El test de bondad de ajuste de Hosmer-

Lemershow muestra una significacion de p = 0.457.

4.6. Andlisis bivariante de las variables de exposi  cidn con respecto a la
insuficiencia respiratoria (IR).

Un 95.36% (n = 226) de los pacientes incluidos en el estudio no fue

diagnosticado de IR durante el postoperatorio y el restante 4.64% (n = 11) si.

Los resultados del analisis bivariante de las variables socioecondmicas muestra
gue no existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes
que fue diagnosticado de IR y el que no con respecto a ninguna de las variables

estudiadas: sexo (p = 0.279), edad categorizada (p = 0.09), residencia (p = 0.742),
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IMC (p = 0.304) y consumo de tabaco en el momento de la operacion (p = 0.499).

(Tabla XLII).

El analisis bivariante de la edad como variable cuantitativa en funcion de la IR

se realiz6 mediante el estadistico de Mann Whitney, que alcanz6 una significacién de

p = 0.005, lo que permite afirmar que los pacientes diagnosticados de IR eran

significativamente de mayor edad que los que no. (Tabla XLIV).

IR No (n=226) IR Si (n=11)
Valor p
n (%) n (%)
Sexo
Hombres 174 (76,99%) 10 (90,91%) 0279
Mujeres 52 (23,01%) 1 (9,09%) !
Grupos de edad
Menores de 45 aios 18 (7,96%) 0 (0%)
De 45 a 54 afos 34 (15,04%) 0 (0%)
De 55 a 64 afios 82 (36,28%) 2 (18,18%) 0,09
De 65 a 74 afios 65 (28,76%) 7 (63,64%)
Mayores de 74 afios 27 (11,95%) 2 (18,18%)
Residencia
Rural 83 (36,73%) 5 (45,45%)
Semiurbana 55 (24,34%) 3(27,27%) 0,742
Urbana 87 (38,50%) 3(27,27%)
indice de masa corporal
<24,9 93 (42,08%) 3(27,27%)
25-29,9 89 (40,27%) 7 (63,64%) 0,304
>30 39 (17,65%) 1(9,09%)
Consumo de tabaco
0, o)
No consume 183 (80,97%) 8(72,73%) 0,499

Si consume

43 (19,03%)

3(27,27%)

Tabla XLIII. Analisis bivariante de las variables socioecondmicas estudiadas en funcion de la IR

(insuficiencia respiratoria).
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IR No (n=226) IR Si (n=11)
Valor p
mediana r'ango mediana r.ango
(min-max) (min-max)
Edad 62 66 (16-82) 20 (61-81) 0,005*

Tabla XLIV. Analisis bivariante de la edad como variable cuantitativa en funcién de la IR

(insuficiencia respiratoria).
* p<0.05.

Los resultados del andlisis bivariante respecto al indice de comorbilidad de

Charlson muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el

grupo que fue diagnosticado de IR y el que no (p = 0.128). (Tabla XLV).

IR No (n=226) IR Si (n=11)
Valor p
n (%) n (%)
1. Enfermedad coronaria
No 206 (91,15%) 9 (81,82%) 0298
Si 20 (8,85%) 2 (18,18%) ’
2. Insuficiencia cardiaca
No 223 (98,67%) 10 (90,91%) 0.051
Si 3(1,33%) 1(9,09%) ’
3. Enfermedad arterial periférica
No 205 (90,71%) 11 (100%)
Si 21 (9,29%) 0 (0%) 0,250
4. Enfermedad cerebrovascular
No 213 (95,25%) 10 (90,91%) 0.646
Si 13 (5,75%) 1 (9,09%) ’
5. Demencia
No 226 (100%) 11 (100%)
Si 0 (0%) 0 (0%) )
6. Enfermedad respiratoria crénica
No 172 (76,11%) 9 (81,82%) 0.663
Si 54 (23,89%) 2 (18,18%) ’
7. Enfermedad del tejido conectivo
No 226 (100%) 11 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) '
8. Ulcera gastroduodenal
No 203 (89,82%) 10 (90,91%) 0.907
Si 23 (10,18%) 1(9,09%) ’
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Tabla XLV. Continuacion.

IR No (n=226) IR Si (n=11)
Valor p
n (%) n (%)
9. Hepatopatia crénica leve
No 212 (93,81%) 10 (90,91%) 0.700
Si 14 (6,19%) 1(9,09%) ’
10. Diabetes
No 198 (87,61%) 9 (81,82%) 0573
Si 28 (12,39%) 2 (18,18%) ’
11. Hemiplejia
No 225 (99,56%) 11 (100%)
Si 1(0,44%) 0 (0%) 0,825
12. Insuficiencia renal cronica moderada/severa
No 217 (96,02%) 10 (90,91%) 0.410
Si 9(3,98%) 1(9,09%) ’
13. Diabetes con lesidn en 6rganos diana
No 226 (100%) 11 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
14. Tumor o neoplasia sélida
No 29 (12,83%) 0 (0%)
Si 197 (87,17%) 11 (100%) 0,205
15. Leucemia
No 222 (98,23%) 11 (100%)
Si 4(1,77%) 0 (0%) 0,656
16. Linfoma
No 226 (100%) 11 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
17. Hepatopatia crénica moderada/severa
No 222 (98,23%) 11 (100%) 0,656
Si 4 (1,77%) 0 (0%)
18. Tumor o neoplasia sélida con metastasis
No 206 (91,15%) 11 (100%) 0,302
Si 20 (8,85%) 0 (0%)
19. Sida definido
No 223 (100%) 11 (100%)
si 0 (0%) 0 (0%) )
Riesgo Charlson
Comorbilidad 0 7 (3,10%) 0 (0%)
Comorbilidad 1-2 86 (38,05%) 7 (63,64%) 0198
Comorbilidad 3-4 96 (42,48%) 1(9,09%) ’
Comorbilidad 25 37 (16,37%) 3(27,27%)

Tabla XLV. Analisis bivariante del indice de comorbilidad de Charlson de los pacientes

estudiados en funcién de la IR (insuficiencia respiratoria).
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Los resultados del analisis bivariante de los antecedentes estudiados en
funcion de la IR muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes de ambos grupos: hipertensién arterial (p = 0.313), alcoholismo (p
= 0.410) y enfermedad tromboembdlica (0.754). (Tabla XLVI).

IR No (n=226) IR Si (n=11) -
r
n (%) n (%) el
Hipertensidn arterial
No 156 (69,03%) 6 (54,55%) 0313
Si 70 (30,97%) 5 (45,45%) !
Alcoholismo
No 217 (96,02%) 10 (90,91%) 0.410
Si 9 (3,98%) 1(9,09%) !
Enfermedad tromboembdlica
224 (99,12% 11 (100%
No ( ‘) (100%) 0,754
Si 2 (0,88%) 0 (0%)

Tabla XLVI. Analisis bivariante de la hipertensidn, alcoholismo y enfermedad tromboembdlica
de los pacientes estudiados en funcidn de la IR (insuficiencia respiratoria).

Los resultados del andlisis bivariante de la ingesta cronica de los
medicamentos estudiados muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de pacientes que fue diagnosticado de IR y el que no:
hipolipemiantes (p = 0.292), hipoglucemiantes (p = 0.399), anticoagulantes (p = 0.777),
antiinflamatorios (p = 0.656), antiulcerosos (p = 0.279), antidepresivos (p = 0.266),
antihistaminicos, hipnoticos (p = 0.936) y antihipertensivos (p = 0.33). (Tabla XLVII).
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IR No (n=226) IR Si (n=11)
Valor p
n (%) n (%)

Hipolipemiantes

No 175 (77,43%) 10 (90,91%) 0292

Si 51 (22,57%) 1(9,09%) ’
Hipoglucemiantes

No 203 (89,82%) 9 (81,82%) 0399

Si 23 (10,18%) 2 (18,18%) ’
Anticoagulantes

No 192 (84,96%) 9 (81,82%) 0.777

Si 34 (15,04%) 2 (18,18%) ’
Antiinflamatorios

No 222 (98,23%) 11 (100%)

Si 4 (1,77%) 0 (0%) 0,656
Antiulcerosos

No 174 (76,99%) 10 (90,91%) 0279

Si 52 (23,01%) 1 (9,09%) ’
Antidepresivos

No 203 (89,82%) 11 (100%) 0266

Si 23 (10,18%) 0 (0%) ’
Antihistaminicos

No 226 (100%) 11 (100%)

Si 0 (0%) 0 (0%) )
Hipnéticos

No 207 (91,59%) 10 (90,91%) 0936

Si 19 (8,41%) 1(9,09%) ’
Antihipertensivos

No 155 (68,58%) 6 (54,55%) 033

Si 71 (31,42%) 5 (45,45%) ’

Tabla XLVII. Andlisis bivariante del consumo crénico de los medicamentos estudiados en
funcién de la IR (insuficiencia respiratoria).

El estadistico de contraste mediante la t de Student para el VEMS%

considerada como variable cuantitativa alcanz6 una significacion de p = 0.508. (Tabla

XLVIII. Analizada como variable cualitativa alcanz6 una significacion de p = 0.909, lo

gue permite afirmar que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre

los VEMS% del grupo que fue diagnosticado de IR y el que no. (Tabla XLIX).
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IR No (n=169) IR Si (n=10) .
alor
media ds media ds B
VEMS% 85,85 20,33 81,4 25,66 0,508

Tabla XLVIII. Analisis bivariante del VEMS% (porcentaje del volumen de aire espirado en el
primer segundo) de los pacientes estudiados en funcion de la IR (insuficiencia respiratoria).

IR No (n=169) IRSi (n=10)
o o Valor p
n (%) n (%)
VEMS%

270% 136 (80,47%) 8 (80,00%)
60%-69% 13 (7,69%) 1(10,00%) 0.909
50%-59% 13 (7,69%) 1 (10,00%) ’
35%-49% 7 (4,14%) 0 (0%)

Tabla XLIX. Analisis bivariante del VEMS% (porcentaje del volumen de aire espirado en el
primer segundo) como variable categorizada en funcién de la IR (insuficiencia respiratoria).

Los resultados del andlisis bivariante de la IR respecto al diagndstico (p =
0.472), al procedimiento quirargico realizado (p = 0.447) y al catéter PCEA (p = 0.706)
muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. El estadistico de contraste alcanza una significacion de p = 0.022 para la
realizacion del programa de fisioterapia y p = 0.000 para el paso por UCI, lo que
significa que aquellos pacientes que realizaron el programa de fisioterapia y los que no
pasaron por UCI son diagnosticados de significativamente menor proporcion de IR.
(Tabla L).
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IR No (n=226) IR Si (n=11)
Valor p
n (%) n (%)
Diagnéstico
Tumor primario 192 (84,96%) 11 (100%)
Metastasis 16 (7,08%) 0 (0%) 0,472
Otras patologias 13 (5,75%) 0 (0%)
Procedimiento
Lobectomia 197 (87,17%) 11 (100%)
Neumonectomia 22 (9,73%) 0 (0%) 0,447
Reseccién segmentaria 7 (3,10%) 0 (0%)
Catéter PCEA
No 70(30,97%) 4 (36,36%) 0.706
Si 156 (69,03%) 7 (63,64%) ’
Programa fisioterapia
No 105 (46,46%) 9 (81,82%) 0,022*
si 121 (53,54%) 2 (18,18%)
Paso por UCI
No 208 (92,04%) 5 (45,45%) 0,000+
si 18 (7,96%) 6 (54,55%)

Tabla L. Analisis bivariante del diagndstico, procedimiento, catéter PCEA (catéter epidural para
el control del dolor regulado por el paciente), programa de fisioterapia y paso por UCI (Unidad
de Cuidados Intensivos) en funcién de la IR (insuficiencia respiratoria).

* p<0.05.
** p<0.001.

Los resultados del anadlisis bivariante de la IR respecto a las complicaciones

postoperatorias, muestra que existen diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos con respecto a la infeccion nosocomial (p = 0.042), neumonia (p =
0.000), atelectasia (p =0.000), fistula broncopleural (p = 0.002), edema pulmonar (p =
0.002), neumotorax (p =0.029), TEP (p = 0.000), arritmia (p = 0.000) o reintubacion (p
= 0.000), lo que significa que los pacientes que fueron diagnosticados de IR lo fueron
también en significativa mayor proporcibn en las citadas complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, el estadistico de contraste alcanza una significacion de
p = 0.7 para la FAP, lo que significa que no hubo diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo diagnosticado de IR y el que no. (Tabla LI).
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IR No (n=226) IR Si (n=11)
Valor p
n (%) n (%)
Infeccién nosocomial
216 (95,58% 9 (81,82%
No (95,58%) (81,82%) 0,042*
Si 10 (4,42%) 2 (18,18%)
Neumonia
221 (97,79% 8(72,73%
No ( 2 ( 2 0,000%*
si 5(2,21%) 3(27,27%)
Atelectasia
213 (94,25% 7 (63,64%
No (94,25%) (63,64%) 0,000**
Si 13 (5,75%) 4 (36,36%)
Fistula broncopleural
225 (99,56% 10(90,91%
No (99,36%) (90,91%) 0,002*
Si 1(0,44%) 1(9,09%)
Edema pulmonar
225 (99),56% 10(90,91%
No (99),6% (90,91%) 0,002*
Si 1(0,44%) 1(9,09%)
Neumotodrax
217(96,02% 9 (81,82%
No (96,02%) (81,82%) 0,029*
Si 9 (3,98%) 2 (18,18%)
FAP
No 212 (93,81%) 10 (90,91%) 0700
si 14 (6,19%) 1(9,09%) ’
TEP
226 (100% 10 (90,91%
No (100%) (90,91%) 0,000**
Si 0 (0%) 1(9,09%)
Arritmia
No 219 (96,90%) 8 (72,73%) 0,000+
Si 7 (3,10%) 3(27,27%)
Reintubacion
No 224 (99,12%) 8 (72,73%) 0,000+
si 2 (0,88%) 3(27,27%)

Tabla LI. Analisis bivariante de las complicaciones postoperatorias estudiadas en funcién de la
IR (insuficiencia respiratoria). FAP, fuga aérea prolongada. TEP, tromboembolismo pulmonar.

* p<0.05.
**p < 0.001.
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4.7. Modelo de regresion logistica binaria parala  IR.

A continuacion se ha creado un modelo de regresién logistica binaria teniendo
como variable dependiente el haber sido diagnosticado de IR durante el postoperatorio
y como variables independientes aquellas que resultaron estadisticamente
significativas en el analisis bivariante correspondiente (edad (como variable

cuantitativa), realizacion del programa de fisioterapia y paso por UCI). (Tabla LII).

Variable Coeficiente Wald Valor p OR (IC 95%)
Edad 0,097 5,189 0,023* 1,102 (1,014-1,197)
Paso por UCI 2,514 12,593 0,000** 12,359 (3,082-49,554)
Constante -9,677 10,404 0,001** 0,000

Tabla LIl. Modelo de regresion logistica binaria para la IR (insuficiencia respiratoria) como
variable dependiente.

* p<0.05.

** p<0.001.

Los resultados muestran que una edad més avanzada (O.R. 1.102, IC 95%
1.014-1.197; p = 0.023) y el paso por UCI (O.R. 12.359, IC 95% 3.082-49.554; p =
0.000) constituyen factores de riesgo frente a la probabilidad de desarrollar IR tras la

reseccion pulmonar. El test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemershow muestra una

significacion de p = 0.629.

4.8. Andlisis bivariante con respecto a la estancia hospitalaria.

Se han analizado los datos de los 237 pacientes en funcion de la estancia
hospitalaria. Teniendo en cuenta que la distribucion de los datos en la variable
estancia hospitalaria no sigue una distribucion normal (Tabla LIIl), se han utilizado en

todos los casos test no paramétricos.

Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Estadistico Sig. Estadistico Sig.
Estancia hospitalaria (n=237) 0,227 0,000 0,617 0,000

* Correccién de la significacion de Lilliefors.
Tabla LIll. Estudio de la normalidad de la variable estancia hospitalaria.
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La Tabla LIV muestra los resultados del andlisis bivariante de las variables
socioecondmicas en funcion de la estancia hospitalaria. Los resultados muestran que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre los rangos promedio del
namero de dias de hospitalizacion en funcion de las variables socioeconémicas
estudiadas: sexo (p = 0.428), grupos de edad (p = 0.183), residencia (p = 0.180),

indice de masa corporal (p = 0.584) y consumo de tabaco (p = 0.120).

Estancia hospitalaria

. , R Valor
mediana (dias) ajngo P
(min-max)
Sexo
13 100 (1-101
Hombres ( ) 0.428
Mujeres 12 28 (7-35)
Grupos de edad
Menores de 45 afios 12 27 (8-35)
De 45 a 54 aiios 12 21 (7-28)
De 55 a 64 aios 12 63 (1-64) 0,183
De 65 a 74 aios 14 99 (2-101)
Mayores de 74 aios 13 39 (9-48)
Residencia
Rural 12 53 (2-55)
Semiurbana 12 34 (1-35) 0,180
Urbana 14 94 (7-101)
indice de masa corporal
<24,9 13 62 (2-64)
25-29,9 12 94 (7-101) 0,584
230 13 38 (1-39)
Consumo de tabaco
12 100 (1-101
No consume ( ) 0.120
Si consume 13 46 (2-48)

Tabla LIV. Analisis bivariante de las variables socioecondmicas en funcidon de la estancia
hospitalaria.

El analisis bivariante de las variables que integran el indice de comorbilidad

de Charlson con respecto a la estancia hospitalaria se muestra en la Tabla LV .
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Estancia hospitalaria

. § R Valor
mediana (dias) a'mgo P
(min-max)
. Enfermedad coronaria
N 13 100 (1-101
° (1-101) 0,564
Si 14 24 (9-33)
. Insuficiencia cardiaca
13 100 (1-101
No (1-101) 0,345
Si 19,50 17 (7-24)
. Enfermedad arterial periférica
No 13 99 (2-101) 0,397
Si 12 27 (8-35)
. Enfermedad cerebrovascular
N 13 99 (2-101
° (2-101) 0,464
si 14 32 (1-33)
. Demencia
No 13 100 (1-101)
Si
. Enfermedad respiratoria cronica
No 13 100 (1-101) 0,611
Si 12 62 (2-64)
. Enfermedad del tejido conectivo
No 13 100 (1-101)
Si
. Ulcera gastroduodenal
13 94 (7-101
No ( ) 0,738
Si 13 32 (1-33)
. Hepatopatia crénica leve
N -
o 12,5 100 (1-101) 0375
Si 14 30 (7-37)
10. Diabetes
13 100 (1-101
No (1-101) 0,678
Si 12,5 23 (9-32)
11. Hemiplejia
13 100 (1-101
N’o ( ) 0,803
Si
12. Insuficiencia renal crénica
moderada/severa
No 13 100 (1-101) 0,789
Si 14 13 (9-22)
13. Diabetes con lesidn en 6rganos diana
No 13 100 (1-101)
Si
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Tabla LV. Continuacion.

Estancia hospitalaria

Mediana rango Valor p
(dias) (min-max)
14. Tumor o neoplasia sélida
No 13 47 (8-55) 0.451
Si 13 100 (1-101)
15. Leucemia
No 13 100 (1-101) 0,810
Si 13,5 7 (11-18)
16. Linfoma
No 13 100 (1-101)
Si )
17. Hepatopatia crénica moderada/severa
No 13 100 (1-101) 0,650
Si 13 5(9-14)
18. Tumor o neoplasia sélida con metastasis
No 13 100 (1-101) 0,468
Si 12,5 47 (8-55)
19. Sida definido
No 13 100 (1-101)
Si )
indice de comorbilidad de Charlson
Comorbilidad 0 12 10 (9-19)
Comorbilidad 1-2 13 94 (7-101) 0.887
Comorbilidad 3-4 13 63 (1-64) !
Comorbilidad 25 13 47 (8-55)

Tabla LV. Andlisis bivariante del indice de comorbilidad de Charlson en funcién de la estancia

hospitalaria.

Los resultados muestran que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre los rangos promedio del nimero de dias de hospitalizacion de las

19 variables: enfermedad coronaria (p = 0.564), insuficiencia cardiaca (p
enfermedad arterial periférica (p = 0.397), enfermedad cerebrovascular (p
enfermedad respiratoria cronica (p = 0.611), Ulcera gastroduodenal (p

hepatopatia crénica leve (p = 0.375), diabetes (p = 0.678), hemiplejia (p

0.345),
0.464),
0.738),
0.803),

insuficiencia renal cronica moderada/severa (p = 0.789), tumor o neoplasia solida (p =

0.451), leucemia (p = 0.810), hepatopatia cronica moderada/severa (p = 0.650), tumor

0 neoplasia soélida con metastasis (p = 0.468) y el indice de comorbilidad de Charlson

(p = 0.887). La prueba U de Mann Whitney no pudo realizarse en las siguientes
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variables por la existencia de grupos vacios: demencia, enfermedad del tejido
conectivo, diabetes con lesién en 6rganos diana, linfoma y SIDA definido.

El andlisis bivariante de la ingesta cronica de medicamentos se muestra en la
Tabla LVI.

Estancia hospitalaria

Valor
mediana (dias) Ra?ngo P
(min-max)
Hipolipemiantes
13 100 (1-101
No (1-101) 0,282
Si 12 32 (7-39)
Hipoglucemiantes
13 99 (2-101
No ( ) 0,637
Si 14 47 (1-48)
Anticoagulantes
No 12 100 (1-101) 0,084
Si 15 30 (9-39)
Antiinflamatorios
N 13 100 (1-101
° (1-101) 0,997
Si 11,5 24 (11-35)
Antiulcerosos
12,5 100 (1-101
No ( ) 0,218
Si 14 55 (9-64)
Antidepresivos
No 13 100 (1-101) 0,682
Si 12 17 (8-25)
Antihistaminicos
No 13 100 (1-101) -
Si
Hipnéticos
12 100 (1-101
No (1-101) 0,02
Si 14,5 39 (9-48)
Antihipertensivos
No 12 63 (1-64) 0,008*
Si 14 93 (8-101)

Tabla LVI. Analisis bivariante de la ingesta crdnica de los medicamentos estudiados en funcién
de la estancia hospitalaria.
* p<0.05.

Los resultados muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los rangos promedio del numero de dias de hospitalizacion en la
toma cronica de los siguientes medicamentos: hipolipemiantes (p = 0.282),
hipoglucemiantes (p = 0.637), anticoagulantes (p = 0.084), antiinflamatorios (p =

0.997), antiulcerosos (p = 0.218) y antidepresivos (p = 0.682). No se pudo realizar el
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estadistico de contraste con los antihistaminicos por tener grupos vacios. Los
resultados muestran que los pacientes que consumian de forma cronica hipnoéticos (p
= 0.02) o antihipertensivos (p = 0.008) tenian estancias hospitalarias méas prolongadas
que los que no.

Los resultados del analisis bivariante de las variables diagnéstico,
procedimiento, colocacion del catéter PCEA e inclusion en el programa de fisioterapia

respiratoria con respecto a la estancia hospitalaria se muestra en la Tabla LVII.

Estancia hospitalaria

Valor
mediana (dias) ra'mgo P
(min-max)
Diagndstico
Tumor primario 13 100 (1-101)
Metastasis 12 25 (8-33) 0,596
Otras patologias 11 54 (9-63)
Procedimiento
Lobectomia 13 94 (7-101)
Neumonectomia 11 54 (1-55) 0,010*
Reseccion segmentaria 11 23 (9-32)
Catéter PCEA
13 61 (2-63
No ( ) 0,320
Si 12 100 (1-101)
Programa fisioterapia
N 14 62 (2-64
© ( ) 0,001**
Si 12 100 (1-101)
Paso por UCI
12 38 (1-39
No ( ) 0,002*
Si 17,5 99 (2-101)

Tabla LVII. Analisis bivariante del diagnéstico, procedimiento, colocacidn catéter PCEA (catéter
epidural para el control del dolor regulado por el paciente), realizacién del programa de
fisioterapia respiratoria y del paso por UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) en funcién de la
estancia hospitalaria.

* p <0.05.

** p<0.001.
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Los resultados muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los rangos promedio del nimero de dias de hospitalizacion en el
diagnostico (p = 0.596) y en la colocacion del catéter PCEA (p = 0.320). Existen
diferencias estadisticamente significativas entre los rangos promedio del nidmero de
dias de hospitalizacion en el tipo de procedimiento quirdrgico realizado (p = 0.010), en
la realizacion del programa de fisioterapia respiratoria (p = 0.001) y en el paso por UCI
(p = 0.002), lo que significa que aquellos pacientes a los que se les realizé una
lobectomia, aquellos que no realizaron fisioterapia y los que pasaron por UCI tuvieron
ingresos méas prolongados que los que fueron intervenidos de neumonectomia o
reseccion segmentaria, realizaron fisioterapia o no pasaron por UCI.

La Tabla LVIII muestra los resultados del analisis bivariante del VEMS%
categorizado en funcion de la estancia hospitalaria, donde se aprecia que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los rangos promedio del numero de

dias de hospitalizacion respecto a la funcion pulmonar (p = 0.136).

Estancia hospitalaria

Valor
mediana (dias) rango (min-max) :
VEMS%
270% 12 100 (1-101)
60%-69% 11,5 47 (8-55) 0136
50%-59% 13 39 (9-48) !
35%-49% 18 22 (11-33)

Tabla LVIII. Analisis bivariante del VEMS% (porcentaje del volumen de aire espirado en el
primer segundo) como variable categorizada en funcién de la estancia.

Los resultados del andlisis bivariante de las complicaciones postoperatorias

estudiadas con respecto a la estancia hospitalaria se muestran en la Tabla LIX.
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Estancia hospitalaria

Valor
mediana (dias) r_ango P
(min-max)
Complicaciones postoperatorias
12 62 (1-63
No (1-63) 0,000%*
Si 18 93 (8-101)
Infeccién nosocomial
12 62 (1-63
No (1-63) 0,000%*
Si 26 87 (14-101)
Neumonia
No 12 100 (1-101) 0,001%*
Si 28,5 51 (13-64)
Atelectasia
12 63 (1-64
No (1-64) 0,000%*
Si 24 90 (11-101)
Fistula broncopleural
13 63 (1-64
No (1-64) 0,015*
Si 78 46 (55-101)
Fuga aérea prolongada
No 12 100 (1-101) 0,000%*
Si 18 21 (11-32)
Edema pulmonar
13 100 (1-101
No ( ) 0.336
Si 17,5 9 (13-22)
Neumotdrax
12 100 (1-101
No (1-101) =5 hog#+
Si 24 53 (11-64)
Insuficiencia respiratoria
No 12 63 (1-64) 0,001%*
Si 22 90 (11-101)
TEP
13 100 (1-101
No (1-101) 0,433
Si
Arritmia
13 63 (1-64
No (1-64) 0,051
Si 18 93 (8-101)
Reintubacién
No 12,5 63 (1-64) 0,003*
Si 33 85 (16-101)

Tabla LIX. Analisis bivariante de las complicaciones postoperatorias en funcion de la estancia
hospitalaria. TEP, tromboembolismo pulmonar.

* p <0.05.

** p<0.001.
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Los resultados muestran que existen diferencias estadisticamente significativas
entre los rangos promedio del nUmero de dias de hospitalizacién en aquellos pacientes
gue desarrollaron una o mas complicaciones postoperatorias (p = 0.000), lo que
significa que estos pacientes tuvieron ingresos significativamente mas prolongados
que los que no tuvieron complicaciones postoperatorias. Los estadisticos de contraste
son significativos para las siguientes complicaciones estudiadas: infeccion nosocomial
(p = 0.000), neumonia (p = 0.001), atelectasia (p = 0.000), fistula broncopleural (p =
0.015), FAP (p = 0.000), neumotérax (p = 0.000), IR (p = 0.001) y necesidad de
reintubacion (p = 0.003). Los estadisticos de contraste no son significativos para las
siguientes complicaciones: edema pulmonar (p = 0.336), TEP (p = 0.433) o arritmia (p
= 0.051).

4.9. Andlisis bivariante con respecto a las variabl  es de seguimiento a los
30 dias de la operacién quirdrgica: mortalidad, vis  ita a urgencias y
reingreso hospitalario.
Se han analizado los datos de los 237 pacientes en funcion de las 3 variables
de seguimiento a los 30 dias de la operacion quirurgica consideradas. A continuacion
se muestran Unicamente los resultados de las variables que mostraron significacion

estadistica.

Por lo que respecta a la mortalidad, un 95.4% (n = 226) de los pacientes no
fallecié a los 30 dias de la operacion quirargica. Un 4.6% (n = 11) de los pacientes fue
éxitus en los 30 dias posteriores a la operacion. La Tabla LX muestra los resultados
del andlisis bivariante de la edad en funciéon de la mortalidad, donde el estadistico de
contraste evidencia una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.010), lo que

significa que aquellos pacientes con mayor edad tuvieron tasas mas elevadas de

mortalidad.
Mortalidad No (n=226) Mortalidad Si (n=11)
Valor
mediana r'ango mediana r.ango P
(min-max) (min-max)
Edad (afios) 62 66 (16-82) 71 49 (32-81) 0.010*

Tabla LX. Analisis bivariante de la edad en funcidon de la mortalidad a los 30 dias de la
operacion quirdrgica.
* p <0.05.
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La Tabla LXI muestra los resultados del andlisis bivariante del paso a UCl y de
las CPost en funciébn de la mortalidad. Ambas variables muestran significacion
estadistica, lo que significa que aquellos pacientes que pasaron por UCI (p = 0.000) y
aquellos que desarrollaron CPost (p = 0.000) tuvieron tasas mas elevadas de
mortalidad a los 30 dias de la operacion quirargica. El resto de variables no mostraron

significacion estadistica en los analisis bivariantes respecto a la mortalidad.

Mortalidad No (n=226) Mortalidad Si (n=11)

Valor p
n (%) n (%)
Paso a UCI
209 (92.5% 4 (36.4%
No (92.5%) (36.4%) 0.000**
Si 17 (7.5%) 7 (63.6%)
CPost
N 117 (78.3% 3(27.3%
° (78.3%) (27.3%) 0.000%*
Si 49 (21.7%) 8(72.7%)

Tabla LXI. Anadlisis bivariante del paso a UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y de las CPost
(complicaciones postoperatorias) en funcién de la mortalidad a los 30 dias de la operacidn
quirdrgica.

**p<0.001.

El analisis bivariante de la visita a urgencias y la de reingreso hospitalario por
causas relacionadas con la cirugia se ha realizado sobre 230 pacientes, una vez
excluidos aquellos pacientes fallecidos durante el ingreso hospitalario (7 casos, 4 en el
grupo control y 3 en el experimental). Por lo que respecta a la visita a urgencias, un
92.2% (n = 212) no acudi6 a urgencias en los 30 dias siguientes a la operacion y un
7.8% (n = 18) si lo hizo. La Tabla LXIlI muestra los resultados del analisis bivariante
del paso a UCI en funcién de las visitas a urgencias, de los que se desprende que
aquellos pacientes que pasaron por UCI visitaron con mayor frecuencia los servicios
de urgencias a los 30 dias de la operacion (p = 0.010). El resto de variables no

mostraron significacion estadistica en el andlisis bivariante respecto a la visita a

urgencias.
Visita a urgencias No Visita a Urgencias Si
(n=212) (n=18) Valor p
n (%) n (%)
Paso a UCI
N 200 (94.4% 13(72.2%
° (94.4%) (72.2%) 0.010*
Si 12 (5.6%) 5(27.8%)

Tabla LXII. Andlisis bivariante del paso a UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) en funcién de la
visita a urgencias a los 30 dias de la operacion.
* p <0.05.
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Finalmente, por lo que respecta al reingreso hospitalario a los 30 dias de la
operacion, un 5.2% (n = 12) de los pacientes tuvo un reingreso hospitalario a los 30
dias de la operacion y un 94.8% (n = 218) no. La Tabla LXIll muestra los resultados
del andlisis bivariante del paso a UCI en funcién del reingreso hospitalario, de los que
se desprende que aquellos pacientes que pasaron durante su ingreso por UCI fueron
en mayor proporcion reingresados a los 30 dias de la operacion (p = 0.006). El resto
de variables no mostraron significacion estadistica en el andlisis bivariante respecto al

reingreso hospitalario.

Reingreso hospitalario No Reingreso hospitalario Si

(n=218) (n=12) Valor p
n (%) n (%)
Paso a UCI
202 (92.7% 8 (66.7%
No (92.7%) (66.7%) 0.006*
si 16 (7.3%) 4 (33.3%)

Tabla LXIII. Andlisis bivariante del paso a UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) en funcién del
reingreso hospitalario a los 30 dias de la operacidn.
* p <0.05.
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5. DISCUSION.

Los resultados de nuestro estudio han revelado que la implantacién del
programa de fisioterapia evaluado ha supuesto una reduccibn de la tasa de
complicaciones postoperatorias (CPost) del 30.70% al 17.89% (p = 0.021) y del
namero de dias de ingreso hospitalario de una mediana de 14 dias a 12 (p = 0.001)
para aquellos pacientes sometidos a reseccion pulmonar. La implementacion de dicho
programa se ha mostrado efectiva en la reduccion del riesgo de desarrollar CPost
(O.R. 0.482, IC 95% 0.255-0.913; p = 0.025).

5.1. Complicaciones postoperatorias (CPost).

Nuestros datos coinciden con las tasas de CPost descritas por Morano y
cols.'®® (16.7%), Agostini y cols.?® (12.5%), Ludwig y cols.?** (19%), Varela y cols.*™°
g y gy y

215

(14%) y Perrin y cols.”” (14.2%) que incluyen la fisioterapia como intervencion

profilactica para reducir el desarrollo de CPost en los protocolos perioperatorios de las

resecciones pulmonares. Cabe destacar sin embargo, que los citados

150,168,213-215

estudios revelan una sustancial heterogeneidad en cuanto a la modalidad

de las intervenciones fisioterapéuticas practicadas y el momento en el que se llevaron
a cabo, asi como en su duracion. De esta forma, mientras Morano y cols.*®® dirigen su

intervencion al periodo preoperatorio mediante la ejercitacion aerdbica, Varela y

150

cols.”™ realizan el reentrenamiento durante el postoperatorio inmediato hasta el alta

213

hospitalaria. Agostini y cols.“” en cambio, focalizan la intervencién en ejercicios

respiratorios de expansion pulmonar y limpieza bronquial durante el postoperatorio

inmediato y Ludwig y cols.?**

215

afiaden a ésta el apoyo de la ventilacibn mecéanica no

invasiva; Perrin y cols. utilizan la ventilacibn mecénica no invasiva desde el

preoperatorio prolongandola hasta el postoperatorio. Por lo que respecta a la
heterogeneidad en lo que a la duracién de las intervenciones se refiere, Morano y

cols.*® realizan su intervencion durante las 4 semanas previas a la cirugia, Perrin y

215

cols.”” comienzan una semana antes de la operacion y la prolongan hasta 3 dias

0

después de la misma, Varela y cols.™™ inician el dia previo a la operacion y lo

B3y Ludwig y cols.? lo realizan

contindan hasta el alta hospitalaria y Agostini y cols.
tras la operacion hasta el alta hospitalaria. La heterogeneidad encontrada entre las
citadas intervenciones, hace que la comparacion entre los estudios, cuando se trata
evaluar la efectividad de los procedimientos de fisioterapia, resulte dificultosa*®. No
obstante, las tasas de CPost registradas en todos ellos es similar independientemente

de las caracteristicas de los programas de fisioterapia realizados.
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Nuestros datos no coinciden sin embargo, con las tasas de CPost publicadas
por Arbane y cols.?'® (2%), Pehlivan y cols.'™ (3.3%), Reeve y cols.™® (4.8%) u Oliveira

217

y cols.”" (52.9%), que estudian protocolos de fisioterapia con sustanciales diferencias

entre ellos también.

Este amplio rango (2%-52.9%) en las tasas de morbilidad postoperatoria de los

pacientes sometidos a reseccion pulmonar que reflejan los diferentes estudios®®

168, 170, 213-217 149, 158

es atribuido en parte por algunos autores a la variabilidad en las

definiciones englobadas bajo el término de CPost. De esta forma, mientras Oliveira y

217

cols. incluyen una larga lista de complicaciones respiratorias, cardiacas e

infecciosas, Reeve y cols.™®

seleccionan Unicamente aquellas CPost mayormente
susceptibles de prevencion y/o tratamiento mediante la intervencion fisioterpica.
Llama la atencién sin embargo, que las dos Unicas autoras que han utilizado la misma
herramienta para el reconocimiento de las CPost tras la toracotomia, la escala

Melbourne Group Scale'®

, revelen en sus estudios tasas desiguales de CPost:
Agostini y cols.?*® 12.5% y Reeve y cols."® 4.8%. En este sentido, hemos querido
analizar los datos de nuestro estudio delimitando las CPost a aquellas incluidas en la

Melbourne Group Scale®:

diagnéstico médico de neumonia, atelectasia y/o
insuficiencia respiratoria. Los datos que hemos obtenido no modifican nuestros
resultados precedentes, en la medida en que muestran que el programa de fisioterapia
que hemos evaluado ha reducido de forma significativa las tasas de CPost del 18,4%
al 5,7% (p = 0.002). Asi mismo, el modelo de regresion logistica creado con las
variables que resultaron significativas en el analisis bivariante, muestra que el
programa de fisioterapia evaluado también ha demostrado reducir el riesgo de

desarrollar CPost (O.R. 0.197, IC 95% 0.065-0.598; p = 0.004).

Es fundamental sefialar por lo tanto, la importancia que tiene considerar los
términos englobados en la definicibn de CPost a la hora de comparar los resultados
entre los diferentes estudios, al menos, hasta que se tenga una definicién

estandarizada que unifique los términos incluidos en ella.

Por lo que respecta a la funciéon pulmonar, los resultados indican que el
VEMS% no ha demostrado influir en el desarrollo de CPost en los pacientes
estudiados en este trabajo (p = 0.102). Estos resultados se muestran en consonancia
con las recomendaciones publicadas en 2009, en la guia clinica elaborada por la
European Respiratory Society (ERS) y la European Society of Thoracic Surgery
(ESTS)', que sugieren que el limite que determina un riesgo de mortalidad y

morbilidad postoperatoria mayor que el normal en los pacientes intervenidos de
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reseccion pulmonar podria establecerse en un VEMS% predicho postoperatorio
(ppoVEMS%) del 30%. Si tenemos en cuenta que todos los pacientes incluidos en el
estudio tenian un VEMS% preoperatorio mayor del 40% y que la media (ds) de la
muestra total es 85.82% (20.24), parece l6gico pensar que esta variable no se haya
mostrado significativa en el analisis bivariante respecto a las CPost. Por este motivo, la
no influencia del VEMS% en el riesgo de desarrollar CPost, en nuestra investigacion,
debe ser tomada con cierta cautela. Es importante sefialar que aunque la publicacion
de la guia® coincidié con los datos recogidos en los ltimos afios de nuestro estudio,
no observamos que tuviera repercusion a la hora de ampliar los criterios de
operabilidad a pacientes con funciones pulmonares cada vez mas reducidas. Sin
embargo, el proceso de recogida de datos reveld que la valoracion preoperatoria
realizada a los pacientes operados durante el afio 2010 incluy6é progresivamente la
medicion de la capacidad de difusion pulmonar del monoéxido de carbono (DLCO),
siguiendo las recomendaciones de la citada guia’. El escaso nimero de casos
recogidos de esta ultima variable, por desgracia, hace que no la hayamos podido

utilizar en nuestro estudio.

Por otra parte, los resultados revelan que la implementacién del programa de
fisioterapia coincidié con un mayor empleo del catéter epidural PCEA para el manejo
del dolor postoperatorio. Durante el periodo 2006-2007, el control del dolor
postoperatorio se abordaba principalmente mediante la analgesia intravenosa
sistémica con opiaceos (morfina, metamizol y droperidol), mientras que durante el
2009-2010, ésta fue siendo sustituida por la analgesia epidural toracica con opiaceos
(L-bupivacaina, fentanilo y adrenalina). Existe la posibilidad de que el mayor nimero
de catéteres epidurales PCEA colocados en el grupo experimental pueda haber tenido
influencia en la reduccion de la tasa de CPost registrada en este grupo de pacientes.
Es importante tener en cuenta que la analgesia mediante el catéter toracico epidural
en las cirugias mayores esta considerada como una excelente herramienta para el
control del dolor®*®, En este sentido, y a pesar de no resultar significativa en el analisis
bivariante respecto al desarrollo de CPost (p=0.95), hemos querido incluirla en el
andlisis multivariante respecto a las CPost, y hemos podido constatar que no ha
resultado significativa ni ha modificado los resultados precedentes (O.R. 1.162, IC 95%
0.580-2.328; p=0.67). Nuestros resultados se muestran coherentes con las

219,220 sobre

conclusiones de las revisiones sistematicas publicadas en los ultimos afios
los datos de 1.332 pacientes, en las que se evidencia que la analgesia epidural es mas
efectiva que la intravenosa en reducir el dolor postoperatorio y los requerimientos de

analgesia de rescate suplementarios, pero no asi en la prevencion de las
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complicaciones pulmonares postoperatorias. En este sentido, la reduccion significativa
en la tasa de CPost registrada en el grupo experimental, parece tener como origen la

implementacion del programa de fisioterapia respiratoria.

Finalmente, por lo que respecta a la influencia que el indice de comorbilidad de
Charlson haya podido tener en el desarrollo de CPost, nuestros resultados no

coinciden con los publicados por Birim y cols.?**

en los que lo identifican como
marcador prondstico de desarrollar complicaciones postoperatorias mayores en
pacientes intervenidos de reseccién pulmonar por cancer primario de CPCNP. Una vez

! no coinciden con las

mas, las complicaciones incluidas por los citados autores™
evaluadas en nuestro estudio (que incluyen infarto de miocardio, empiema, necesidad
de realizar re-toracotomias y otras complicaciones mayores), lo que con mucha

probabilidad sea el origen de la falta de coincidencia de los resultados.

5.1.1. Modelo de regresion logistica binaria paral as CPost.

En nuestro estudio, el andlisis de regresion logistica binaria identifica al
programa de fisioterapia (O.R. 0.482, IC 95% 0.255-0.913; p = 0.025) y al sobrepeso
(O.R. 0.396, IC 95% 0.196-0.809; p = 0.011) como factores protectores, mientras el
paso por UCI se presenta como factor de riesgo (O.R. 3.566, IC 95% 1.368-9.296; p =

0.009) frente a la probabilidad de desarrollar CPost tras la reseccién pulmonar.

27 en reconocer la

Nuestros resultados coinciden con los de Varela y cols.
fisioterapia como factor protector frente al desarrollo de CPost (O.R. 0.20, IC 95%
0.05-0.86). No hemos encontrado ningun otro estudio que encuentre una asociacion
entre los programas de fisioterapia realizados durante el periodo postoperatorio
inmediato y el desarrollo de CPost en los pacientes sometidos a reseccion pulmonar.
Los procedimientos de fisioterapia evaluados en ambos trabajos son sustancialmente
diferentes: mientras Varela y cols.*®” basan el programa de fisioterapia en el
reentrenamiento cardiopulmonar en cicloergbmetro, nuestro trabajo se centra en la
ejercitacion respiratoria. Los resultados muestran que ambos procedimientos se
muestran eficaces en la prevencion de las CPost tras la reseccion pulmonar, por lo
que parece justificado apoyar la presencia de los programas de fisioterapia, tanto
basados en ejercitacion cardiopulmonar como respiratoria, como parte de los cuidados
estandarizados durante el postoperatorio inmediato en los pacientes sometidos a

reseccion pulmonar.
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Por lo que respecta al sobrepeso, nuestro estudio lo identifica también como

factor protector frente al desarrollo de CPost tras la cirugia de reseccion pulmonar, lo

221

que coincide con los datos publicados recientemente por Ferguson y cols.”~ y Paul y

222

cols.”“, que han estudiado la influencia del IMC en los resultados postoperatorios de

este tipo de pacientes. En su estudio, Ferguson y cols.?*

estudiaron 1369 pacientes
operados de cancer de pulmoén y hallaron una asociaciéon entre la obesidad y las CPost
de O.R. 0.72, IC 95% 0.51-1.00; p= 0.048; Paul y cols.?** analizaron los datos de 5216
pacientes y hallaron una asociacion entre el sobrepeso y las CPost de O.R. 0.77, IC
95% 0.592-1.004; p=0.054. Dhakal y cols.”? y Launer y cols.?** no hallaron tasas de
morbilidad postoperatoria, mortalidad a los 30 dias de la cirugia o duracion de la
estancia hospitalaria significativamente diferentes entre la poblacion con sobrepeso u
obesidad y la de normopeso en un total de 33.541 pacientes sometidos a este tipo de
intervenciones quirdrgicas. A la luz de la evidencia disponible hasta la actualidad
podemos afirmar que el sobrepeso y la obesidad no parecen incrementar el riesgo de
morbilidad y mortalidad postoperatoria en los pacientes sometidos a reseccion

pulmonar. Los citados estudios??!#*
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parecen contradecir por lo tanto a Petrella y
cols.“, que en un estudio anterior en el 2011 identificaban al sobrepeso y la obesidad
como factores de riesgo adicionales para desarrollar CPost en aquellos pacientes que
fueran a afrontar una neumonectomia por cancer de pulmén. Por otra parte, Yang y
cols.”® han identificado en sus trabajos a la obesidad como factor predictivo
independiente de una mayor supervivencia (O.R. 1.12; p < 0.001), al margen del

estadio o tipo histolégico del cancer de pulmén. Yang y cols.?

relacionan el potencial
efecto protector de la obesidad en la supervivencia del cdncer de pulmén con la mejor
reserva fisiolégica, lo que segun los autores prolongaria la vida por el enlentecimiento
del progreso de la caquexia asociada al cancer. Quizé podria sugerirse la hipétesis de
gue la ventaja fisiolégica que ofrece la obesidad para prolongar la supervivencia en
este tipo de pacientes, sea la que también les proteja frente al desarrollo de CPost tras

la reseccién pulmonar.

Por lo que respecta al ingreso en UCI, nuestro estudio, como era de esperar, lo
identifica como factor de riesgo de desarrollar CPost. Nuestros datos no nos permiten
determinar sin embargo en qué medida la aparicion de CPost es la que causa el paso

ala UCI, o a lainversa, el ingreso en UCI es el que predispone al desarrollo de CPost.
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5.2.  Fuga aérea prolongada (FAP).

Nuestro trabajo ha revelado unos resultados inesperados con respecto al
estudio de la FAP: la tasa de FAP se ha incrementado significativamente del 2.63% al
9.76% (p = 0.024) en el grupo que realizé fisioterapia. Si bien este significativo
incremento hasta el 9.76% en el grupo experimental puede parecer excesivo, en
realidad es ligeramente inferior a las tasas registradas por otros autores que las han
estudiado en los dltimos afios®"?* (10%-15%), aunque probablemente no
estadisticamente diferentes, y por lo tanto totalmente comparables. De esta forma,

227 observaron tasas de FAP del 10% en su estudio sobre una serie de

Padilla y cols.
100 pacientes sometidos a distintos procedimientos quirdrgicos de reseccién pulmonar
(neumonectomia, lobectomia, bilobectomia o reseccién segmentaria) en un programa

228 también hallaron tasas similares en una serie

de fast-track surgery; Brunelli y cols.
de 100 pacientes lobectomizados cuando estudiaron la influencia de aplicar succion a
los drenajes pleurales en la incidencia de FAP. Los autores??® no encontraron
diferencias significativas en las tasas de FAP entre el grupo al que se le aplicé una
succion individual regulada (rango: -11 a -20 cmH,0) (10%) y al que no (8%) (p=1).
Una revision sistematica y metaanalisis realizada por Coghlin y cols.?*® en el 2012
sobre 829 pacientes concluyé que no se evidencian diferencias en las tasas de FAP, la
duracion de las fugas aéreas, la duracion de los drenajes pleurales y la duracion de la
estancia hospitalaria cuando se aplica 0 no succion a los tubos de drenaje. Sin

230 an un estudio aleatorizado en el 2013 sobre

embargo, los resultados de Leo y cols.
500 pacientes lobectomizados, mostraron que la aplicacién rutinaria de una succién de
-15cmH,0 reducia significativamente la tasa de FAP del 16.8% al 9.6% (p=0.05). Si
bien en la actualidad el rol de la succion pleural en la incidencia de la FAP esta aun
por determinar, es relevante sefialar que a todos nuestros pacientes (excepto a los
neumonectomizados, como es procedente), independientemente de pertenecer al
grupo control o experimental, se les aplicé succion durante las primeras horas tras la

operacion (minimo 24 horas) a -20 cmH,0.

El incremento en las tasas de FAP observado en nuestro estudio coincide con
los datos publicados en el ultimo informe de actividad de la European Society of
Thoracic Surgeons™ en el que también detectan un incremento en las tasas de fuga
aérea gue se prolongan mas de 5 dias del 5.5% durante la actividad llevada a cabo en
el periodo 2007-2010 al 7.8% en el 2011-2013. No hemos encontrado trabajos que
estudien el incremento que hemos detectado en los afios mas recientes, por lo que

parece justificado disefiar futuros estudios dirigidos a identificar su origen, en la
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medida en que las revisiones sistematicas publicadas mas recientemente relacionan

las FAP con mayores tasas de CPost y costes hospitalarios mas elevados®"#*,

233

Nuestros datos coinciden con los resultados de Brunelli y cols.”>® y Varela y

cols.?*

en observar estancias hospitalarias mas prolongadas en los pacientes que
tienen FAP con respecto a los que no (18 dias frente a 12 respectivamente; p < 0.001),
aunque es importante sefialar que la duracion de los ingresos en el Complejo
Hospitalario de Navarra es mas prolongada que la referida por los citados autores
(Brunelli y cols.?®: 16.2 dias frente a 8.3; p <0.001; Varela y cols.”**: 10 dias frente a 5;

p < 0.001).

5.2.1. Modelo de regresion logistica binaria paral a FAP.

Nuestros resultados del andlisis multivariante reconocen al programa de
fisioterapia (O.R. 6.229, IC 95% 1.277-30.379; p = 0.024) y al diagnostico de
neumotorax (O.R. 13.983, IC 95% 1.726-113.276; p = 0.013) como factores de riesgo,
mientras el sobrepeso se presenta como factor protector (O.R. 0.146, IC 95% 0.030-
0.713; p = 0.017) frente a la probabilidad de desarrollar FAP tras la reseccion

pulmonar.

Nuestros resultados no coinciden con los datos publicados por otros autores®>
2% que han estudiado los factores de riesgo de desarrollar FAP en los pacientes
sometidos a reseccion pulmonar en los ultimos afios, y que sefialan como factor
predictivo mas robusto la presencia de una funcion pulmonar reducida expresada en
VEMS%. Es importante recordar que nuestro estudio no ha sido disefiado con dicha
finalidad, y por lo tanto, no ha estudiado la influencia de factores operatorios

235-237

reconocidos, como la presencia de adherencias pleurales y/o la localizacién del

segmento pulmonar extirpado (la reseccién del I6bulo superior ha sido identificada

como factor de riesgo de FAP?32%

) en la probabilidad de desarrollar FAP. Por otra
parte, ninguno de los citados autores®*?*® ha estudiado la posible influencia que la
intervencion de fisioterapia haya podido tener en el riesgo de desarrollar FAP. Por lo
tanto, los resultados de nuestro trabajo deben ser considerados con mucha cautela
debido a las limitaciones de disefio que presentan, pero podrian ser tomados en
cuenta a la hora de disefiar futuros estudios a partir de los que poder esclarecer la
influencia de las intervenciones de fisioterapia realizadas fundamentalmente durante el

periodo postoperatorio, en el desarrollo de la FAP.
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Por otra parte, si hemos encontrado autores'®*'®

gue han estudiado el efecto
de intervenciones de fisioterapia llevadas a cabo durante el preoperatorio en el
desarrollo de la FAP. De esta forma, tanto Morano y cols.'®® como Benzo y cols.'®
publican estudios clinicos aleatorizados donde hallan reducciones significativas en las
tasas de FAP en las series de pacientes que realizan ejercicio cardiorrespiratorio 4 y 1
semanas previas a la cirugia respectivamente, frente a los que no lo hacen. Ninguno
de los dos citados estudios'®®*®® determina sin embargo, los factores de riesgo
asociados al desarrollo de FAP, probablemente debido al reducido numero de
participantes incluidos en los estudios (24 y 19 participantes respectivamente). Por lo
tanto, en base al conocimiento disponible hasta la fecha, es dificil establecer una

posible relacion entre las intervenciones de fisioterapia y la FAP.

239 estudiaron la

Por otro lado, en un estudio publicado en 2011, Brunelli y cols.
asociacion entre la FAP y la presion intrapleural medida digitalmente en un total de
145 pacientes sometidos a lobectomia. Los autores sefialan en su estudio que el
diferencial entre las medias de la presion intrapleural méxima y minima medida a las 6
horas de la lobectomia estd asociada a la duracion de la FAP (p = 0.007),
independientemente del efecto de la edad, VEMS%, gravedad del EPOC, DLCO,
localizacién del pulmén o localizacién de la lobectomia. Aunque habria que descartar
que los resultados de nuestro estudio no reflejen un sesgo en la recogida de datos en
las historias clinicas, esta asociacion podria dar pie a avanzar la hipétesis de que ése
pueda ser quiza también el origen del incremento en la incidencia de FAP en nuestro
grupo experimental. Es muy probable que los ejercicios de reexpansién pulmonar
realizados hayan incrementado el diferencial de las presiones maxima y minima
intrapleurales, generando aumentos de tension en los tejidos involucrados, que han
podido ser el origen del mayor nimero de casos de FAP en el grupo experimental. Y
podria ser posible también que ese mismo incremento en el diferencial de presiones
intrapleurales, que durante el postoperatorio inmediato se muestra como factor de
riesgo, sobrellevado durante el preoperatorio se descubra como factor protector. En
este sentido, podria considerarse que la ejercitacion preoperatoria sirviese, ademas de
para mejorar la capacidad de ejercicio, para aumentar la elasticidad de los tejidos
intrapulmonares y pleurales, ayudando a flexibilizar algunas de las adherencias

pleurales (que se presentan en distintos estudios™®*

como factor de riesgo del
desarrollo de FAP), lo que sin duda ayudaria a los tejidos a tolerar mas facilmente
mayores diferenciales entre las presiones intrapleurales. Todo ello no es sin embargo

mas que una hipétesis que sdlo futuros estudios podrian o no confirmar.
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En lo que respecta al diagndstico de neumotérax, éste se ha mostrado en
nuestros resultados como factor de riesgo de desarrollar FAP (O.R. 13.983, IC 95%

1.726-113.276; p = 0.013), lo que era totalmente de esperar.

Para finalizar, nuestros resultados identifican al sobrepeso como factor
protector frente al desarrollo de FAP (O.R. 0.146, IC 95% 0.030-0.713; p = 0.017), lo
que es consistente con los datos publicados en 2014 por Thomas y cols.?®, que en
una serie de 19.635 pacientes lobectomizados hallaban tasas de FAP mayores en
pacientes con peso insuficiente en comparacibn con aquellos con normopeso
236

(p<0.001). Brunelli y cols. encontraron en su estudio sobre 658 pacientes
lobectomizados que un IMC<25.5 kg/m? estaba fuertemente asociado con el desarrollo
de FAP (p<0.0001, coeficiente 1.03, error estandar 0.25). En este sentido, también
nuestros resultados muestran tasas de FAP més elevadas en aquellos pacientes con
menor IMC (p = 0.001). Los datos disponibles hasta la actualidad parecen indicar por
tanto que el sobrepeso no incrementa el riesgo de desarrollar FAP en los pacientes

operados de reseccion pulmonar.

5.3. Insuficiencia respiratoria (IR).

Nuestros resultados muestran una significativa menor tasa de IR en el grupo
experimental en comparacion con el grupo control (1.63% frente a 7.89%; p = 0.022).
La IR se engloba habitualmente como parte de las variables definidas dentro del
término CPost, por lo que no hemos encontrado hasta la fecha estudios disefiados
para evaluar la influencia de las intervenciones de fisioterapia en el desarrollo de la

misma, y no tenemos por lo tanto datos con los que comparar nuestros resultados.

5.3.1. Modelo de regresion logistica binaria paral alR.

Los resultados del analisis multivariante para la IR reconocen a la edad (O.R.
1.102, IC 95% 1.014-1.197; p = 0.023) y al paso por UCI (O.R. 12.359, IC 95% 3.082-
49.554; p = 0.000) como factores de riesgo frente a la probabilidad de desarrollar IR
tras la reseccion pulmonar. Si bien muestran resultados totalmente esperados, no

hemos encontrado hasta la fecha estudios con los que poder comparar dichos datos.
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5.4.  Estancia hospitalaria.

Los resultados de nuestro estudio muestran que el grupo experimental tuvo una
estancia hospitalaria (mediana 12 dias; rango (min-méx) 100 (1-101))
significativamente mas corta que el grupo control (mediana 14 dias; rango (min-méx)
62 (2-64)) (p = 0.001). Nuestros datos coinciden con los de Varela y cols.?” en
observar que la implementacion de un programa de fisioterapia respiratoria se muestra
efectiva en reducir la estancia hospitalaria en los pacientes operados de reseccion
pulmonar (p < 0.001). No hemos encontrado ningun estudio clinico aleatorizado que
haya evaluado la implementacion de algin programa o intervencion especifica de
fisioterapia durante el postoperatorio inmediato en este tipo de pacientes, que haya
registrado una reduccién significativa en la duracion de la estancia

158,213,214,216 Es

hospitalaria importante sefialar, sin embargo, que la estancia

hospitalaria es mas reducida en la mayoria de los estudios sefialados; de esta forma,

Varela y cols.?’

observan una estancia de 5.7 dias de mediana (rango 3-22) en el
grupo que realiza el programa de fisioterapia, Reeve y cols.’®® de 6 dias, Agostini y
cols.”® de 5 dias y Arbane y cols.”*® de 8.9 dias. Nuestros datos se acercarian a los
publicados por Ludwig y cols.?**: 11 dias. Las diferencias sefialadas podrian reflejar la
diversidad de los criterios clinicos al alta hospitalaria seguidos por los citados estudios.
Esta hip6tesis no puede ser sin embargo confirmada, ya que es una informacién que
no queda especificada en los citados trabajos. El alta hospitalaria en todos los
pacientes de nuestro estudio se produjo una vez retirados los tubos de drenaje, para lo
gue se debia evidenciar la no presencia de fuga aérea y un drenaje inferior a

200ml/dia. Tal y como sefialan Mueller y cols.***

en su revisién publicada en 2014
sobre el manejo de las fugas aéreas tras la reseccion pulmonar, son cada vez mas los
cirujanos que permiten el alta hospitalaria temprana en este tipo de pacientes, cuando
aun no se han retirado los tubos de drenaje; el seguimiento de los mismos se realiza
entonces a nivel ambulatorio. Es por ello que consideramos que el conocer los criterios
de alta hospitalaria, y mas especificamente el manejo de las fugas aéreas seguido en
los diferentes estudios, podria ayudar a dilucidar la causa de las diferencias en la
duracién de la estancia hospitalaria respecto a nuestro estudio. En cualquier caso, la
implantacion del programa de fisioterapia en nuestro estudio ha mostrado reducir la
estancia hospitalaria de este tipo de pacientes, manteniendo los mismos criterios de

alta durante el periodo evaluado.
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5.5. Seguimiento a los 30 dias posteriores a la int ervencion quirdrgica:
mortalidad, visitas a urgencias y reingresos.

Nuestros resultados muestran una reduccion en las tasas de mortalidad (7.02%
en el grupo control y 2.44% en el experimental), visita a urgencias (10.00% en el grupo
control y 5.83% en el experimental) y reingresos (7.27% en el grupo control y 3.33%
en el experimental) que sin embargo no alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas: mortalidad p = 0.094, visita a urgencias p = 0.240 y reingreso

hospitalario p = 0.180.

Por lo que respecta a las tasas de mortalidad a los 30 dias de la operacion,

207 an un estudio en

nuestros resultados coinciden con los publicados por Varela y cols.
el que evaluaban mediante un andlisis de coste-efectividad la implementacién de un
programa de fisioterapia en los pacientes sometidos a lobectomia (3.5% en grupo
control y 0.8% en el que realizo fisioterapia; O.R. 0.23, IC 95% 0.03-1.79). En nuestro
estudio, los porcentajes de mortalidad en las neumonectomias (10% en el grupo
control y 8.33% en el experimental) se muestran mas elevados que en las lobectomias
(6.86% en el grupo control y 1.89% en el experimental), aunque las diferencias en
funcion de la extension de la reseccion no alcancen significacion estadistica. Similares

242

resultados observan Varela y cols.”™ en un estudio de benchmarking en cirugia

toracica, en el que describian en profundidad la casuistica e indicadores de calidad

(mortalidad hospitalaria entre ellos) de 9 hospitales espafioles. En su estudio®?

, la
mortalidad media de los 9 hospitales incluidos alcanzé un 10.2% en la serie operada
de neumonectomia y un 3.9% en la serie operada de lobectomia, aunque los autores
destacaban la gran variabilidad detectada en los datos referidos entre los hospitales.
Por otra parte, nuestros datos coinciden con los publicados por Powel et al.?**®y
Berrisford et al.*** en sendos estudios sobre 10.991 y 3.426 pacientes sometidos a
reseccion pulmonar respectivamente, al observar mayores tasas de mortalidad en los
pacientes de mayor edad (p = 0.010), en aquellos que fueron ingresados en la UCI (p

=0.000) y en los que desarrollaron CPost (p = 0.000).

Por lo que respecta a las visitas a urgencias a los 30 dias de la operacién por
causas debidas a la operacion, nuestros resultados muestran que aquellos pacientes
que fueron ingresados en la UCI visitaron urgencias en mayor proporcién que los que

no lo hicieron (p = 0.010).

En lo que se refiere a las tasas de reingreso hospitalario a los 30 dias de la
operacién por causas debidas a ésta, nuestros resultados indican que el grupo

experimental (3.33%; n = 4) registré menores tasas que el grupo control (7.27%; n =
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8), aunque las diferencias no resulten estadisticamente significativas (p = 0.180). Las
tasas de reingreso urgente a los 30 dias del alta hospitalaria tras una cirugia de
reseccion pulmonar, sus causas Yy los factores asociados fueron analizados en
profundidad por Varela y cols.*® en un estudio publicado en 2004, en una serie de 727
pacientes. Los autores refirieron unas tasas de reingreso del 6.9%, y concluyeron que
estaban asociadas a la neumonectomia (O.R. 2.42, IC 95% 1.26-4.66; p < 0.01),y ala
morbilidad postoperatoria (O.R. 3.84, IC 95% 1.98-7.45; p < 0.01) y sin embargo, no se
veian influenciadas por la duracion de la estancia hospitalaria tras la operaciéon
(mediana de 7 dias en ambos grupos, p = 0.13). Si bien nuestros resultados muestran

estancias hospitalarias mas prolongadas que en el referido estudio®®

(mediana de 14
dias en el grupo control y de 12 dias en el experimental), las tasas de reingresos en
nuestro grupo experimental (3.33%) apenas alcanzan la mitad. Estos datos podrian
justificar la necesidad de profundizar en el estudio de una posible relacion entre la
duraciébn de la estancia hospitalaria y las tasas de reingresos en este tipo de
intervenciones. En este sentido, tal y como concluyen en su estudio publicado en 2015

sobre una cohorte de 13.237 pacientes reingresados Fabbian y cols.?*®

, estancias
hospitalarias reducidas, especialmente en pacientes de mayor edad, podrian
incrementar las tasas de reingresos hospitalarios. Consideramos por lo tanto que
serian necesarios futuros estudios de coste-efectividad, en los que se evaluase la
posible relacion entre la estancia hospitalaria y la tasa de reingresos en este tipo de

pacientes.

5.6. Limitaciones Yy fortalezas.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son aquellas derivadas de su
disefio como estudio comparativo retrospectivo de doble cohorte. El hecho de que los
criterios de operabilidad y el manejo perioperatorio se mantuviesen inalterados durante
el periodo de estudio ayuda a minimizar las deficiencias del disefio. La implementacién
simultdnea durante el periodo de estudio del catéter epidural PCEA que hemos
registrado ha podido influenciar los resultados a pesar de la evidencia disponible hasta
la fecha en sentido contrario; es por ello que su efecto se ha intentado minimizar por
medio de su ajuste en los andlisis multivariantes. Por otra parte, la funcion pulmonar
en nuestro estudio ha sido cuantificada exclusivamente a partir de los datos recogidos
del VEMS% preoperatorio, ya que los datos de la capacidad de difusién de monoxido
de carbono y los de la capacidad de ejercicio no se empleaban en la valoracion

preoperatoria durante el periodo estudiado. Finalmente, conocer los datos del
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estadiaje del cancer asi como de las terapias adyuvantes (quimioterapia, radioterapia
principalmente) hubiera permitido analizar su influencia en los efectos evaluados, pero
no hemos recogido estas variables y por tanto no las hemos podido estudiar. Por todo
ello, los resultados presentados en este estudio deben ser interpretados con cierta

cautela.

La principal fortaleza de este estudio consiste en contar con los datos de todos
aquellos pacientes operados de cirugia toracica en el Unico hospital publico de
referencia de la comunidad donde se llevé a cabo la intervencion evaluada; la muestra
resultante es por lo tanto representativa de la poblacién de referencia y suficiente para

responder a las preguntas de la investigacion.

5.7.  Futuras lineas de investigacion.

Los datos epidemiol6gicos muestran que la incidencia del cancer de pulmon
sigue creciendo en nuestro entorno, especialmente entre las mujeres. Si tenemos en
cuenta que la reseccién pulmonar es considerada la terapia de eleccion cuando se
trata de CPCNP diagnosticado en etapas tempranas, que las guias clinicas
recomiendan considerar la cirugia en pacientes con cada vez menor capacidad
cardiorrespiratoria, y que las intervenciones de fisioterapia presentan evidencia de
mostrarse eficaces en reducir las complicaciones postoperatorias y la duracién de la
estancia hospitalaria en este grupo de pacientes, existe sin duda la necesidad de
identificar exactamente qué intervenciones de fisioterapia y con qué modalidad de
prescripcion ofrecen los mayores beneficios y a qué subgrupos de pacientes deberian
ser dirigidas. Futuros estudios deberian esclarecer ademas el papel que juegan dichas
intervenciones de fisioterapia durante el preoperatorio, el perioperatorio y el
postoperatorio en términos de prevencion de complicaciones postoperatorias y de
incremento de la calidad de vida en los pacientes que se enfrentan a una reseccion
pulmonar, asi como de la influencia que pueden tener en ellos el estadiaje del tumor o
la realizacion de terapias adyuvantes. Esto tiene una gran importancia a nivel practico,
especialmente en estos tiempos de contraccibn economica en los que la
implementacién o continuidad de cualquier tecnologia o intervencién debe demostrar

que ofrece beneficios en términos de salud a costes razonables.

Por otra parte, los resultados de este trabajo, teniendo en cuenta las reservas
con las que deben ser interpretados por las limitaciones propias del disefio, ofrecen

una base para estudiar la posible relacion existente entre las intervenciones de
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fisioterapia evaluadas y la generacion de las fugas aéreas prolongadas; de la misma
forma, también entre la duracion de la estancia hospitalaria y la tasa de reingresos por

causas debidas a ésta durante los 30 dias posteriores a la cirugia.

Finalmente, futuros estudios podrian dirigirse a evaluar qué intervenciones de
fisioterapia especificas se muestran eficaces en reducir el riesgo de desarrollar
complicaciones postoperatorias también en otras modalidades de cirugia como la
cardiaca, abdominal, traumatoldgica, etc., asi como en otras enfermedades crénicas o
cuidados en pacientes criticos. Esto tiene una importancia clinica y econdémica
considerable, en la medida en que las tasas de complicaciones estan directamente
asociadas con un mayor riesgo de mortalidad, con una mayor tasa de ingresos en
unidades de cuidados intensivos, con una estancia hospitalaria més prolongada, con
tasas de reingresos mas altas y como consecuencia, con unos costes de

hospitalizacion mayores.

5.8.  Aplicaciones précticas.

A pesar de las limitaciones, los resultados de este estudio refuerzan la
evidencia de que las intervenciones de fisioterapia basadas en ejercicios respiratorios
y realizadas durante el perioperatorio inmediato previenen el desarrollo de
complicaciones postoperatorias y reducen la duracion de la estancia hospitalaria en los
pacientes sometidos a reseccion pulmonar. Los resultados son coherentes con los

datos publicados en 2006 por Varela y cols.”’

, en los que mostraban que la
implementacion de un programa de fisioterapia perioperatoria intensiva basada en
ejercitacion aerébica reducia las tasas de atelectasias y la estancia hospitalaria en los
pacientes lobectomizados. Teniendo en cuenta la cautela con la que deben ser
interpretados nuestros resultados, podemos recomendar por lo tanto que los
programas de fisioterapia perioperatoria, estén basados en ejercicios respiratorios o en
ejercitacion aerobica, formen parte de los cuidados estandarizados de los pacientes

sometidos a reseccion pulmonar en todas las unidades de cirugia toracica.
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6. CONCLUSIONES.

1. El programa de fisioterapia evaluado, ha reducido el riesgo de desarrollar
complicaciones postoperatorias en los pacientes sometidos a reseccion

pulmonar.

2. EIl programa de fisioterapia evaluado, ha reducido la duracién de la estancia

hospitalaria en los pacientes sometidos a reseccion pulmonar.

3. El programa de fisioterapia evaluado, ha incrementado el riesgo de desarrollar

fuga aérea prolongada en los pacientes sometidos a reseccién pulmonar.

4. EIl programa de fisioterapia evaluado, ha reducido las tasas de insuficiencia

respiratoria en los pacientes sometidos a cirugia toracica

5. Los pacientes con sobrepeso que afrontan una cirugia de reseccion pulmonar
no tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias o fuga

aérea prolongada que los pacientes con normopeso.

6. El programa de fisioterapia evaluado, no ha demostrado tener influencia en la
mortalidad, en la tasa de visita a urgencias o en la tasa de reingresos a los 30

dias de la operacion en los pacientes sometidos a reseccion pulmonar.
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ANEXO I.

Informe favorable del Comité Etico de

Investigacion Clinica del CHNa






Goblernc de Navarra

Comité Etico de
Investigacién Clinica
Gobierno de Navarra 05 MAR. 2012 Comité Etico
. de Investigacitn Clini
Departamento de Salud erl'J?n'gﬁ o Docancia -
runlarrea, 3
SALIDA N°3:" 31008 PAMPLONA

TIfno. 848 42 24 95
Fax 848 42 20 09

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dofla OLGA DIAZ DE RADA PARDO, Secretaria del Comité Etico de Investigacion
Clinica de Navarra

CERTIFICA:

Que en la sesion celebrada el dia 29de febrero de 2012, el Comité examing los aspectos

éticos del Proyecto 2/2012, presentado por Ana Rodriguez Larrad, del Complejo
Hospitalario de Navarra, titulado:

“Anélisis de minimizacion de costes relativo a la implantacion del programa de
fisioterapia respiratoria hospitalaria postoperatoria tras cirugia toracica en el Hospital de

Navarra”.
Sc emitio informe favorable para la realizacion de dicho proyecto, dado que el Comité

ha considerado que se ajusta a las normas éticas csenciales y a los criterios
deontologicos necesarios para cl desarrollo del proyecto.

Fl CEIC, tanto en su composicion como en los PNT, cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95).

Que a la fecha de aprobacion de dicho ensayo, la composicion del CEIC era la siguiente:

PRESIDENTE: D. Javier Gost Garde M. Preventiva y Salud Publica
VICEPRESIDENTE:  D. Juan Erviti Lopez Farmacia
SECRETARIA: D? Olga Diaz de Rada Pardo M. Preventiva y Salud Publica
VOCALES: D. Victor Napal Lecumberri Farmacia

D?® M? Victoria Gonzélez Toda En representacion de la Asociacién de

Consumidores Sta. M® La Real

D? Idoia Gaminde Inda Sociologia

D. Gonzalo Morales Blanquez Neurofisiologia

D* Belén Sadaba Diaz de Rada Farmacologia Clinica

D*® Nuria Lainez Milagro Oncologia

D. José M? Argjola Salinas Medicina Interna

D? Cristina Oroviogoicoechea Ortega Diplomada en Enfermeria
D* Nuria Garcia Fernandez Nefrologia

D. Ferran Capdevila Bastons Farmacia

Y para que asi conste, expido el presente certificado en Pamplona, a dos de marzo de
dos mil doce.

Cin
Gobierno de Navarra
Fdo.:

ZIN"Departamento de Salug
— T odid
M Comité Etico de

Investigacion Clinica







ANEXO II.

Autorizacion del Director Gerente del
CHNa para acceder a las historias clinicas
de los pacientes incluidos en el estudio.






INFORME DEL DIRECTOR DEL CENTRO U ORGANISMO

DON IGNACIO IRIBARREN UDOBRO, GERENTE DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
DE NAVARRA

AUTORIZA: a participar en el Proyecto de Investigacion titulado “Andlisis de
efectividad y minimizacién de costes relativo a la implantacion del
programa de fisioterapia respiratoria hospitalaria postoperatoria tras
cirugia tordcica en el Complejo Hospitalario de Navarra A”, por parte
del equipo investigador de trabajo formado por los Fisioterapeutas del
CHN-A y supervisado por la Dra. M2 JESUS CONDON HUERTA, en lo que
corresponde a este Centro, dentro del horario laboral, en un niimero
de horas nunca superior al expresado en el proyecto, con la condicién
expresa de que no vaya en perjuicio de la actividad y tareas asignadas

por el centro al mencionado equipo.

En Pamplona, a 2 de Febrero de 2012







ANEXO III.

Base de datos en la
gue se recogieron los datos.
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