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"Planteamiento”

Incisiones de abdomen superior en la linea
media y paramedia, reducen la PaO2 hasta
20 mm Hg. durante el primer dia de bostopg

rado, retornando a valores preoperatorios, -
hasta el quinto dia despues. (Fi O2 de .21)

“Cuadro No, 1"

Paralelamente al cambio de la Pa O2, se

observan descensos de la Capacidad Funcional

Residual de un 30 % vy de la Capacidad ~
Vital de 50 a 75 % despucs de una Cole-

cistectomia.

“Cuadro No, 2%
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Antecedentes Clentificos,
Apoyar los sistemas vitales mientras se torna al paclente -
. insensible el dolor, esto es, mantensrlo con vida y fisioldgica=
mente intacto mientras se opera la curacién, proporciona a la ma
dicina y & la cirug{s 18 oportunided de curar muchas enfermedede
des gracias a la gran expansidn qua las técnicas disgnosticaes y=
terapéuticas han experimentado en los ultimos afios,

En este sentido el avance en 18 investigacién de las medl -
ciones clinicofisioldgicas han hecho qus se desastimara la snti-
gua presuncién segdn le cual era necesario, para mantaner la vi-
da, una presidn sanguinea normal, arbitraria, Hoy en dfa han ad
quirido mucha mayor relevancis las medicionss de los g8ses sén =
gufneos, valores que al igual que los anteriores, estén sujetos=
a errores de medicién, asi como de muestreo y procesasdo, Lo fa-
cil splicacidn en la medicidn de los 98888 sangufneocs, aunsdos @
otros estudioa de leboratoric y gabinete, como lo son les Pruc =
bas de Funcidn Respiratoris, son un gran spoyo en la terspia de-
los paclentes de alto riee'gn, otorgando & estos analisis sentido
_critico ¥ los de cabide en las madiciones do una unidsd de cuida

dos intensivos, =i~

Planteamianto del Problems,

Daspufs de transcurrida la primera hors de anestesia » in -
tervencidn quirdrgica, los pacientes que han sido operadoa de =
las extremidades o sn la superficie del cuerpo, normalmente no =
presentan ningln dsterioro de 1a funcidn pulmonar respecto del =

estado preoperatorio, Le apsricidn de algdn trastorno pulmonsr-



en estos pacientes es signo de qus ha ocurrido un accidante, co-
mo por ejemplo, la aspiracién del contenido gdstrico o un cuadro
de trombpembolismo pulmonar, En cambio, el trastorno de la fun-
cién pulmonar, Que 2 menudo continda durante 3 § 4 dies, es un 8
compafante inevitable de las intervenciones sbdominales, =2~

Dejendo aparte los efectos de la ansstesia, la capacidad
vantilatoris y el mecanismo de tos, suelen estar no;.‘ablamente al
terados a causa dal dolor, disfuncifn diafragmatice, vendajea, =
tubos de drenaje, poatura y otros féctores, como una afectacién-
volunteria, ya que estos pacientss no desean toser o realizar un
tipo de respiracién profunda, por lo tanto no movilizan sus se =
creciones en una forma adecuada, - 4,8,9,10-

Por lo general es posible tomar medidas para mejorar ol es-
tado del aparato respiratorio de un paciente antes ds una ciru =
gfs. Cuando ses posible en los pacisntes de alto riesgo, como =
una bronquitis crénica, la intervencién si es electiva, debera =
raslizarse durante los periodos de remisién, Convisne presionar
al paciente pera que deje de fumar con la mayor antelacifn posi-
ble y sobretodo tratar snergicamente un foco de infeccidn, dbr =
oportunamente un broncodilatador, asi, como inhaloterapfa pre y=
postoparatoria, =3«

Cuando los paclentes con pulmonss previamente sanos se some
ten a intervenciones quirdrgicamente abdominales, so produce une
trastorno en la oxigenacién de la sangre durante por lo menos 48
horas después de 1a intervencién. La magnitud de la deficiencis

estf relacionada con el punto de incisifn abdominal, siendo me -

-3-



nos acentuado después de operar el abdomen inferior; sisndo mése
agentuado en lag incisiones de la linea media o paramedia de sbe
domen superior, con una disminucidn promedio en 18 Pa~02 de 20 =
Torr en el primer dfa de postoperado, continuando hacia una mejo
r{a gradual y retornande a8 valores preoperatarios hasta el quin-
to dfa,

Se ha demostrado que los pacientes qua se recuperan de opee
raciones en el abdoman, presentan una reduccifn de la Capacidad-
Funcional Residual, que observando paralelamente a la disminu =
cién de la Pa-02, hay una disminucién del 30 y 15 % despufs do =
realizar una colecistéctomis y herniorrafia inguinal, respactive
mente, La causa principal del trastorno del intercambio gasecso
on estos pacientes conaiste sn un sumento de la dispersién do -
les relaciones V/Q en los pulmones, 8s{ como un corto circuitp =
sustancial de sengre de derscha & izquiserds, mds alld del tejide
puinonur colqpsado. Esto va a traer con sigo una disminucién de
la Capacided Vital hasta de un 75 % en una cirugfa de abdomen al
to.-s-

Los principios fisioldgicos en los que nos apoyamps para la
realizacién de este estudic, son la determinacidn de gasas en «
sangre arterial y prusbas en cama de Funcifn Respiratoria:

~Gasos en sangre arterial-

La funcidn principal de los pulmones es el intercambio de =
oxfgeno y diéxido carbono entre el alveolo y la sapngre, de mane=
ra que se produzca el suministro de 02 al cuerpo y 1la excrecidén=-

del indiseable C02, cuyos valores de presiones parciales en san=

G




gre arterial, proporcionan un indice adecuado de la funcidn pul-
monar global, en relacidn con las necesidades metabdlicas,
~Prusbas de funcidn respiratoriae

El valor do las Pruebas De Funcidn Respirstoria radica en -
que proporcionan un diagndstice fisioldgico del trestorno de las
funcidn pulmonar y una medida objetivs de su qravedad en cada pa
ciente, dandonos un parametro sobre padecimientos de tipo obstruc
tive o restrictivo,

Estas sencillas pruebas sa pueden realizar con sl paciente~-
en la cama, incluyendo medicidn de la capacidad vital y voluman=
espiratorin cronometrado en un segundo, La prusba de capacidad =
vita) se mide haciendo que el paciente exhale completamente unaw
inspiracidn profunda, através de un espirdmetro, Inicialmente dg
be realizarlo en forma lanta y a continuacidn a toda velocidad.-
Para los pacientes sanos la capacidad vital serd la misma, inde-
pendientements de que la espiracidn sea lenta o rdpida, pero en=
los pacientes con obstruccidn do las v{as respiratorias se obssr
va qua la capacidad vital lenta as mayor. Al mismo tiempo de mi
da el V,E.F,-1 seg, 8l cual se trata del volumen de aire espira=

do durante el primer segundo ds una Capacidad Vital forzeda,- 6=

Objetivos,

El principal ss trata de realizar una dgtnccidn temprana de
fallo ventilatorio durante el periodo postoperstoria, en base a=
reslizar un estudio adecuado de les pacientes que representan ma
yor riesgo desde el punto de vists respiratorio, Consideramos =

que entre las patologfas respiratorias que con mayor frecuencia=



~sa presentan las incluimos en tras grupos:
Enfermedad pulmonar previa restrictiva 20 a 25 ¥
obstructiva 65 a 70 ¥
vascularea 58 10 %
En base a esto establecersmos un menejo preoperatorio con inhalo
terspia, dejsr malos hdbitos con un tiempo considerable (Taba =
quismo, alcoholismo), intento de disminuir de poso; realizar un-
manajo enestésico edecuado a cada tipo de paciente, as{ como man

tener un culdado postoperatorio semejante o mayor del preoperato

rio, sugiriendo ejercicios respiratorios, desmbulacidn lo mds =~ )

temprano que cada caso lo amerite o lo permita,

Hipotésia,

Como lo expusimos en los cuadros 1 y 2, en el plantsamiento
del trabajo, existe una disminucidn en la Presidn Parcial de Oxi
geno en sangre arterial hasta de 20 Torr durante el primer dfa =
de postoperatorio de cirugf{a de abdomen alto, valores qus no re=-
tornan 8 1a normalidad, aino. hasta el quinto dfa daspuéa, epto =
Tespirando aire ambjents (F1 0, da ,21) = 3 =

Paralelemente al cambio do la Pa02, se observan descensos de
la Capacidad Funcional Reuiéull de un 30 ¥ y do la Capacidad Vi~
tal de 50 a 75 X despuds de una Colecistéctomia, = 13,18 =

En base & ostos datos encontrados sn la biblicgraff{a qua =
consultamos, esperamos mejorar estas cifras, qua como veremos en
los resultados, posteriormente, si fus logrado, sobretodo en lo=-
que se refisre a la presién parcisl do ox{geno en sangre arto =

rial,.3,8.

!
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"Material y método. |
Apoyo del laborat. de Fisiologio Respiratoria.

Vitalografo del servicio de inhaloterapia.
Tiempo de realizacion: 5 méses.

Rotacion normal por quirdfano y 3 semanas fijo.
Toma de muestras y pruebas personaimente,

No se utilizo material ni medicamenfos subrro-

godos.

Pacientes manejados: Programucio'n normal.

£l plan de trabajo que seguimos, fue, siguiendo los lineemientos
que eofiala el comite ds investigacidn del hospital da Especialidades-
de Pusble; realizar la seleccidn de nuestros pacientes, no importando
la sdad, sexo, alturs, ni riasgo quirdrgico; consideramos unicamente-
a aquellos pacientes programados en la sala 6 para cirugia de abdomen
alto, en quienes efectusmos 24 horas antes y 24 hra después de su cie
rugfs 1a toma de gasometr{as y luego la realizaecidén de las Pruebas =
de Funcidn Respiratoria. Como mencionamos inicialmante nos entrevise
tamos con el paciente para enterarlo de nuastro sstudio, seguido de =
uns investigacidn clinica, procedimos a la toma de muestras de gases-
en sangre arterial, siendo esta en la arteria radial, corroborando el
funcionamiento de la red colsteral, con adecuada técnica de asepsia y

posteriorments las prusbas de funcidn respiratoria {Vitelogratfa),

-7T-



Se estudioron 25 pacientes
Femeninos: 22
Masculinos: 3 “Cuadro No, 3

La edad del grupo tuvo un
Rango: 20 a 75 afos.

X: 42.4 afos. "Cusdo Ho. 4"
DS: 9.45

El peso tuvo estas caracteristicas

Rango: 41 a 93 Kg.
-)Z 59 .1 Kg. “Cuadro No, S
ps: 13.7

Se estudiardn 25 plclentals, seleccionados al azahar, programados
para cirugf{e de abdomen alta, correspondiendo a 22 pacientes femeni =
nos y 3 pacientes masculinos (Cuadro No. 3), cuya edad tuvo un rango=
do 20 & 75 aMos, con una media de 42,4 y una 0.5, de 9.45, lo cusl ha
bla de que es moderadamente dispersa, (Cuadro No, 4); asi mismo, el =
peso do 1a muestra tuvo un renge de 41 a 93 kilogramos, con una media
de 59.1 Kg, y una 0.5. da 13,7 (Cuadro No. 5) que también nos da ide
8 de lo disperso del grupo de pacientes manejados.

Por razones propias de nuestra rotacidn por lag difsrentes salas

de operacién, no se logrd depurer aln mds este grupo de pacisntes,



Manejo anestésico
Fueron valorados segun el estado fisico con
R.Q.A. de E-I-B: 2
E-2-B: |6
E-3-B: 7
La premedicacidn se estandarizo a
Atropina: 10-20 mcg por Kg
Diazepan: 100 - 200 meg por Kg
Fueron medicados con narcdticos del tipo
Fentanyl: | - 2 mcq por Kg
Nalbufina con menor frecuencia
a ddsis de 100 a 200 mcg/kg.

WCuadro No. &"

La induccidn se generalizd con
Tiopental: 5 a 7 mg/kg de peso
Succinil Colina: | mg/kg de peso

El mantenimienfo fue efectuado con
Halotano aunado con el narcdtico de inicio
a dosis segun los requerimientos.

"Cuedto No, 7"



Las intervenciones realizadas

Colecistéctomia 121
Enferm. peptica duodenal: |
Enferm. peptica esofagica : |
- Hipertension portal e

|

"Cuadro No, 8"

Ca. coledoco-duodeno

Los tiempos Quirdrgico-anestésicos con

Rangos: 70 a 220 y 90 a 250 min.
X: 125.4' y 152.¢
DS: 304 y 4l.4
"Cuadra No, 9™

Los pacientes incluidos en nuestro estudio, se valoraron segin -
el estedo ffsico de acuerdo con la clasificacidn de la Sociedad Ameri
cana de aneatesiologfa (ASA), an E~1=B 2 pacisntea, E«2~B 16 pacien =
tes y E=3=8 7 pacientes, en quienes so estandarizd la premedicacidn
con Diazepan (100 a 200 mcg/Kg) y Atropina (10 a 20 mcg/Kg), ~En todm
se realizd unm preinduccidn con narcéticos del tipa Fantanyl o Nalbu-
fina unos minutos antes,- (L& promedicacién se aplicd por via intra =
muscular 45 minutos antea de pasar a sala de cperacioness)-Cuadro No 6=
La {nduccidn se realizd con Tiopental y Succinil Colina y el manteniw
miento con Halotano, Narcético de inicio y Pancuronio, segln los re -
querimiento. (Cuadroc No, 7), El tipo de cirugf{a realizada, como tiom=

pos quirdrgico y anestésico se describan en los cuadroa 8 y 9.

«l0-



Resultados.

Los datos obtenidos de las Pruebas de Funcidn respiratoris y de=-
terminaciones gasometricas se les aplicd las siguientes modidas esta-
disticas: Rango, Media y tp (T pareeda} para un porcentajs permisible
mayor del 5% para tener significacidn estadistica, comparando los va-
lores obtenidos en ol preoperatorio con los obtenidoa 24 hrs despuds.
=La gapacidad Vital ses encontrd con una media en el preoperatorio de
3,08 1ts y en el pastoperatorio de 1,71 1ts, con una tp da 287,2 y ue
na P menor de 0,0001 (Cuadro No. 10), As{ mismo, en relacién dirac-
taments proporcional a la Cepacidad Vital, el Volumén Espiratorio For
zado cronomatrado en 1 segundo tuvo una medis de 2,36 lts en el prs
operatorio y 1,26 lts. en el postoperatorio, con una tp de 376.6 y u~
na P menor de 0,0001 (Cuadro No. 11). Estos datas nos indican que las
variacionss que se presentardn fuerdn muy importante y de acuerdo con
la hipotésis la Capacided Vital disminuyd un $5.5 %, ol V,E.F. 1 sa =
gundo disminuyd en un 53.4 %; ademds so encontro una relecién entre =
el V,E,F.-1 seg/C,V, do 76,7% en el preoperatorio y 74% cn el posto~
peratorio, lo que nos moatrd que existio ademds del padocimiento RES~
TRICTIVO considerable, un pequafio componente O8STRUCTIVO, (Cuadros 12
y 13)

Los otros datos que se considerardn en nuestro snalisis fuerdn =
las cifras de Hemoglobina y Hematocrito, que siempre se encontrardn =
en los limites considersdos cemo normales, teniendo las aiguisntes ca
racteristicas: Lla Hb en el precperatorio as ancontrd con un rango de
11.8 a 17.3 gr., con una media de 13,812y en el postoperatorio de n'
a 16,5 con una media de 14.3; teniendo una D,S, pre de 1,25 y postopg

ratoria do 1,49, asto nos dio una muestra constante, (Cuadro No, ‘:l.l;)

1l



Capacidad Vital.

Preoperatorio Postoperatorio
R: L4 a 4.6 l|is. 0.6 3 HUs.
X: 3.08 Its. 1.7L s
P < 0.00l
tp: 287.2

Estos datos revisados a las 24 hrs de po‘sfope
rados son analisados por prueba de "tp'

"Cuadro No, 10"

Volumen Espiratorio Forzado 1 seq.

Preoperatorio Postoperatorio
R: 1.2 0 3.4 Its. 0.55a 1.7 Hs.
X:  2.36 ls. 1.26 Its.
tp: 376.6
P< 0.001

“Cuadro Mo, 31"

«l2-



Relacion V.E.F. Lseg/C.V.

Preoperatorio Postoperatorio
% : 76.7 % 74 %

La disminucion de esta relacion por debajo

de un 80 % denota un padecimiento obstruc-

tivo, situacion que si ocurric en nuestra --«

muestra. "Cuadro No, 12

Existic una disminucion de los valores sig:
C.V: v 55.5%
V.E.F.lseg: Vv 53.4%

"Cuadro No., 13"

As{ mismo, el Hematoorito tuvo similares varisciones con un rang
en el preopsratorio de 30 a 51 %, una media do 41,92 y una D5, do =
4,7 3 contra los aiguientea' valores postoperatorios, rango de 30 & 52
%, media de 44.9 y una D,5. de 4,3, (Cuadro No. 15) Esto nos da un=
raflejo que en las siguientes horas de postcirugfe existse una muy 1li.
gera hemoconcentracién, dabido a una respussta normel al traumatismo-
qus ha experimentado nuestro organismo, pero que no tieno significa.-

cidn ni estadistica, ni clfnicementa,

«l3-



Relacion V.E.F. Lseg/C.V.

Preoperatorio Postoperatorio
% : 76.7 % T4 %

La disminucidn de esta relacion por debajo

de un 80 % denota un padecimiento obstruc-

tivo, situacion que 8i ocurrid en nuestra --«

muestra. "Cuadro No. 12"

Existio una disminucion de los valores sig:
CVi: v 5556 %
V.EEF.lseg: v 653.4%

"Cuadro No, 13"

As{ mismo, el Hematocrito tuvo similares variecionaoa con un rango
en el preoperatorio de 30 a 51 ¥, una media do 41,92 y une D.5, do =
4,7 ; contra los siguientes valores postoperatorios, rango de 30 a 52
%, media de 44,9 y una DS, de 4,3, (Cuadro No, 15) Esto nos da un—
reflojo que sn las siguientes horas de postcirugfa existe una muy li-
gera hemoconcentracidn, debido a una rospuasta normel el traumatismo-
que ha experimentado nuestro organismo, pero que no tiens significa:~

cidn ni estadistica, ni cilfnicamenta,

-13-



Pruebas de laboratorio

Hemoglobina
Preoperatorio

R: 11.8 a 17.3 gr.

X: 13.812 gr.
DS: 1.25

Hematocrito

Preoperatorio

R: 30 a 51%
X: 41.92%
DS! 4.706

Postoperatorio
1l a 16.5ar
14.3 qr.
1.49

YCuadro No, 14"

Postoperatorio
30 a 62 %
44 .9%
4.3

"Cuadro No. 15"




Los resultedo de las Determinsciones de Gases en Sangre Ar-
terial , nas mostrd que la Saturacidn de Ox{geno por la Hemoglo-
bina tuvo un rango de 87 a 96.7 % con una madia de 92,8 en Bl ==
preoperatorio y un rango de 83 a 93 %, con una media de 89,2 § -
en el postoperatorio, datos qua comparandolos con tp resultd con
un valor de 5,78 con uns P menor de 0,01, lo cual resulta signis«
ficativo sstadisticaments, (Cuadro 16}

ta prezidn arterial de Oxfgeno, parcisl, tuvo un rango de =
52,% @& 75.6 Torr, con una medie do 67.3 Torr en el preoparatorioj
y un rango de 4B & 66 Torr, con una media de 57,77 Torr en el =
postoperatorio, qua comperandolos rssulto una tp de 5.69 con una
P menor de 0,01, dato que también presento una difsrencie signi-
ficativa, {Cuedro 17) Como podemos apraciar la disminucidn ene
tro les cifras promedio pre y postoperatorias reflejardn una dis
minucidn de 9,53 Torr en la Pa-02, resultado Que s un S50% menor
que ol planteamisnto de la hipotdsis,

Las cifras de presién parciel de CO-2, tuvieron un rango de
27,4 a 30 Torr, con una media de i2.9 Torr en el propperatorio y
un rango da 21 a 35 Torr con une media de 28.6 Torr en el poot =
oporatorio; la tp fue de 6.70 con una P do menos 0,01, diferen -
cia que también fue significativa. (Cuadro 18)

£l pH, asl mismo, reflejo estos cambios del bidxido de car=
bono, con un rango de 7.36 @ 7,49 en el preoperatorio, con ung =
media de 7,408. En ol poatoperatorio el rengo fue do 7.39 a8 7,5
con une medie da 7,4508; mostrd una tp de 2,6448 y una P menor -
de 0,02, resultado qus fue spenos ligeramente significativo, ten
diendo hecia una ligera alcalosis, (Cuadro 199

-18-



Determinacion de Gasometrias arteriales

Preoperatorio Postoperatorio
Sat. 02
R: 87 a 96.7 % 83 a 93%
X: 92.8% 89.2 %
tp: 5.78
P < 0.0l
“Cuadro 16"
Pa 02
R: 52.3 a 75.6 Torr. 48 a 66 Torr
X: 67.3 Torr 57.77 Torr.
tp:5.69

P <0.0L

"Cuadro 17"

«]16=



D.G.S. arterial.

Preoperatorio Postoperatorio
Pa CO2. _

R: 274 o 39 21 a 35 mmHg.
X: 32.9 Torr 28.6 Torr.
tp.6.70
P< 0.0l

ncuadro 18"
pH.
R: 7.36 a 7.49 7.39 a 7.54
X:  T.408 1 7.4508
tp: 2.6448
P< 0.02
f#Cuadra 19"

«L7-



D.G.S. arterial.
Preoperatorio Postoperatorio

COz2 Total.
R: 17.8 a 29.2 meq/lt. 13.7 a 25.3 meq/lt.

X: 21.07 meq/Ht. 20.16 meq/It.
tp: 2.064
P >0'05 ) "Cuadro 20"
HC O3,
R: 16.9 a 28.1 meq/it. 13.07 a 24.2 meq/H.
X!  20.07 meq/Ht. 19.3L meg/H.
tp: L77

P > 0.05

"Cuadro 217

18-



TESIS N8 BEBE
S&gﬂ“ BE LA BISLIGTECA

tos valores de CO2 total, mostrarcn un range de 17,8 a 29.2
/\ meq/lt, con una media de 21,07 para el preoperatorio y un rango=
de 13.7 a 25.3 meq/1t, con una madia da 20.16, datos Que comps =
randolos por tp resultd esta on 2.064 con una P do nda de 0,05 -
resulteda que no ea estaedisticamsnte significativa,(Cuadro 20)
£n cusntoc 8 los resultedos de Bicerbonatos, paralelaments =
81 resultado anterior, mostrd un rango de 16.9 a 28?1 meg/1t con
una media de 20,07 en el preoperatorio y un rango de 13.07 8 -
24,2 meqflt, con una media de 19.31, con una ligera variacidn en
8l postopsratorio; 8l comparsrlos par tp resultd 1.77 y une p a-
Probabilided mayor de 0,05, diferencis que no fus significativa,

{Cuadro 21),

piscusidn.

Los rasultados nos mostraron, Que existid una disminucidn =
que fue muy considarable y como e aspsrabs cn ls Capacided Vi -~
tal de un 55,5 %, as{ camo una disminucidn de ls relsclidn V.E.F.
cronometrado en un asqundo/Capacidad Vital en el postoperatorio=
da 74%, lo que nos esta hablando de que 8xiste un padecimisnto ~
vaspiratoric MIXTQ, com compononte RESTRICTIVE y en menor cush -
tfa OBSTRUCTIVO. {Ver cusdros 10, 11, 12 y 13)

Las daterminaciones gasomstricss tambidn mostraron cambios-
muy importentes can una tendancia a la baja asturacidn de la he~
maglobins e hipoxémia considersble, qua sl fue eatadisticamonto~
significativa, resultd menar on 50% a los valorea ssperados,{Vaer

cusdros 16 y 17)
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En cuanto al parametro RESPIRATORIC de la regulacidn del =
quilibrio A=B, las modificaciones fueron pequeffas, psro si signi
ficativas, ya que existio una clara tendencie hacis una alcalo =
sis de este tipo, osea respiratoris. (Ver cuadros 18 y 19)

El componente METABOLICO, no tuvo variacidn ni clfnica, ni=

estadisticamente significativa, (Ver cuadros 20 y 21)

Conclusiones,
-Debe de realizarce una dateccidn oportuna de los pacientes da =
alto rissgo desde el punto de vista respiratorio, poniendo espa~
cial atancidn a los que cuenten con antecedentes de neumcpatfa =
ys obstructiva, restrictiva o vasculer; edad svanzada, obesidad,
£abaqu1amu e infeccidn reciente respirstoria,
~Realizar ademds de una historia clfnica completa, apoyo de labg
ratorio y gabinste, con estudios bésicos como BH, QS, Tiempos de
Coagulacidn; en quienes lo emeriten por patologfas agregadas elec
trolitos, atc., ECG, y de rutina en estos paclentes Telerradio -
graf{a de torax, pre y postoperatoriemente.
~Manajo pre y postoperatorio, 8 cargo del servicio de Terapfa «
Respiratoria e Inhaloterap{a, de acuerde a cada paciente,
~Medicacidn presnestésica, manejo transenestésico y en postenes-
tésico-postoperatorio inmediato individualizedo a cada patologime
dependiando de los antecodentes investigados,
-Postergar cirugfas electivas para corregir factores da riesgo.
~En el intraoperatorio en especial, oxigenacidn adecuada, mante=
niendo volumenos corrientes mayores de B ml/Kg de psso corporal,

-tinucioso monitoreo trans y postoperatorio inmediato deo sus =
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constantes vitales, époyandonos sobretodo en una atencidn contie-
nua; 8i es posible trazos de €CG continuos, etc,

=Cuidados transoperatorios, como una adecuada dascumpreslén de =
cavidad peritoneal, antes de rsalizar su cierrej colocacidn de =
una sonda nasogastrica, para evacuer estomago, cuando el caao lo
amerite, No realizar vendajes compresivos (Escultex).
-Movilizar tempranamente en cama, ss{ como desmbulacidn asistida
1o més pronto posible,

=~Insistir en ejercicios reapiraterios, con inspiraciones profun-
das, sesiones de P.P,1,, favorecer tos, drenaje postursl, eviten
do con esto las complicaciones pulmonares que son tan frecuentes
y qus van de: Atelectasia segmentaria o labar,

Infeccidn, ya tragueobronquitis o noumonfa,

Broncoespasmo,

Edoma Pulmonar.

Embalia Pulmoner,

Complicaciones de intubzsidn crolroquezl,
~Control adecuado del dolor postoperatorio, ya con soporte psicg
16gico o enalgesicos hébitusles, dejando los norcdticos a pacien
tes con vigilancia astrecha y pacientes on unidades do culdados-
intenaivos, que raﬁuxaren vontilacidn mecanica prolongada,-i,12 ,

13,14,16-
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