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"Planteamiento" 

Incisiones de abdomen superior en la linea 

media y paramedia, reducen la Pa 02 hasta 

20 mm Hg. durante el primer dia de postop~ 

rado, retornando a valores prooperatorios, -

hasta el quinto día despues. (Fi 02 de .21) 

"Cuadro No. l" 

Paralelamente al cambio de la Pa 02, se 

observan descensos de la Capacidad Funciona 1 

Residual de un 30 % y de la Capacidad .. 

Vital de 50 a 75 % después de una Cole

cistéctomia. 
•cuadro No, 2" 
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Antecedentes Cientificos. 

Apoyar los sistemas vitales mientras se torna al paciente -

insensible al dolor, esto es, mantenerlo con vida y fieiolÓgica

monte intacto mientras ea opera la curación, proporciona a la m! 

dicina y a la cirugía la oportunidad da curar muchas enfermadad

daa gracias a la gran expansión qua las t6cnicas diagnosticas y

terap6uticas han experimentado en los ultimas ailos. 

En este sentido al avance en 111 invaatigación da lea madi -

cianea clinicofiaiolÓgicas han hacho qua ea daaaatimara la anti

gua praaunc16n aago!n la cual ara nacoaario, para mantener la vi

da, una presión aanguinaa normal, arbitraria. Hoy en d!a han a_!! 

quirido mucha mayor relevancia las mediciones de los gasas san -

gu!naoa, valoree que al igual que loe anteriores, están eujetoa

e arrorea do medición, asi como de muestreo y procesado. U ra

cil aplicación en la medición de loa g•sea sangu!naoa, aunados a 

otros estudio• de l•boratorio y gabinete, como lo son lee Pruc -

bas de función Respiratoria, son un gran apoyo en 111 terapia da

los pacientes de alto riesgo, otorgando 11 estos analisis sentido 

critico y los da cabida en las mediciones de una unidad da cuid! 

dos intensivoa. - 1-

Plenteamianto del Proble111B. 

Deapuós da transcurrida la primara hora da anaataeia • in -

tarvanción quirúrgica, loa pacientes qua han sido operados de -

las extremidades o en la auperficie del cuerpo, normlmente no -

prasent•n ningún deterioro de la runci.Sn pulmonar respecto del -

estado praoparatorio. La aparición da algo!n trastorno pulmonar-
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en estos pacientes es signo de que ha ocurrido un accidente, co

mo por ejemplo, la aspiraci6n del contenido g&strico o un cuadro 

de tromboemboliamo pulmonar, En cambio, el trastorno ds la run

o16n pulmonar, que a menudo contin6a durante } 6 4 dias, ee un ! 

compal'lenta inevitable de las intervenciones abdominales, - 2 -

Oejondo aparte los e rectos de ls anestesio, la capacidad -

ventilatoria y el mecanismo de tos, suelen estar notablemente a,! 

tarados a causa del dolor, dierunci6n diafragmatica, vendajes, -

tubos de drenaje, postura y otros ftlctores, corao una afectaci6n

voluntaria, ya qua estos pacisntss no desean toeer o realizar un 

tipo de respiraci6n profunda, por lo tanto no movilizan sus as -

craoiones en una forma adecuada, • 4,B, 9, 10-

Por lo gsneral aa posible tomar msdidas para msjorar el es

tado del aparato respirotorio de un pacisnte antas de una ciru • 

g!a. cuando sea posible en los paoisntas de alto riesgo, corao -

una bronquitis cr6nice, le intervenci6n si es electiva, debera • 

realizaras durante los psriodos do rsmisi6n, Conviene presionar 

al paciente para que deje de fumar con la mayor antelaci6n posi

ble y sobretodo tratar onergicamento un foco de 1nfecci6n, dllr • 

oportunamente un broncodilatador, esi, como inhslotorap!a pre Y• 

postoperatoria, - ~ -

Cuando los pacientes con pulmf!nes previ1111ente sanos sa aom! 

tan a intervancionea quir6rgicamente abdominales, se produce un

traetorno en le oxigenaci6n de la sangre durante por lo menos 48 

horaa desputls do la intervanci6n, La magnitud de la dof1cieno1a 

esttl relacionada con el punto de ino1si6n abdominal, siendo me -
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nos acentuado despu4s do operar el abdomen inferior; siendo m4s

acentuado en las incisiones de la linea media o paramedia da ab

domen superior, con una disminuci6n promedio en la Pa-02 de 20 -

Torr en el primer día de postoperado, continuando hacia una mej~ 

r!a gradual y retornando a valores preoperatorios hasta el quin

to día. 

Se ha demostrado que los pacientes qua ea recuperan de ope

raciones en el abdomen, presentan une roducci6n de la Capacidad

runcional Residual, que obearvando paralelamente a la disminu -

ci6n de la Pa-02 1 hay una d1sminuci6n del JO y 15 % despu&e de -

realizar una colecist&ctomia y herniorraria inguinal, respect1V.! 

mente. La causa principal del trastorno del intercambio gaeeoeo 

en eotos pacientes consiste en un aumento de la dispersi6n de -

les relecionu V/Q en lo• pulmones, así como un corto circuito 

suatancial de sangre de derecha a izquierda, m4s all4 del tejido 

puinionar colapsado. Esto va a traer con sigo una disminuci6n de 

la Capacidad Vital hasta de un 75 % en una cirugía de abdomen a.! 

to •• ~. 

Loe principios risiol6gicos en los r¡ue nos apoyamos para la 

rsalizaci6n de este estudio, son la detarminaci6n de gasas en -

sangre arterial y pruebas en cama de runci6n Respiratoria: 

-Gases en sangre arterial-

La runci6n principal da los pulmones es el intercambia de -

oxígeno y di6xido carbona entre el alveolo y la eangre, de mane

ra que eo produzca el euministra de 02 al cuerpo y la excreci6n

del indiseoble C02, cuyos valares de presiones parciales en ean-

.4. 



gre arterial, proporcionan un indice adecuado de la runción pul

monar global, en relación con las necesidades metabólicas. 

-Pruebas de función respiratoria-

El v•lor do los Pruebas De función Respiratoria radica en -

qu11 proporcionen un diagnóstico fisiológica del trastorno de la

runción pulmonar y una medida objetiva do su gravedad en cada P! 

ciente, dandonos un parnmetro sobre padecimientos do tipo obstl'tJE, 

tlvo o restrictivo, 

(atas sencillos pruebas se pueden realizar con el paciente

en le cama, incluyendo medición de la capacidad vi tal y volumen

espiratorio cronometrado en un segundo, Le prueba de capacidad -

vital se mide haciendo que el paciente exhale completamente una

inspiración profunda, através de un espirómetro, Inicialmente d_'! 

be realizarlo en forma lento y a continuoción a todo velocidad.

Para los pocientes sanos lo capacidad vital ssrá la mismo, ind•· 

psndientemente de que lo espiración ss• lenta o rifpida, pero en

los p•cientes con obstrucción de las v!•s rsspiratorias se obse¿: 

va que la capacidad vital lsnte es m11yor, Al mismo tiempo do m.!_ 

de el V,E,r ,-1 seg, el cual se trata del volumen de oire espira

da durante el primor segundo de una Capacidad Vital íorzods,- 6 • 

Objetivos, 

El principal se trato de realizar una d~tección temprana de 

ralla ventil•torio durante el periodo postoperatorio, en base ·

realizar un estudia adecuado de loe p11cientas que repraesntan m! 

yor riesgo dasda el punto de visto respiratorio, Consideramos -

que entro las patolog!as respiratorias que con mayor frecuonci•-
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sa presenten las incluimos en tres grupos 1 

Enfermedad pulmonar previa restrictiva 20 a 25" 

obstructiva 65 a 70 " 

voscularea 5 a 10 " 

J 

En base e esto eetebleceremoe un manejo preoperetorio con inhal,!l 

terapia, dejar molos hábitos con un tiempo consider•ble (Taba • 

quismo, alcoholismo), intento de disminuir de poso¡ re•lizer un

menejo anestésico adecuado a c•d• tipo de paoionte, as! como ma.!! 

tener un cuidado poatoperatorio semejante o mayor del preoperat.!!. 

rio, sugiriendo ejercicios respiratorios, deambulación lo mtfs -

tamprano que cada caso lo amerite o lo permita, 

Hipotésie, 

Como lo expuai11os en los cuadro• 1 y 2, en el plantaemiento 

del trabajo, exista una disminución en la Presión Parcial de Ox,! 

geno en sangre arterial hasta de 20 Torr durante ol primer d{a -

de poatoperatorio de cirugía de abdomen •lto, valores qua no re

tornan e la normalidad, sino hasta el quinto día deapu.Se, soto -

respirando aire ambiente (ri o2 do ,21) - ' -

Paralalamonte al cambio do le Pa02, se observen descensos de 

la Capacidad funcional Raaiduml de un }0 % y de la Capacidad Vi• 

tal de 50 a 75 " después de una Colecietéctomia, - 13, 15 • 

En base a ostos datos encontrados en la bibliografía Que -

consultemos, esperamos mejorar estas ci fraa, que como veremos en 

los resultados, postariormento, Bi ruo logrado, sobretodo en lo

quo se refiere a la presión parcial do oxígeno en sangre arto -

rial,.3,1. 

-6-



"Material y método:' 

Apoyo del laborat. de Fisiología Respiratoria. 

Vltalografo del servicio de inhaloterapia. 

Tiempo de realización: 5 méses. 

Rotación normal por quirófano y 3 semanas fijo. 

Toma de muestras y pruebas personalmente. 

No se utilizó material ni medicamentos subrro-

godos. 

Pacientes manejados: Programación normal. 

El plan de trabajo que seguimos, fue, siguiendo los lineamiento a 

que aenala el camita de invest1gaci6n del hospital de [specialidades

de Puebla1 realizar la ealeccii!n de nuestros pacientes, no importando 

le edad, sexo, altura, ni riesgo quirúrgico; consideramos unicamente-

8 aquellos pacientes programedoe en la sala 6 para cirugía de abdomen 

alto, en quienes efectuamos 24 horas antes y 24 hrs despu's de su ci

rugía la tome de gasomstr!BB y luego la realizaci6n de las Pruebas -

de íunci6n Respiratoria. Como mencionamos inicialmente nos entrevis

tamos con el paciente para sntorarlo de nuestro estudio, seguido de:

una inv11t1gaci6n clínica, procedimos a le toma da muestras de gases-

en sangre arterial, siendo aeta en la arteria radial, corroborando el 

funcionamiento de la red colateral, con adecuada t&cnics de asepsia y 

posteriormente las pruebas de funci6n respiratoria (Vitolograr!a), 
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Se estudiaron 25 pacientes 

Femeninos: 2 2 

Masculinos: 3 

La edad del grupo tuvo un 

Rango 20 a 75 años. 

x 42.4 años. 

OS: 9.45 

El peso tuvo estas caracter'5ticas 

Rango 

x 
41 a 93 Kg. 

5 9 l Kg. 

os: 13" 7 

"Cuadro No, J" 

"cuadra Na, 4" 

•cuadra Na. 5n 

Se eatudiarón 25 pacientes, seleccionadas el ezallar, programados 

para cirugía de abdo111n •lta, correspondiendo a 22 pacientes remeni -

nos y J pacientes maecuUnaa (Cuadro No. )) , cuya edad tuvo un rango-

de 20 a 75 anos, con una media de 42,4 y una O,S, de 9,45, lo cual h! 

bla de que as 11oderadamante dispersa, (Cuadro No, 4)r as1 mismo, el -

paea da la muestra tuvo un rango da 41 a 9) kilogramoa, con una media 

da 59,l Kg, y una o.s. da n. 7 (cuadro No. 5) que tambi.Sn noe da id,!! 

! de lo dioperao del grupo de pacientes manejados, 

Por razones propina de nuaatra rotación por las difarentaa saleo 

de operación, no ae logró depurar a6n mis este grupo de paoiantee, 



Manejo anestésico 

Fueron valorados según el estado físico con 

R.Q.A.de E-1-8: 2 

E-2-8: 16 

E-3-8: 7 

La premedicación se estandarizó a 
Atropina: 10 - 20 mcg por Kg 

Diazepán: 100- 200 mcg por Kg 

Fueron medicados con narcóticos del tipo 

Fentanyl: 1 - 2 mcg por Kg 

Nalbufina con menor frecuencia 

a dÓsis de 100 a 200 mcg/kg. 

•cuadro No, 6" 

La inducción se generalizo' con 

Tiopental: 5 a 7 mg/kg de peso 

Succinil Calina: 1 mg/ kg de peso 

El mantenimiento fue efectuado con 

Halotano aunado con el narcótico de inicio 
' . 

a dÓsls según los requerimientos. 

11 Cuodro No, 7'1 
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Las intervenciones realizadas 
e ole clst é et o mio 

Enferm. péptlca duodenal: 

21 

1 

Enferm. péptica esofágico 

Hipertensión portal 

Ca. colédoco-duodeno 

"cuadro No, 611 

Los tiempos Quirúrgico- onestési cos con 

Rangos: 70 a 220 y 

X: 125.4 1 y 

OS: 30.4 y 

90 a 250 min. 

152.61 

41.4 
•cuadro No, 9" 

Loe pacientes incluidos en nuoetro estudio, se valoraron según -

sl estado r!sico de acuerdo con le clasificación do la Sociedad Amar.!, 

.e,ana de anestosiolog!e (ASA), en E:-1-B 2 pacientes, t-2-B 16 pacien • 

tee y r-3-B 7 pacientes, en quienes ea estenderizó la premedicación 

con Oiazspan (100 a 200 mcg/Kg) y Atropina (10 11 20 mcg/Kg), •En todoo 

so realiz6 una preinducción con narcóticos del tipo rentanyl o Nalbu

fin• unos minutos antes,• (La promsdicación ss 11plic6 por v!a intra • 

muscular 45 minutos entes de pasar a sala de operacionea}-Cuadro No 6• 

La inducción se realizó con Tiopentel y Succinil Colina y el mantani-

!!!1ento con Halotano, tlarcótico de inicio y Pancuronio, según los re • 

quorim1ento. (Cuadro No. 7). rl tipo de cirugía realizada, como tiom-

poe quirúrgico y anest6eico so describen en los cu11dro1 e y 9, 

-lO· 



Resultados, 

Los datos obtenidos de las Pruebas ds función respiratoria y de

terminaciones gasometricas se lee aplicó las siguientes medidas este

dieticas 1 Rango, Hedia y tp (T pareada} para un porcentaje permieible 

mayor del 5% para tener signiricación estadistica, comparando los va

lores obtenidos en ol preoperatorio con los obtenidos 24 hrs dospu11's, 

•LB Capacidad Vital so encontró con una media en el preoperatorio de 

'·ªª lte y en ol postoperatorio do 1, 71 lts, con una tp ds 287,2 y u

!!.ª P menor de 0,0001 (Cuadro No, 1D), As! mismo, en relación direc

tamente proporcional a la Capacidad Vital, el Volum~n Espiratorio fo! 

zado cronometrado on 1 segundo tuvo una media de 2,,6 lts en el pr.!!_ 

operatorio y 1,26 lta, en el postoperatorio, con una tp de :576.6 y u

na P menor de D,0001 (cuadro No, 11), Estos datos nos indican que lao 

variaciones que ea presentarán fuerón muy importante y da acuerdo con 

111 hipot6sis la Capacidad Vital disminuyó un 55,5 ,:, al V,E,f. 1 ee -

gundo disrdnuyó en un 5,,4 %1 ademiís so encontro una relación antro -

al V,E,f ,-1 seg/e, V, do 76, 7% en el preoperatorio y 74% on el pos to

pera torio, lo que nos mostró que exietio adom&s del psdocimiento RES

TRICTIVO considerable, un pequal1o componente OBSTRUCTIVO, (Cuadros 12 

y 13) 

Loa otros datos que se considerarán on nuestro enalisis ruerón -

las cifras do Hemoglobina y Homatocrito, que siempre se encontrarán -

an los límites considerados como normales, teniendo los siguiontes C.!!, 

racteristicast La Hb sn el preoparatorio se encontró con un rango de 

11,B a 17,, gr,, con una media de 1',812 'y en el postoperatorio de 11 

o 16,5 con una media de 14,,1 teniendo una D,S, pro de 1.25 y postop.!!. 

ratoria de 1,49, esto nos dio una muestra conotente, (Cuadro No, i4) 

-U-



Capacidad Vital. 

Preopera torio 

R: 1.4 a 4.6 lts. 

X: 3.08 lts. 

p < 0.001 

tp: 287.2 

Postoperatorio 

0.6 3 lts. 

l. 71 lts. 

Estos datos revisados a las 24 hrs de postope 
11 11 

rados son analisados por prueba de tp. 

•cuadro No. 10" 

Volumen Espiratorio Forzado l seg. 

Preoperatorio 

R: l. 2 a 3.4 lts. 

x: 2.36 lts. 

tp: 376.6 

p < 0.001 

-12-

Postoperatorio 

0.55 a l. 7 lts. 

l.26 lts. 

•cuadro lo, 11" 



Relación V. E.F. lseg/C.V. 

Preoperatorio 

%: 76.7% 
Postoperatorio 

74% 

La disminución de esta relación por debajo 

de un 80 % denota un padecimiento obstruc

tivo, situación que &i ocurrió en nuestra 

muestra. •cuadro No, 12• 

Existió una disminución de los valores sig: 

C.V: -ti 55.5 % 

V.E.F.lseg.: ~ 5 '3. 4 % 
•cuadro No. 1'" 

As! mismo, el Hematocrito tuvo similares variacionas con un ran¡p 

sn el prsoparatorio da 30 a 51 %, una media de 41,92 y una O,S, da -

4, 7 1 contra loa aiguiantea valores postopsrstorioa, rango da 'º a 52 

%, media de 44,9 y una O,S, de 4,,, (Cuadro No, 15) Cato noa da un

reflejo qua en las siguiantea horas da postcirug!a axiata una muy li

gera hamoconcentraci6n, debido a una raepuasta normal al tr11U111atiamo

que ha experimentado nuestro organismo, paro qua no tiene aignir!ca·;

ción ni estadiatica, ni cl!nicementa, 

-13-



Relación V. E.F. lseg/C.V. 

Preoperatorio 

%: 76.7% 
Postoperatorio 

74% 

La disminución de esta relación por debajo 

de un 80 % denota un padecimiento obstruc-

tivo, situación que ai ocurrió en nuestra 

muestra. 
"Cuadro No. 12" 

Existió una disminución de los valores sig: 

c.v~ -i. 55.5 % 

V.E.F.1 seg.: "1 5 3. 4 % 
"Cuadro No. 1'" 

As! mismo, el Hamatocrito tuvo similarao vnriocionos con un rnng:i 

en el preoparatoriD da 'ºa 51 %, una media de 41.92 y une D,S. do -

4. 7 ¡ contra loa siguientes valoras pastoperatorios, renga da )0 a 52 

%, 1nadin de 44.9 y una D,S. da 4.), (Cuadro No, 15) Eato nea da un

raflejo qua un las siguiantea horno de postcirug!n existo una muy li

gera hamaconcentraci6n, debida a una rospuoetn normal al traumatismo-

qua ha experimentado nuestro organismo, pero que no tiene significo·:• 

cid'n ni eatadiaticn, ni clínicamente, 

-13-



Pruebas de laboratorio 

Hemoglobina 

Preoper a torio 

R: 11.8 a 17.3 gr. 

X: 13.812 gr. 

OS: 1.25 

Hematocrito 

Pre opero torio 

R: 30 o 51 % 

x: 41.92 % 

os: 4.706 

-J.4-

Post operatorio 

l! a !6.5 gr. 

14 .3 gr. 

l.49 

"Cuadra No. 1411 

Postoperotorlo 

30 o 52 % 

44.9% 

4.3 

"Cuadro No. 15" 



Los resultado de las Oaterminacionas da Gasas en Sangre Ar

terial , nos mostró que la Saturación de ox!gano por la Hemoglo

bina tuvo un rengo de 67 a 96. 7 % con una Rledia de 92, 6 en el -

praoparatorio y un rengo de 6} e 9} "' con una modio da 69,2 ~ • 

en al postoperatorio, datos qua comparando los con tp resultó con 

un valor da 5, 78 con una P menor da O, 01, lo cual resulte signi• 

ficativo estedisticamante, (cuadro 16) 

Le presión arterial da Oxígeno, parcial, tuvo un rengo da -

52,} 11 75.6 Torr, con una medie do 67.} Torr on el preoperatorio¡ 

y un rengo de 48 e 66 Torr, con una media de 57. 77 Torr en el • 

postoperetorio, qua comperandolos resulto una tp da 5,69 con una 

P menor do 0,01, dato qua también presento una diferencia signi• 

ficativa, (Cuadro 17) Como podamos apreciar la disminución an

tro las cifras promedio pra y postoperetoriaa reflejarán uno di.!!, 

minución de 9,5) Torr en la Pe-02, rasultodo que oa un 50% menor 

que el planteamiento de la hipotósis, 

Las cifras de presión parcial da C0-2, tuvieron un rengo da 

27,4 a }0 Torr, con una media do }2,9 Torr en al prooporatorio y 

un rengo do 21 a }5 Torr con uno media da 28, 6 Torr en ol poot -

operatorio¡ le tp fue do 6, 70 con una P do menos 0,01, diraran -

cia qua también fue significativa, (Cuadro 18) 

El pH, ad miamo, roflsjo estos cambios del bióxido de car

bono, con un rengo de 7.}6 a 7,49 en el preoparatorio, con una -

media da 7,408, En ol poatoperatorio el rango fue do 7, 39 a 7,5 

con una media de 7,4508; mostró una tp da 2,6448 y una P menor -

de 0,02, resultado qua fuo apenas ligeramente significativo, tan 

diendo hacia una ligera alcalosis, 'Cuadro 19) 

-111-
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Determinación de Gasometrios arteriales 

Preoperatorio 

Sot. 02 

R: 87 a 96.7 % 

x: 92.8 % 

tp:5.78 

Postoperotorio 

83 o 93% 

89. 2 % 

P <O.O! 
•cuadro 16" 

Po 02 

R: 52.3 a 75.6 
X: 67. 3 Torr 

Torr. · 48 o 66 Torr 

57. 77 Torr. 

tp:5.69 

p <0.01 

-l&-

•cuadro 17" 



D.G. S. arterial. 

Preo peratorio 

Pa C02. 

R: 27.4 a 39 

x: 32.9 Torr 

pH. 

tp:6. 70 

p < 0.01 

R: 7.36 a 7.49 

x: 7.408 

Postoperatorio 

21 a 35 mmHg. 

28.6 Torr. 

"Cuadro 1e• 

7.39 a 7.54 

7.4508 

tp: 2.6448 

P< 0.02 
"Cuadro 19" 
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D.G. S. a rteriaJ. 

Preope r a torio Post operatorio 

C02 Total. 

R: 17.8 a 29.2 meq/lt. 

X: 21.07 meq/lt. 

13.7 a 25.3 meq/lt. 

20.16 meq/lt. 

HC03, 

tp: 2. 064 

p >0.05 "cuadra 20" 

R: 16.9 a 28.l meq/ lt. 13.07 a 24.2 meq/lt. 

x: 20.07 meq/lt. 19.31 meq/lt. 

tp: 1.77 

p > 0.05 
"Cuadra 21" 

-lll· 
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ESTA TESIS 1'9 IEBE 
SAUl 9( U Bldll8TECA 

Los valoras de C02 total, mostraron un ranga de 17,S a 29,2 

) meq/lt, con una media de 21,07 para el preoperatorio y un rango• 

de 1'.7 a 25.J msq/lt, con une uiedia da 20.16, datos qua campa• 

randolos por tp resultó esta en 2,064 con una P de más de 0,05 • 

resultado que no es estsdisticamente significetivo,(Cuadro 20) 

En cuento a los resultados de Bicarbonatos, paralelamente • 

al resultado anterior, mostró un rengo d• 16,9 a 28.1 risq/lt con 

una media de 20.07 en el preopsratorio y un rengo de U.07 e 

24.2 11eq/lt, con una media da 19.'1, con una ligera variación en 

el postopsratorio; al compararlos por tp resultó 1. 77 y une p o-

Probabilidad mayor de 0.05 1 diferencia que no fue significativa. 

(Cuadro 21). 

Oiscueión. 

Loa raaultedoe nos mostraron, qua existió una disminución • 

que fue •uy considerable y como ee aaperaba en 111 Capacidad Vi -

tal de un 5~.5 ,:, as! como una disminución de la relación V.E.f. 

cronometrado en un sogundo/Capacidad Vital en el poatoperatorio• 

da 74'f,, lo que nos esta hablando da que existe un padecimiento -

respiratorio MIXTO, co• componente RESTRICTIVO y on menor cuan -

t!a OBSTRUCTlVO. (Ver cuadros 10, 11, 12 y 1') 

Lee determinaciones gasometricas tambiofn mostraron cambios-

11uy importantes con una tendencia 11 la baja saturación de la he

moglobina a hipoxtfmia considerable, que ai rue set11distic11monte

signiricativa, raaultó menor en 50% 11 loe valores esperados. (Ver 

cuadro a 16 y 17) 

·.l9-



En cuanto •l parametro RESPIRATORIO de la regulaci6n del e

quilibrio A-B, las modiricaciones fueron pequei'las, pero si sign,!. 

ficativos, ya que exietio una clara tendencia hacia une alcalo -

sis de este tipo, osea respiratoria, (Ver cuadros 10 y 19) 

El componente HETABOLICO, no tuvo variación ni clínica, ni

estadiaticamente significotiva, (Ver cuadros 20 y 21) 

Conclusiones, 

-Debe de realizarce una detección oportuna de los pacientes de -

alto riesgo desde el punto de vista respiratorio, poniendo espa

cial atención a los que cuenten con antecedentee da neumopat!a -

ya obstructiva, restrictiva o vascular¡ edad avanzada, obesidad, 

tabaquismo e infección reciente respiratoria, 

-Realizar adem.Ss de una historia clínica completa, apoyo ds lab.!?. 

retorta y gabinete, con estudios b&sicos como BH, QS, Tiempos de 

Coagulación¡ en quienes lo ameriten por patolog!as agregadas ele_!: 

trolitos, etc., ECG, y de rutina en estos pacientes Telerradio -

graf!a da torax, pre y postoperetoriemente. 

-Manejo pre y postoperatorio, a cargo del servicio de Terap!a 

Reapiratoria e lnhaloterap!a, de acuerdo a cada paciente, 

-Medicación proanestásica, manejo transanest6sico y en postanes

tásico-pootoperatorio inmediato individualizado 11 cada patología 

dependiendo de los antecodontes inveotigados, 

-Postergor cirug!ss electivas paro corregir factores de riesgo, 

-En el intraoperatorio en especial, oxigenoción adocuada, mante-

niando volumonos carriontes mayores da B 1111/Kg de peso corporal, 

-Minucioso monitorea trans y postoparatorio inmediato do sus 

• 20. 



constantes vitales, epoyendonos sobretodo en una atención conti

nua¡ si es posible trazos de ECG continuos, etc, 

-Cuidados trensoperatorios, como una adecuada descompresión de -

cavidad peritoneal, antes de realizar su cierre¡ colocación de• 

una sonda nasogastr !ca 1 para evacuar estomago 1 cuando el caso lo 

amerite, No realizar vendajes compresivo• (Escultex},_ 

..Movilizar tempranamente en cama, así como deembulación asistid2_ 

lo m&a pronto posible, 

•Insistir en ejercicios respiratorios, con inspiraciones profun

das, sesiones de P,P,I, 1 favorecer tos, drenaje postural 1 evito.!! 

do con esto las complicaciones pulmonares que son tan frecuentas 

y que van de1 Ateleclasia segmentarla o lobar, 

Infección, ya trequoobronquitis o noumon!a, 

Broncoespasmo, 

Edema Pulmonar. 

Embolin Pulmonar, 

Complicacioneo de intub:::i<Í~ crocr~q~:::l, 

-control adecuado _del dolor postoperoto'°io 1 ya con soporto psiC,!? 

lógico o analgesicos hdbitualos, dejando los norcóticoo o pecio.!! 

tes con vigilancia estreche y pacientes en unidodes do cuidndos

intensivoe 1 que ro~uieron ventilación mocanica prolongoda, -11, IZ , 

13, 14, 16-
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