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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo para et desarrollo de complicacién pulmonares postquinirgicas, asf como
la wtilidad de la pruebas de funcién pulmonar.

Disefio: Estudio prospectivo de la influencia de cada factor de riesgo para presentar complicacién pulmonar
postoperatoria, utilizindose porcentajes, prueba de x2'y coeficiente de correlacion.

Ambito: Pacientes del CMN "20 de Noviembre® sometidos a cirugfa abdominal durante los meses de enero a
septiembre de 1995.

Resultados: Se observé que de los 43 pacientes, 33 femeninos y 10 masculinos, cursaron con complicaciones 7
mujeres (21 %) y un hombre (10%) (r=0.23); la edad fluctud entre los 30 y 85 afios con una media de 57.5 aftos
cursando con complicaciones un paciente menor de 44 afios (7%) y 7 pacientes con edad mayor a los 45 aflos (24%)
(P=0.1796); el sobrepeso mayor de 15% y complicaciones pulmonares se observad en 5 pacientes (24%); en tanto que
en 3 pacientes sin sobrepeso (13%;) cursaron con complicaciones postoperatorias (P=0.3915); la cirugia abdominal
alta cursé con complicaciones en un 35% (7 pacientes) y solo 8% (I paciente) de cirugia abdominal baja las
presenté (P=0.0737);e! tiempo quirirgico mayoer de 2 horas asociado con complicaciones pulmonares
postoperatorias s observé en 6 pacientes (29%) y solo el 9% (2 pacientes) de las cirugias con tiempo quirdrgico
menor de 2 horas cursé con complicaciones (P=0.1008); el antecedente de tabaquismo asociado a complicaciones
pulmonares postoperatorias se observé en 4 pacientes (23%) en tanto que solo 13% (4 pacientes) sin este antecedente
se complico (P=0.1225); los pacientes clasificados con ASA Il cursaron con complicaciones en un 21% (7
pacientes); los que se clasificaron con IV (paciente) se complicaron en un 100 % , en tanto que no se observaron
complicaciones a los en los pacientes clasificados con ASA 1, y II; los pacienles con una proporcién menor de
70% entre FEVI y FVC que cursaron con complicaciones fueron el 75% (3 pacientes) en tanto que los que tenian
una proporcién mayor de 70% se complicaron en un 42% (5 pacientes) (P=0.2482).

Conclusiosies: Consideramos que los resultados obtenidos no tienen significancia estadistica debido al tamafio de la
muestra por lo que concluimos que es necesario intensificar las medidas en la buisqueda de factores de riesgo para el
desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias como lo seffala ls literatura y poder determinar en nuestro
medio cuales son estos factores y ejercer acciones con la finalidad de corregirlos y disminuir la morbi-mortalidad

postquirirgica,



v

Vi

vil

INDICE

INTRODUCCION 2 f
MATERIAL Y METODOS 9
RESULTADOS 10
CUADROS 11
ANALISIS Y DISCUSION 14
CONCLUSIONES 16

BIBLIOGRAFIA 17




INTRODUCCION

La consulta médica preoperatoria es importante en la practica diaria de] médico intemnista. Durante los
ultimos 15 afios se ha prestado gran atencién a esta faceta de los cuidados médices. Existen 8 libros, numerosos
artlculos y otros tantos cursos dedicados af tema (I, 2, 3, 4, 5, 6). Sin embargo, hay datos cientificos escasos
derivados de estudios controlados referentes al tratamiento de! paciente quinirgico con problemas médicos. A fines
de 1970, Tisi describié la atencién preopera.loria de) paciente coneumopatia (7, 8). Klein y cols. indicaron la
necesidad de que el consultante siga sus recomendaciones para asegurarse que ¢l paciente recibe el beneficio integrc;
de la consulta (9). Es necesario dirigir un esfuerzo mayor a la apreciacién del riesgo preoperatorio y el tratamiento
trans y postquirirgico. Las enfermedades pulmonares y cardiovasculares han sido las patologias més estudiadas. El
indice de factores de riesgo de origen cardiaco fue elaborado por Goldman en 1977 y sus postulados permanecen

hasta ahora. La ejecucion de pruebas fisiolégicas pulmonares miden los indices en e! periodo preoperatorio.

Es probable que la siguiente palabra nemotécnica sea de utilidad en la practica de la consulta medica preoperatoria:
C - Completar estudios

O - Obrar con cuidado en aqueilo por lo que se consulta

N - Necesidad de actuar con eportunidad

S - Subrayar las recomendaciones pertinentes

U - Unirse con frecuencia al equipo quinirgico

L - Literatura en apeyo del criterio y recomendaciones

T - Tratar de ensefiar con cada case clinico

A - Acrecentar conocimientos y experiencia



Toda |a filosofia de este trabajo s jPrimun non nocere! (Lo primero es no dafiar). Este es el propésito
del arte de la medicina, en el que el juicio clinico perfecto se basa en el peso de las probabilidades. Riesgo es la
probabilidad de iesionar o perder, que puede estar relacionado con una accién. En medicina el riesgo de lesion se
relaciona con la morbilidad v el de perdida, con la mortalidad.

El propésito especifice del presente trabajo es identificar los factores de riesgo de las complicaciones
pulmonares postoperatorias y la indicacion de aquellos pacientes afectados para instituir medidas forfilacticas,
a fin de disminuirlas . Las complicaciones postoperatorias se presentan en un gran numero de pacientes
sometidos a cirugfa principalmente la de abdomen y de esta, la abdomen alto, en la que se ha asociado
complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP). Asf los pacientes con neumopatia tienen mayor riesgo de morbi-
mortalidad relacionada con los procedimientos quirtrgicos.

La funcidn del aparato respiratorio se afecta invariablemente durante y después de las cirugfas, como
sefialan algunos autores desde hace ya 2 décadas (10, 11, 12, 13). Se han indentificado 103 efectos que tienen la
cirugla sobre el aparato respiratorio como causa de maorbimortalidad, siendo la broncoaspiracitn, atelectasia
neumonia , edema pulmonar y embolia pulmonar las més frecuentes (10, 11).

En general la valoracién preoperatoria def paciente depende del tipo de cirugia a la que ser sometido,
La identificacién de los factores de riesgo puede ayudar aj médico a tomar decisiones y a planear de manera
adecuada las medidas que hay que tomar. Tisi (13) en 1979 publicé un articulo con 113 citas bibliogrificas en
donde las preguntas principales son:

1. § Cuales son los pacientes apropiados para Ia valoracion pulmonar preoperatoria? y
2. ; Qué estudios constituyen una valoracién precperativa 6ptima?.

Con respecto a la primera, Tisi concluyé que los pacientes apropiados para la valoracién preoperatoria
de la funcidn pulmonar, comprenden; a) Pacientes en quicries se proyecta una cirugfa de térax; b) Pacientes con
antecedentes de tabaquismo intenso y tos; ¢) Obesos , d) Enfermos mayores de 70 afios de edad; ) Pacientes con
neumopatfa conocida; y 0 Pacientes que serdn sometidos a cirugfa de abdotmen alto,

Es dificil establecer la definicién o incidencia verdaderas de las CPP, por que dependen del umbral

diagnésticoe del investigador que las busca, y de los criterios que se emplean para establecer la definicion,




En cuanto a los pacientes con neumopatia, una vez identificada estd indicado efectuar estudio de
funcién pulmonar, para prevencion de CPP.

Clinicamente el juicio diagnostico mds dificil lo constituye el hecho de si un paciente es sano o cursa
con alguna patologia pulmonar importante. Esta separacién se facilita debido a que, si el pulmén funciona mal,
resulta un nimero limitado de alteraciones fisiopatolégicas: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; enfermedad
pulmonar restrictiva y enfermedad pulmonar vascular.

El conocimiento de estas (ltimas aumenta la separacitn entre lo anormal y o normal.

El propésito de valorar las pruebas de funcién pulmonar no estd en determinar si los estudios de
funcion pulmonar deben efectuarse, sino mas bien, saber cual, es la manera 6ptima de valorar la funcién pulmonar
preoperatoria. Las pruebas de estudio pulmonar identifican af paciente con gran riesgo de morbilidad postoperatorias
y al que tienen riesge de mortalidad debido a una funcién marginal.

La literatura menciona que la espirometria se correlaciona con la frecuencia de CPP ( 15, 16, 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23 ). El consenso es que la prediccion més fidedigna del riesgo es proporcionada por las mediciones
del flujo espiratorio y capacidad vital forzada { FVC ). Un FEVI menor de ! y una FVC menor de 50% de o previsto
en comparacién con los volimenes pulmonares estiticos, son indicadores de alto riesgo de complicaciones
relacionadas con la anestesia y la cirugia. El analisis de sangre arterial respecto & la presion parcial de biéxido de
carbono ( PaC02 ) y presidn parcial de oxigeno ( pa02 ) estén indicados en pacientes con FEVI y FVC limitados. La
hipoxemia arterial preoperatoria se¢ ha considerado como una contraindicacién para la cirugla de térax ( Pa02 mayor
de 30mm/Hg ). Un aumento de la PaC02 arriba del limite normal, podria inducir pérdida acenuada de la funcién
pulmonar y por lo tanto reserva pulmonar minima ( 24, 25 ) sin embargo al igual que la Pa02 no son criterios
absolutos.

Morbilidad/Mortalidad: La mayor parte de las complicaciones pulmonares corresponden a una
acentuacién de los cambios pulmonares normales postoperatorios. Latimere y cols. en 1969, demostraron que
aunque !a incidencia de CPP varié ampliamente ( 29 - 70% ) las tasas mds altas fueron para los procedimientos
abdominales altos y torcicos; Celli y cols. en 1984 concluyeron que la incidencia de CPP es de 80% o mis;
Pontoppidan y cols. en 1980, informaren que la incidencia de CPP varié entre 9 y 66%; los resultados de todas las

series concuerdan que la incidencia de CPP se incrementa conforme el campo quirirgico se acerca a! diafragma. La



incidencia varia entre el 40 y 80% en la parte alta del abdomen y enfre 2 y 20% en ia parte baja del mismo. Estein y
cols. relacionan la frecuencia de la morbilidad postoperatoria con la presencia de enfermedad pulmonar, sepin se
descubrid, mediante la evaluacién preoperatoria de la funcién pulmonar. Informaron que entre 33 pacientes con
estudio normal de funcién pulmonar, hubo sélo una complicacidn (3%}, en tante que entre los pacientes con funcién
pulmonar alterada hubo 21 comptlicaciones ( 70% ).

Estein y cols. en 1970 mostraron que las medidas profilacticas disminuyen las CPP. Tisi en 1979
adopto medidas profilicticas para disminuir la CPP, como se indica a continuacién;

Preoperatorias: Educaci6n del paciente para asegurar la obediencia y las practicas preoperatorias;
prohibicién del tabaco; entrenamiento en la respiracién correcta, broncodilatacién, tratamienio de la infeccién v de
las secreciones si hay necesidad reduccién de peso, cuando esté indicado.

Transoperatorias: Disminucidn del tiempo de la cirugia, aspiracién de secreciones, prevencion de
broncoaspiracién; broncodilatacion constante, hiperinflacion intermitente.

Postoperatorias: Continuacién de las medidas preoperatorias con particular atencidn a fa
hiperinflacion, aspiracién de secreciones, deambulacién temprana, estimulo para toser, reduccion del dolor, con
atencitn a los efectos de la analgesia, sobre ¢l tipo de respiracién.

La administracion de la anestesia peneral origina disminucién del 11% de la capacidad residual
funcional (26, 27 ) que se debe al anestésico y al relajante muscular; en casos de cirugia no abdeminal y no toractica,
estos cambios, se normalizan rdpidamente, durante €] postoperatorio, pero persisten y puedan incluso empeorar
después de los procedimientos abdominales { 13 ). Se ha demostrado por medio de globos endoesofigicos, tanto en
animales (28) como en seres humanos (29, 30,31,32), que la manipulacion de la viscera de la parte alta del abdomen,
ocasiona disminucién de la contractilidad diafragmética, que no se debe a trastomo del propio mascule, si no a
inhibicién refleja del impulso respiratorio, originado en los receptores simpdticos vigales o abdominales espldcnicos
{29,31). Las consecuencias mecdnicas de los trastomos induéidos por la anestesia y la paresia diafragmatica consiste
en disminucién de 20 a.SO% de la capacidad residual funcional, el volumen de reserva espiratorio, la capacidad
inspiratoria, la capacidad vital y los flujos espiratorios. Estos cambios pueden durar hasta 2 semanas (13).
Inmediatamente posterior a la cirugfa sobreviene un descenso de 1a PaCQ2 de 10 a 30%, que se considera es causado

por desigualdad entre ventilacion y perfucién con persistencia de la recepcidn de riego sanguineo en las zonas mal



ventiladas (31,33,34) . No ocuwrre trastorno en la concentracién de COZ2 en ausencia de anomalia previa del
intercambio gaseoso; como cabe esperar, estos acontecimientos se conservan asintomaticos en el paciente que tiene
una funcién respiratoria basal nomal o trastornada al minimo (de bajo riesgo), pero podria propiciar complicacion
pulmonar importante en los que tienen trastornos pulmonares severos (alto riego), ¢l incremento de la carga
necesaria para conservar una Pa02 o PaC02 suficiente, aplica un esfuerzo mayor aiin a los musculos respiratorios.
Cuando la demanda de energia sobrepasa a la reposicién de la misma puede sobrevenir fatiga, y quiz4, ocurra falla
del aparato respiratorio (35, 36).

Cuando se analizan los factores de riesgo en diferentes estudios se pueden clasificar como sigue:
Factores no pulmonares:

- Sitio de la cirugia: Celli y cols. (37), en 1984, demostraron que el factor de riesgo de mayor
importancia para el desarrollo de CPP es el sitio de la cirugia. Como ya se coments en cuanto més cerca se efectiia el
procedimiento de! diafragma, mds elevada la probabilidad de presentar CPP. En general las laparatomias verticales
parecen entrafiar una incidencia mas elevada de CPP que las horizontales (31).

- Duracién de la ¢irugia: La duraci6n de la intervencién ocupé ¢l segundo lugar como factor de riesgo
de CPP (37, 38, 39) y esto quiz4 sea debido a la manipulacién transoperatoria de las visceras en mayor grado, esto
apoyando el concepto de que no hay diferencia entre la anestesia general y raquidea (37, 40).

- Edad: Celli y cols. encontraron que la edad es un factor de riesgo independiente (37, 39, 41). Puede
haber disminucién de la fuerza muscular inspiratoria y espiratoria con el paso de la edad (42) lo que culmina en
disminucidn de la capacidad para hacer inhalacienes profundas, toser y eliminar secreciones.

- Obesidad: Este es un aspecto no muy bien estudiado, sin embargo hay pruebas de que [a obesidad
mérbida puede ser un factor independiente de riesgo (39, 43). La obesidad puede ser un marcador de enfermedades
subyacentes que tienden a complicar la evolucion postoperatoria. (44)

Factores Pulmonares:

- Tabaquismo y produccién de esputo: Son diversos los estudios que indican que el tabaquismo puede
constituir un factor de riesgo independiente, Chalén y cols. (45) encontraron una relacién entre el tabaquismo, las
anomalias del epitelio respiratorio y las CPP, Celli y cols. no encontraron que el tabagquismo permitiera producir

CPP. Dado que la bronquitis crénica y el tabaquismo tienen relacién estrecha, no es sorprendente que en diversos
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estudios se haya encontrado que las secreciones abundantes son un aspecto de produccion importante para el
desarrollo de CPP (45, 46).

Pruebas de funcién pulmonar:

La capacidad vital forzada (FVC) es la que se emplea mas a menudo por su simplicidad y resultados,
el volumen espiratorio de manera forzada en un segundo (FEVI), se calcula la proporcitn entre FEVI] v FVC y como
normalmente excede a 70%, se ha empleado la disminucion en esta proporcion para graduar la gravedad de la
obstruccidn al flujo de aire. La ventilacidn voluntaria maxima (MVV), es una prueba atrayente que permite estimar
el rendimiento muscular respiratorio (47).

Stein y cols. En 1962 encontraron que los pacientes sometidos a cirugia de la parte alta del abdomen
manifestaban 2 de cada 3 FVC anormal, CPP, en tanto que 0 de 3 con FVC nommal curso con CPP. Latimer y cols.
En 1971 vieron de manera prospectiva a 46 pacientes encontraron que FVC y FEVI son buenos como predictores de
CPP.

En diversos estudios prospectivos se ha demostrado que existe un aumento de riesgo de CPP en
pacientes que tienen FVC menor de 50 a 70%, de la esperada, FEVI menor de 1.2-2 L, MVV menor de 50-100% de
lo esperado (48, 49, 50).

En resumen la cirugia alta de abdomen es riesgo de CPP por lo que es prudente evaluar la funcién
respiratoria previo a ta intervencion.

El principio mas importante de cualquier intervencion terapéutica es "non fare nocere” (no hacer
dafio), Bajo este criterio se han hecho intentos para recurrir a diferentes pruebas de la funcién pulmonar, de modo
que pudiera identificarse al pactente que esta en riesgo. los pacientes que se van a someter a procedimientos en la
parte alta del abdomen requieren una valoracién clinica adecuada pero simple, que indique 1a necesidad de pruebas
mis formales, cuya finalidad serfa cuantificar la gravedad de! trastorno respiratorio. El resultado final debe ser una
planeacién amplia de mejor clase para efectuar una operacién quirirgica segura y disminuir la morbilidad y
mortalidad innecesaria.

Ohbjetivo: Identificar los factores de riesgo para ¢l desarrolle de CPP asl como la utilidad de las

pruebas de funci6n respiratoria.



Hipétesis: Se ha visto que existen factores de riesgo para el desarrollo de CPP en cirugia abdominal;
como edad sitio de cirugia, obesidad, tabaguismo, produccién de esputo, y funcién pulmonar disminuida; si esto

ocurre entonces el desarrollo de CPP es probable hasta en un 80% de los casos.



MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 43 pacientes de 278 consultas preoperatorias del CMN 20 de Noviembre", de enero
a septiembre de 1995, que fueron sometidos a cirugia abdominal, independientemente de diagnostico que motivé la
intervencién. Los criterios de inclusion fueron pacientes sometidos a cirugia abdominal y no hubo criterios de
exclusién, A 16 pacientes se les realizaron pruebas de funcién respiratoria consistentes en capacidad vital forzada
(FYC), volumen espiratorio forzado en un segundo (FEVI) y ventilacién voluntaria maxima (MVV) y al resto no fue
posible medir las mismas por fallas técnicas; en todos los pacientes se midié hemoglobina, hematocrito, plaquetas,
peso y se tomd en cuenta el sitio de la cirugia, el tiempo quinirgico de acuerdo al estado fisico (ASA), los
antecedentes de tabaquismo, produccion de esputo o bronquitis crénica.

Los datos obtenidos se ordenaron en tablas de contingencia (de doble entrada), incluyendo los
porcentajes obtenidos en cada una de las celdas, para posteriormente aplicar de la prucba de X2 a través de la cudl se
espera probar si existe 0 no relacién entre las variables estudiadas. Finalmente para obtener una idea de! grado de
relacién entre las variables, se calculd un coeficiente de correlacién (r) para variables dicotémicas. estas pruebas se

procesaron con el paquete de computo estadistico MICROSTAT.



RESULTADOS

De los 43 pacientes estudiados, 33 (76.7%) fueron femeninos, y 10 (23.3%) masculinos. Se observé
CPP en 7 pacientes (21%) mujeres y en un paciente hombre (10%), (X2=0.637; D.F. (Grade de Libertad) = 1, P=
0.4248 y r = 0.23); la edad fluctué entre los 30 y 85 aflos con una media de 37.5 afios, observindose CFP en un
paciente (7%) con edad menor a 44 afios, y en 7 pacientes (24%) con edad mayor de 45a. (X2 = 1.801;: DF.=1; P
= 0.1796; r= 0.07); se observé CPP en 5 pacientes (24%) con sobrepeso de 15% y en 3 pacientes (13%) sin
sobrepeso (X2 = 0.734; D.F. = I; P =0.3915; r = 0.12); de acuerdo al sitio de la cirugia se observé que la cirugfa de
abdomen superior s¢ relaciono a CPP en 7 pacientes (35%) contra i (8%) con cirugla abdominal baja (X2 = 0.3199;
D.F. = I; P = 0737, r = 0.15); en cuanto al tiempo quirtirgico se observé CPP en 6 pacientes (29%) sometidos a
intervencion mayor de 2 horas y solo 2 pacientes (9%) sometidos a una intervencién menor de 2 horas (X2 = 2.692;
D.F. = I; P=0.1008; r = 0.21); cuando se tomo en cuenta el antecedente de tabaquismo crénico o bronquitis crénica,
se observd que 4 pacientes (34%) con este anfecedente cursaron con CPP y 4 pacientes (13%) sin dicho antecedente
cursaron con CPP (X2 = 2.384; d.f. = 1; P = 0.1225; r = 0.44); cuando se evalué el riesgo quinirgico de acuerdo al
estado fisico, se observd que los pacientes clasificados con ASA I cursaron sin CPP los clasificados con ASA 11, 7
cursaron con CPP (21%); los clasificados con ASA Il no se complicaron y uno clasificado con ASA IV cursd con
100% de complicacion (X2 = 0.886; D.F. = 1; P = 0.3465).

Los pacientes que contaban cen pruebas de funcidn respiratoria cursaron en un 19% con CPP (3
pacientes) y los que contaban con dichas pruebas ( 5 pacientes ) se complicaron en un 18% (X2 = 0.000; D.F. = 1; P
= 0.9850; r = 0.16). Al analizar la proporcién entre FEVI y FVC, se observé que 3 de 4 pacientes tenia una
proporcién menor al 70% cursando con CPP el 75% en comparaci6n con 5 pacientes de 12 que se complicaron con
una proporcion entre FEVI y FVC adecuada (42%), (X2 = 1.333, D.F. = | P = 0.2482;r = 0.25).

En general con estos resultados podemos ver que no existe significancia estadistica, sin embargo, es

posible que esto se deba al tamafio de la muestra.
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caclo- 2, o
nes {(10%) (21%)

nacom- | g4q 26/33

ﬁﬂga"b' (90%) | (79%)

X" = 0.637 X* 0.05,11 = 0.4248
r= 0.23 (Rel. no significativa)

cuadro |

Relaclon entre peso
y frecuencla de CPP

Sabre- | g go.

peso bre

mayor

a15% | Pes°
compll- | 5559 3122
caclo- | (o49) | (13%)

nes

Sincom-| 464 | . 19122

ggga""" (76%) | (87%)

X = 0,734, X* 0.05,1 = 3.84 P = 0.3915
r=0.12 {Rel. no significativa)

cuadro lll

Relacién entre edad

y CPP
30-44 | 45-85
anos anos

e | B
| | S

X* = 18011% X 0.05,1 = 3.84, P=0.1796
r= 0.07 {Rel. no significativa)

cuadro i

Relacién entre sitlo
quirdrgico y frecuencla

de CPP
Cirugia glllrur%i.a
infraum- | SubtEr
billcal
cal
compli- | 4444 7/20
cacio-
cac 8%) | (35%)
Sin com-
1213 13/20
gﬂ:“m' (92%) | (65%)

X*=3.199, X’ 0.05,1 = 3.84, P = 0.737
r= 0.15 (Rel. no signlficatlva)
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cuadre |V



Relacion entre
duracién de la
cirugia y CPP

cirugia | clrugia
mayor | menor
de2hr | de2hr

compll- | g/21 2122
caclo- (29%) (9%)
nes

no com-
15/21 | 20/22
":L'gacw' 72%) | (91%)

X*=2,692, X 0.051 = 3.84 P =0.1008
r= 0.221 (Rel. no significativa)

cuadro V

Hemoglobina y
frecuencia de CPP

Hemo- | Hemo-
globina | globina

112 |7-10.9
compll- | g/37 0/6
cacio- | (o9990) [ (0%)

nes

Nl‘l’ com- | 2037 0/6
ﬁe;“ o1 (78%) {0%)

X* = no se conoce por frecuencla de 0

cuadro Vil

Relaclén entre Ant. de
Tabagulsmo y CPP

Ant. sfant,

tabaquis-| de taba-

mo quismo
compli- 1 g4n12 | as31
caclo- o
nes (34%) (13%)
no com-

8/12 27131

plicaclo-| (s6%) | (87%)

X' =2.384 X* 0.05,1 = 3.84, P=0.1225
r= 0.44 (Rel. no significativa)

cuadro VI

Hematocrito y
frecuencia de CPP

Hemato | Hemato
Into into
31-50 25-30

complil- | g/39 0/a
f‘zgm' (211%) | (0/4)

N|‘|’°°'|“' 31/39 | osa
geg“ o (79%) | (0%)

X’ = no se conoce por frecuenclade 0

cuadro Vill
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Pruebas respiratorias

y CPP
cf prue- |c/ prue-
bas de bas de
funcién |funcion
resplirato-|respirato-
ria rla
°°“'|'P"' 3/16 5127
caclo- | (19%) | (18%)
nes
ho com-
13116 22127
plicaclo-) (g1%) | (82%)

X*=0.000 X° 0.05,1 = 3.84 P =0.9850
r=0.16 {Rel. no significativa}

Relaclon entre proporcion
entre FEVIY FVC y la
frecuencla de CPP

Propor- Propor-
cion en- | cion en-
tre FEVIy | tre FEVly
FVC me- | FVC ma-
nor 70% | yor 70%

°°"I‘P"' 3/4 512
caclo- | (75%) | (42%)
nes
noe com-

114 712
plicaclo-| (25%) | (58%)

X*=1.333 X 0.005,1 = 3084 P=0.2482
r= 0.25 (Rel. no significativa)
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cuadro IX cuadro X
Frecuencia de CPP en relacldn a ASA
ASA | ASAIl ASA I ASAIV -

°°"I‘P"' o/8 7133 on 11
caclo- (0%) (21%) (0%9 {100%)
nes
Sin com- 8/8 26/33 1 on
gggacm- {100%) (79%) {100%) (0%)

X*=0.886 X20.05,1 =384 P =0.3465

(Relacién no signlificativa)
cuadro Xl



ANALISIS Y DISCUSION

La valoracién preoperatoria es una actividad clinica de gran trascendencia por que ¢l no realizar una
busqueda intencionada de algunas funciones, como Ja pulmonar, sobre todo en pacientes que cuentan con factores de
riesgo importantes para determinadas patologfas pulmonares como obesidad, tabaquismo, edad, sitio de Ia cirugia, v
tiempo quinirgico entre otros.

Pudimos ver en el presente trabajo, que el sexo es una variable independiente que puede ser un
marcador de CPP, pero que debe estudiarse més ampliamente (39),

La edad constituyé un factor de riesgo independiente, ya que con el paso de la edad hay disminucion
de la capacidad para inhalar, toser, y eliminar secreciones. En el presente trabajo, asi como en lo reportado se vio
que a mayor edad es mas probable que se presente CPP (37, 39, 41, 42).

La obesidad es otra variabie independiente, sin embargo puede ser un marcador de enfermedad
subyacente que tienda a complicar la evolucién postquinirgica (39, 43, 44); pudiendo observarse en el estudio que
cuando existia sobrepeso mayor del 15% la CPP fue més frecuente.

El sitio de la cirugfa cuando ¢l campo quinirgico se acerca mas al diafragma se ha demostrado que
existe un riesgo de mayo impontancia para el desarrollo de CPP {37), pudiendo observar los resultados obtenidos en
este estudio y siendo similares a lo reportado por la literatura.

La duracidn de la cirugia ocupd et 2do lugar como factor de riesgo de CPP (37, 38, 39) quizis debido
a la manipulacién visceral; observéndose que la cirugia mayor de 2 horas cursaba notablemente con mayor riesgo de
desarrollo de CPP en el presente estudio. El antecedente de tabaquismo y produccién de esputo: Algunos autores
encontraron estrecha relacidn (33, 37); el presente estudio se observé que el antecedente de tabaquismo y produccion
de esputo si cursé con mayor frecuencia de CPP.

No se ha reportado que la hemoglobina y hematocrito influyan en el comportamiento respiratorio
postquirirgico de cirugla abdominales, nosotros cbservamos que tanto cifras bajas como normales o en limites

superiores no tienen participacién en e! desarrollo de CPP.
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La pruebas de funcién respiratoria: Se ha reportado que cuando existe una proporcion entre FEVI v
FVC menor a 70%, la gravedad a la obstruccion al flujo de aire es alta y que cada 2 de 3 con proporcion menor al
70% en entre FEV1 y FVC cursaban con CPP en tante que 0 de 3 con proporcion mayor de 70% cursé con CPP
(22,39,47, 48, 49, 50). Nosotros observamos que 3 cuartos de pacientes con proporcion menor al 70% cursé con
CPP.

El estado fisico: Se Observd que si se clasifica con un ASA mayor serd mayor la frecuencia con la que
se presenta CPP aunque esto pudiera estar en relacion a otras variables.

De manera global pudimos observar en ¢l presente trabajo que lo reportado en la literatura va de la
mano con los problemas a los que nos enfrentamos dfa a dia, al no evaluar intencionadamente [a funcién respiratoria
{en este caso} de pacientes que serdn sometidos a cirugia de abdomen; por lo que es importante tomar en cuenta los

factores de riego ya descritos antes de emitir un riesgo quirirgico.



CONCLUSIONES

|.- Se observé que el sexo femenino presenta con mayor frecuencia CPP en comparacion con el masculino, en

nihmeros absolutos. Sin embargo la proporcidn es similar,

2.- La edad por arriba de lo 45 atos cursa con mayor frecuencia de complicacion.

3.- El sobrepeso arriba del 15% tiene mayor riesgo.

4.- .a cirugia de abdomen alto y mayor de 2 horas tiene un mayor riesgo de desarrollar CPP.

5.- La clasificacién de ASA aumenta el riesgo de manera directamente proporcional para CPP , si ASA es mayor,

la CPP es mas frecuentes .

6.- La funcién respiratoria disminuida es inversamente proporcional al desarrollo de CPP. Entre menor sea la

funcionalidad mayor serd el riesgo de desarrollar CPP.

7.- Las determinaciones de hemoglobina y hematocrito no tienen participacién en el desarrollo de CPP en el

presente estudio.

8.- El antecedente de tabaquismo cursé con mayor frecuencia de CPP.
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