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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Durante un procedimiento quirdrgico mayor de tipo no cardiotoracico, tanto los
factores epidemiolégicos como sistémicos y respiratorios—la edad avanzada, la
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la enfermedad
pulmonar intersticial (EPI) y/o el asma— juegan un rol crucial en el proceso,
aunados a la anestesia general, ya que desencadenan cambios postoperatorios en
la mecéanica bio-fisica del patron respiratorio, en los mecanismos de defensa y la

disquinesia diafragmatica.

Lo anterior puede conducir a la exacerbacion de lesiones pulmonares, embolia
pulmonar, neumotérax o reduccion en la capacidad residual funcional con el riesgo
de causar insuficiencia respiratoria, en pacientes con enfermedad restrictiva
pulmonar, estos eventos son referenciados clinicamente en la literatura como
complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP), las cuales aumentan

considerablemente la morbilidad y mortalidad.

Las pruebas de funcién respiratoria (PFR) o espirometria es una prueba diagndstica
predictiva que contribuye a identificar CPP, ya que tiende a determinar riesgos por
procedimiento anestésico y quirdrgico. Los parametros espirométricos de la PFR
pueden variar dependiendo de la enfermedad pulmonar crénico-degenerativa que
se trate, de modo que la prueba tiene valores predictores para enfermedad
pulmonar obstructiva (EPOC), enfermedad pulmonar restrictiva (EPR), asma, entre

otros.

La presente investigacion se centra en determinar valores predictivos especificos
que determinen la incidencia de CPP en pacientes adultos sometidos a cirugia no
cardiotoracica y con patron espirométrico restrictivo prequirargico y con ellos
contribuir a mejorar las condiciones postoperatorias de pacientes con estas

caracteristicas.



Complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia

abdominal

Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) impactan de manera
importante en la morbilidad y mortalidad perioperatoria. Se ha observado que
alargan la estancia hospitalaria promedio y mantienen una tasa de mortalidad global
del 1.4% (1).

Las CPP se asocian principalmente con la emergencia de infecciones del sitio
quirdrgico, infeccion sistémica, neumonia, infeccién del tracto urinario o bien
infeccion de causa desconocida. Muchos factores estan involucrados en la
incidencia de este tipo de complicaciones como la edad, tabaquismo, obesidad o
enfermedad pulmonar preexistente y factores referentes al procedimiento

quirdargico, mismos que pueden predecir las complicaciones (1).

De forma general y sobre todo en pacientes que ya transitan por alguna enfermedad
pulmonar restrictiva; existen algunos factores que contribuyen a CPP como el
decubito supino, grados de obesidad, distension abdominal e inhalacién previa de
concentraciones elevadas de oxigeno durante el acto anestésico y el uso de
relajantes musculares. Todos estos mecanismos aumentan de forma progresiva a
las 24 o0 48 horas postquirdrgicas y su retorno a los valores preoperatorios se da en

una o dos semanas (2).

Las estrategias de prevencion de CPP, o bien, de rehabilitacion respiratoria, juegan
un papel crucial para poder optimizar a este tipo de pacientes y garantizar su
recuperacion y sobrevida, de aqui que sea primordial evaluar previamente el riesgo
de presentar CPP en pacientes potenciales y determinar el manejo perioperatorio

mas 6ptimo en cada caso (1-3).
Fundamentos de espirometria o prueba de funcion respiratoria

La espirometria, también referenciada como pruebas de funcion respiratoria (PFR)
mide la mecénica respiratoria, la funcidon pulmonar parenquimatosa y la interaccion

fisiol6gica entre la funcién pulmonar y el sistema cardiaco mediante la evaluacion y



valoracion de parametros fisicos sobre presiones, volumenes y flujos pulmonares
(4,5).

Es un procedimiento considerado como no invasivo y clinicamente util para
determinar alteraciones y/o diagndésticos incipientes del sistema respiratorio (esto
es diagnéstico de enfermedad respiratoria) para la determinaciéon de la gravedad
del trastorno identificado, para determinar si hay o no necesidad de un tratamiento
0 respuesta, para averiguar el origen de disneas, tos o sibilancias, ademas de

riesgos por exposicion laboral (4).

La base mas sencilla en la que se puede comprender la mecanica respiratoria seguin
John Hutchinson (1846), inventor de esta técnica, versa sobre las diferencias
obtenidas en el volumen de inflado y desinflado pulmonar y la cantidad de aire
(volumen) que se concentra en las cavidades pulmonares; la variacion obtenida de
la combinacién entre los volumenes de reserva inspiratoria mas el volumen corriente

resulta en la capacidad inspiratoria total como se muestra en la Figura 1.

La interpretacion sobre esta prueba se basa en los siguientes puntos importantes

designados por N.O. Ntima y A.B. Lumb. (5):

1. Los valores individuales siempre deberan compararse con valores predichos
para una poblacion de referencia.

2. Elvolumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1) y la capacidad vital (CV)
se utilizan rutinariamente para el diagnostico de enfermedades comunes de
las vias respiratorias.

3. Las PFR preoperatorias son predictores deficientes de complicaciones
pulmonares posoperatorias, por lo cual su uso antes de la cirugia electiva es
raramente indicado.

4. Los pacientes que requieren reseccion pulmonar normalmente son
evaluados en tres areas: funcibn mecanica, parenquimatosa Yy
cardiopulmonar.

5. Para pacientes considerados para reseccion pulmonar, su utilidad se basa
en calcular el porcentaje postoperatorio predictor del valor estratificado del



riesgo y se informa la toma de la decision. Las PFR no han demostrado ser
de gran utilidad en cuanto a la valoracion preoperatoria sobre todo en
pacientes sin patologias pulmonares, por lo que carecen de utilidad en este

concepto.
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Figura 1. Trazo del espirbmetro de una maniobra de capacidad vital (TEPMCV).
Cuando un sujeto inspira lo mas posible antes de espirar completamente. Donde: VT=
volumen corriente, IRV= volumen de reserva inspiratoria, ERV= volumen de reserva
espiratorio, RV=volumen residual, FRC= capacidad residual funcional, VC= capacidad vital,
TLC= capacidad pulmonar total. Extraido de N.O. Ntima y A.B. Lumb. (5).

Complicaciones pulmonares postoperatorias y enfermedad pulmonar restrictiva

Las PFR pueden determinar riesgo perioperatorio de acuerdo al procedimiento
anestésico y al procedimiento quirdrgico, un aspecto esencial por el que es
ampliamente Gtil medir este parametro fisioldgico durante la valoracion de pacientes
sometidos a cirugia no cardiotoracica que transitan con enfermedad restrictiva

pulmonar.

De acuerdo con el estudio mas focalizado al respecto, existen hasta el momento

tres factores anestésicos (modificables) que podrian reducir los riesgos de presentar



CPP: 1.- Ventilacion con volumen corriente bajo, 2.- Infusién restringida de liquidos

y 3.- Reversion del bloqueo neuromuscular inducido por sugammadex (6).

En cuanto al patron espirométrico restrictivo, éste se caracteriza por disminucién en
la capacidad vital forzada (CVF) y el volumen espiratorio forzado en 1 s (VEF1) con
una relacion VEF1/CVF conservada. De acuerdo con Hyung Jun Park et al. (1) un
patrén espirométrico restrictivo: VEF1/CVF<70% se asocia con enfermedad
pulmonar intersticial, trastornos neuroldgicos y lesiones ocupantes de espacio; sin
embargo, también se asocia con una multitud de condiciones clinicas mas alla de
los pulmones y el torax como el envejecimiento, tabaquismo, obesidad, sindrome
metabolico, diabetes mellitus, asi como enfermedades cardiovasculares, algunas
de las cuales se han observado que pueden aumentar el riesgo de CPP después

de una cirugia abdominal (7).

VOLUMEN
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1sep

FIG 14. Patrén restrictivo ( Volumen - tiempa)

Sin embargo, en un estudio previo en el que se realiz6 una comparacion en el
posoperatorio sobre un resultado de CVF (>1%) frente a un porcentaje resultante
de VEF1/CVF se observa que éste ultimo parametro en la PFR no se asocia de
forma significativa con algin episodio probable de CPP, esto para el caso de
pacientes que se someten a cirugia abdominal laparoscopica. Asi se teoriza que la

cirugia laparoscopica de alguna u otra forma disminuye la incidencia de sufrir un
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evento de CPP, sin embargo, al respecto aun existen pocos estudios por parte de

la literatura médica internacional (7).

En pacientes que transitan por una EPI los factores de riesgo que se han identificado
como de mayor relacion en un ambiente posoperatorio adverso son, el
requerimiento de oxigeno domiciliario previo al proceso quirdrgico, asi como un
mayor tiempo de cirugia empleado (60 min mas). Estas observaciones estan
determinadas como marcadores altamente Utiles en la estratificacion del riesgo

perioperatorio particularmente en este tipo de pacientes (8).

Con base en un estudio dirigido por Nina M Patel et al. el riesgo de presentar CPP
en pacientes que se someten a cirugia no cardiotoracica y que transitan con una
EPI es elevado, ya que desarrollan exacerbaciones y lesiones pulmonares agudas,
insuficiencia respiratoria, neumonia, atelectasia, fuga de aire prolongada,
hemotorax y embolia pulmonar. De acuerdo con las observaciones, el mecanismo
etiolégico sobre esta relacion aun es controversial y estos autores reconocen sin
embargo que, es necesario aumentar mas la investigacion prospectiva para evaluar
de forma especifica las estrategias de tratamiento que pueden resultar mas eficaces
y seguras para los pacientes con EPI que necesitan superar un proceso
perioperatorio (3).

Como se puede observar existe un patron espirométrico relacionado al riesgo de
sufrir CPP dependiendo en primer lugar del tipo y procedimiento de la cirugia a la
cual se sometera al paciente; en segundo lugar al estado de salud pulmonar del
paciente, ya que dependiendo de si transita por una EPOC, EPI, neumonia, etc., los
riesgos resultantes pueden variar; en tal sentido y como antes ya se menciong,
también influyen muchas otras caracteristicas fisiolégicas y epidemiol6gicas propias

de los pacientes.
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DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada afo se realizan cerca de 230 millones de procedimientos quirdrgicos mayores
en el mundo. Las complicaciones después de una cirugia mayor son frecuentes y
son una causa importante de mortalidad y morbilidad, especialmente cuando tienen
afeccion pulmonar. Uno de cada siete pacientes que desarrolla complicaciones
pulmonares postoperatorias (CPP) muere antes del alta hospitalaria, y los pacientes

que sobreviven a menudo sufren una reduccién importante del estado funcional

Algunos factores como la edad, la presencia de comorbilidades previas y las
caracteristicas preoperatorias relacionadas con el procedimiento, como el tipo de
cirugia y la duracion de la intervencién quirargica, asi como la cirugia laparoscopica,
aumentan el riesgo de CPP. La espirometria, mediante el célculo del volumen
espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada (FVC), puede
diagnosticar defectos ventilatorios obstructivos o restrictivos, mismos pudieran

predecir la aparicion de CPP.

Una de las cirugias que tienen este riesgo es la cirugia laparoscopica, que tiene
muchas ventajas sobre la laparotomia, como la disminucion de la incidencia de
CPP. Aunque las atelectasias y la neumonia subsiguiente pueden ocurrir después
de la insuflacion de dioxido de carbono a alta presion en la cavidad abdominal

después de las cirugias por laparoscopia.

Algunos estudios sugieren que una FEV1 preoperatoria de <60% predicho se asocia
con importantes complicaciones posoperatorias. Otros han demostrado que los
riesgos perioperatorios aumentan hasta en un 60% cuando la FEV1 posoperatoria
previsto (ppo) es <30%. La capacidad vital forzada preoperatoria (FVC) también

puede ser predictor de complicaciones pulmonares postoperatorias.

Los resultados de la espirometria preoperatoria se utilizan para predecir la aparicion
de CPP, sin embargo, ain no se ha establecido el valor predictivo en pacientes

sometidos a cirugia no toracica. Ademas, de acuerdo con las pautas del American
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College of Physicians, se recomienda la espirometria preoperatoria solo en

pacientes de alto riesgo, como aquellos con EPOC o asma (9).

La etiologia de mayor riesgo no esta clara, aunque se redujo la distensibilidad
pulmonar en pacientes con EPI probablemente amplifica la ventilacién con presion
positiva. La lesiébn pulmonar inducida por ventilador puede acelerar el proceso
fibroproliferativo a través de multiples vias que incluyen sobredistension pulmonar,

atelectrauma, biotrauma, y/o hiperoxia.

En la poblacion general, las CPP han sido definidas heterogéneamente para incluir
neumonia, insuficiencia respiratoria, atelectasia, neumotoérax, derrame pleural,
embolia pulmonar y broncoespasmo. Ocurren en 2% a 19% de los pacientes
sometidos a cirugia, y se han asociado con aumento de la morbilidad, la mortalidad
y la estancia hospitalaria. Asimismo, 11% de los pacientes con EPI pueden
desarrollar CPP si fueron sometidos a cirugia toracica y no toréacica.

Con el contexto anterior surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢ La incidencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias es alta en pacientes con

enfermedad restrictiva pulmonar que se someten a cirugia no cardiotoracica?

13



ANTECEDENTES DEL PROYECTO

En 2018 Tak Kyu Oh et al. se enfocaron en valorar si la funcion respiratoria o valores
espirométricos preoperatorios y bajo cirugia abdominal laparoscoépica, podrian de
alguna forma predecir las CPP. Mediante un estudio de tipo observacional
retrospectivo analizaron 898 registros y se dieron cuenta que se aplicé la PFR para
todos aquellos pacientes en los que se detect6 alto riesgo de presentar CPP. Como
parte de los resultados que obtuvieron fue una asociacién importante entre los
resultados de las pruebas de espirometria realizadas con un mes de anticipacion al
evento quirdrgico y la aparicién de las CPP. De forma particular una CVF baja podria
predecir CPP en pacientes de alto riesgo, no asi para los datos de la relacién en
VEF1/CVF (7).

Poder identificar de forma temprana a pacientes quirdrgicos que tienen mayor riesgo
de presentar una CPP es la clave para la aplicacion de medidas preventivas y un
tratamiento mas oportuno; para lograrlo existen dos escalas basicas para la
evaluacion de los pacientes: la primera fue propuesta en Cataluiia, Espafia y fue
titulada como Evaluacion del Riesgo Respiratorio en Pacientes Quirlrgicos en
Cataluia (ERPQC); la segunda es el llamado Modelo de Prediccién de Lesiones
Pulmonares Quirurgicas (MPLPQ) (10).

Ambas escalas evalUan caracteristicas preoperatorias en los pacientes tales como
la edad, presencia de comorbilidades y otros aspectos relacionados con el proceso
preoperatorio (como tipo de cirugia y su duracion esperada). Es importante destacar
que ninguna de las escalas de evaluacion de riesgo mencionadas considera la
observacion y analisis de eventos intraoperatorios en los pacientes, tales como la
ventilacion intraoperatoria o la circulacion sistémica; sin embargo, la literatura
médica sefiala que los eventos intraoperatorios estan relacionados con los

resultados postoperatorios (10).

En tal sentido, la propuesta de 2018 del Dr. Ary Serpa Neto et al. (10), gira en torno
al disefio de una escala de evaluacion que considera tanto los factores evaluados

por la ERPQC y la MPLPQ, sumando los eventos intraoperatorios, de esta forma,
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se fortalece el score de una evaluacion de predictibilidad mas acertada; asi, surge
la escala Local Assessment of Ventilatory Management During General Anesthesia
for Surgery (LAS VEGAS en inglés) que viene a mejorar la visién preventiva de este
tipo de pacientes en comparacion con el uso de las primeras escalas de forma
aislada (10).

Algunas de las estrategias propuestas que muestran mejorar la resistencia cardio-
respiratoria y reducen la incidencia de CPP en pacientes que transitan con una
EPOC de leve a moderada, que sufren de cancer de pulmén y que ademas
necesitan superar un estado postoperatorio con las menores complicaciones
posibles, consisten de un programa preoperatorio viable conformado de una
prehabilitacion pulmonar sistemética e intensiva, combinada con un entrenamiento
de respiracion abdominal, ejercicios respiratorios con espirometria incentivada y

ejercicio aerdbico (11).

Asi lo evidenci6 un estudio del 2016 dirigido por Yutian Lai et al en China, quienes
mediante un ensayo controlado aleatorizado sometieron a 24 pacientes con las
caracteristicas patolégicas descritas a la intervencion preoperatoria de
rehabilitacion pulmonar sistematica que incluyé durante siete dias, un
entrenamiento respiratorio y de resistencia, ademas de un tratamiento paralelo de
farmacoterapia con atomizacion de terbutalina, pulmicort e infusién de ambroxol
(11). Después de analizar los resultados y compararlos con el grupo de pacientes
control (24) a los que solamente se les someti6 a cuidados preoperatorios estandar,
llegaron a determinar que para el grupo intervenido la incidencia de CPP fue menor,
asi como su estancia hospitalaria y una duracion mas reducida del uso de

antibiéticos.

Otra mas de las estrategias propuestas que se han probado para reducir la
incidencia de CPP y la morbimortalidad en pacientes quirdrgicos que transitan con
EPOC consiste en evitar el uso de la anestesia general y optar por aplicar anestesia
regional, esto en el caso de cirugias con necesidad de anestesia espinal, epidural
y/o por bloqueo de nervios periféricos. Esta propuesta se respalda mediante la

evidencia hallada en un estudio clinico realizado sobre una muestra de 2644
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pacientes que bajo las caracteristicas patoldgicas descritas se sometieron por una
parte a un procedimiento de anestesia general y por la otra a anestesia regional
(12).

Este estudio fue dirigido en 2015 por el grupo de Mark S. Hausman Jr et al. (12) en
Ann Arbor, Michigan; tras el analisis de los datos clinicos arrojados, los
investigadores determinaron que el uso de anestesia regional se encuentra
asociada a una morbilidad menor compuesta, impulsada por menor incidencia de
CPP, asi como menor morbilidad compuesta no pulmonar; esta asociacion fue
benéfica y significante en los pacientes con EPOC que transitaban con disnea

moderada o nula y en aquellos que recibieron anestesia espinal.

En cuanto a los estudios realizados en América Latina, una revision respaldada por
la Universidad de la Sabana en Chile (13), dirigida por Bastidas et al. y publicada
por la Revista Chilena de Anestesia en el afio 2019, incluy6 la informacién de 54
articulos. Dicha revisién informa que, pese a que la literatura médica considera que
la espirometria es un método de rutina que no debe realizarse para la prediccion de
CPP en pacientes sometidos a cirugia no cardiotoracica, para el caso de pacientes
que transitan con una enfermedad pulmonar de alto riesgo como la EPOC, si es
altamente recomendable aplicarla; ya que de esta forma estos pacientes son mejor

evaluados para predecir posibles CPP.

Otro estudio original dirigido por el Dr. Alberto Labrada Despaigne realizado en
Cuba en 2015, probo6 que existe la posibilidad de aplicar estrategias ventilatorias
intraoperatorias que brinden ventajas importantes para el caso de lograr mejor
predictibilidad de CPP en pacientes que transitan con EPOC y que son sometidos
a un procedimiento quirtrgico de colecistectomia laparoscépica. Consistié de un
disefio de investigacion longitudinal-prospectivo sobre un total de 69 pacientes, tras
el analisis de sus resultados determinaron que los valores espirométricos
registrados evidenciaron diferencias significativas en el postoperatorio inmediato, lo
cual conllevé a concluir que la estrategia ventilatoria intraoperatoria brinda mayores

ventajas predictibles de CPP en este tipo de pacientes (14).
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En México no existen estudios clinicos originales centrados en la aplicaciéon de la
espirometria para la deteccion mas oportuna de CPP en pacientes con enfermedad
pulmonar restrictiva que ademas sean sometidos a cirugia abdominal. El presente
estudio seria el primero en el pais que aborda una tematica més especifica al
respecto, lo cual tiene alta relevancia a fin de ampliar la investigacion clinica-
anestesiologica que fundamenta la aplicacion de mejores estrategias predictibles de

CPP en el perioperatorio.
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JUSTIFICACION

1) Magnitud del problema

Las complicaciones pulmonares postoperatorias son una causa importante de
morbimortalidad, se ha reportado una incidencia variable del 2 a 19% y se han
estudiado algunos factores involucrados como la edad avanzada vy

enfermedades pulmonares crénico-degenerativas que aumentan su incidencia.

2) Trascendencia del problema

La mortalidad de las CPP va del 8 al 24% en la primera semana del
postoperatorio y se han asociado con peores desenlaces postoperatorios,
aumento en las consultas a urgencias y hospitalizacién prolongada. Por ello la
identificacion temprana de pacientes con riesgo para desarrollar CPP permitira

instaurar estrategias preoperatorias que disminuyan la morbimortalidad.

3) Vulnerabilidad del proyecto de investigacion

Ademas de una evaluacion preoperatoria minuciosa y aplicacion de escalas de
riesgo pulmonar, se ha estudiado la (PFR) o espirometria basada en el calculo
de la disminucion menor del 80% de la capacidad vital forzada (CVF), el volumen
espiratorio forzado en 1 segundo y el cociente de este sobre la capacidad vital
forzada (VEF1/CVF) a fin de diagnosticar eventos ventilatorios restrictivos
preoperatorios que conlleven a CPP y con ello implementar técnicas de
optimizacibn pulmonar preoperatorias, manejo ventilatorio apropiado

transoperatorio y rehabilitacion pulmonar para disminuir su incidencia.
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4) Factibilidad de la investigacion

Llevar este proyecto a cabo es totalmente factible, ya que en éste Instituto se
cuenta con la infraestructura para realizar pruebas de funcién pulmonar a
pacientes sometidos a cirugia en pacientes con enfermedades pulmonares
previas, asi mismo, la tutora de este proyecto de tesis, es la titular a cargo de la
alta especialidad en Medicina perioperatoria, misma que se encarga de disminuir
riesgos perioperatorios y que sabra guiar adecuadamente el proyecto. Por
altimo, contamos con la disponibilidad de expedientes clinicos y PFR que

faciliten la obtencién de informacion.

5) Aplicabilidad de los resultados

Este estudio permite identificar pacientes de alto riesgo de desarrollar
complicaciones pulmonares postoperatorias e implementar estrategias que
disminuyan su incidencia y con ello dias de hospitalizacion y costos
hospitalarios. Asi mismo en México no hay estudios cientifico-clinicos que
aporten informacién al respecto sobre su poblacién, por ende, se carece de
fundamentos basados en la evidencia clinica para el disefio de propuestas
estratégicas que puedan contribuir con una mayor eficiencia a la recuperaciéon y
sobrevida de este tipo de pacientes. Aln mayor, es el hecho actual de pacientes
que superaron la COVID-19 suelen quedar con secuelas de enfermedad
pulmonar restrictiva y por lo tanto es necesario anticiparse a las complicaciones
implicadas en los procesos quirdrgicos. Para tal efecto, el presente estudio es
pionero en México para esta linea de investigacion y sus hallazgos se encaminan

a fortalecer la calidad en la atenciébn médico-quirdrgica.
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HIPOTESIS
La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) es mayor en

pacientes con enfermedad restrictiva pulmonar prequirdrgica.

1. HIPOTESIS NULA
La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) es

nula en pacientes con enfermedad restrictiva pulmonar prequirdrgica.

OBJETIVOS

1. Objetivo general: Evaluar la incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias en pacientes con enfermedad restrictiva pulmonar que se

someten a cirugia abdominal

2. Objetivos especificos:

a. Determinar la asociacion entre el patrén espirométrico restrictivo y
el desarrollo de CPP
b. Describir las CPP mas frecuentes

c. ldentificar posibles factores de riesgo para el desarrollo de CPP
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METODOLOGIA

1) Disefio del estudio
Descriptivo, tipo cohorte retrospectivo, analitico

2) Universo o poblacion de estudio
Adultos sometidos a cirugia abdominal, con patron espirométrico restrictivo

preoperatorio.

3) Muestra de estudio

a. Tamaifo de la muestra:
Por conveniencia, todos aquellos pacientes desde el 2018-2020
b. Criterios de seleccion
1. Criterios de inclusion:
e Mayores de 18 afos
e Que se hayan sometido a cirugia abdominal 2018-2020

e Espirometria con patron restrictivo pulmonar prequirdrgico

2. Criterios de exclusion
e Anestesia regional
e Cirugia no abdominal

e Espirometria con patron normal, obstructivo o mixto
prequirdrgico
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3. Criterios de eliminacioén

e Falta de informacién que no se pueda completar el estudio

Definicién de las variables

Variable

Definicién de la variable

Espirometria con patrén

restrictivo

Forma parte del diagndstico morfologico de las curvas F/V 'y V/T.
El patrén restrictivo es sugestivo. La restriccion se refiere a la
limitacion de la FVC, que puede deberse a causas pulmonares o

al tamafo reducido de los pulmones.

Espirometria normal (o

Mide los volimenes pulmonares estaticos del paciente VEF1/

simple) FVC >80%
Complicacion  pulmonar | Se define asi a la serie de eventos pulmonares fatales y no fatales
postoperatoria gue se presentan durante los primeros 5 a 7 dias y que se

relacionan con la cirugia y/o la anestesia.

Falla respiratoria

Es aquella en la cual no hay suficiente oxigeno en la sangre o0 en

la que hay una saturacion de diéxido de carbono.

Derrame pleural

Acumulacion de liquido en los tejidos que recubren pulmones y

torax. Se clasifican en exudados o trasudados.

Atelectasia Colapso completo o parcial de un I6bulo o un pulmén completo

Neumotoérax Colapso pulmonar causado por la filtracion de aire entre los
pulmones y la pared toracica.

Neumonia Colapso pulmonar causado por la inflamaciéon de los pulmones
debido a un virus o bacterias.

Edad Indica el tiempo que ha vivido un ser humano.

IMC indice de masa corporal que indica el sobrepeso y la obesidad.

Enfermedad pulmonar | Aquellas patologias que involucran el parénquima pulmonar

restrictiva intrinsecas

como fibrosis pulmonar idiopatica, neumoconiosis Yy

enfermedades vasculares del colageno (lupus eritematoso

sistémico artritis reumatoide, esclerodermia)

Enfermedad pulmonar

restrictiva extrinsecas

Patologias con problemas en la pared toracica (escoliosis, cifosis,
cifoscoliosis y alteraciones de la pleura) neuromusculares

(miastenia gravis, sindorme de Guillain Barré), abdominales
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(obesidad, tumores abdominales, hernias diafragmaticas, ascitis

y sindrome de compartimental)

Oxigeno prehospitalario

Oxigenoterapia administrada en diferentes concentraciones
adaptadas a las necesidades del paciente con el fin de mantener

los niveles de oxigeno en la sangre arriba de 92%

Cirugia abdominal

Operacibn manual o instrumental que se ocupa de curar
enfermedades, malformaciones, traumatismos y otras

afecciones.

Tiempo de cirugia

Procesos que organizan el acto quirirgico en la cirugia.

Tabaquismo Adiccién al tabaco. Se considera como factor de riesgo en el
procedimiento quirdrgico al disminuir la cantidad de oxigeno a las
células de la herida quirargica.

ASA Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA por sus siglas en
inglés). Escala que determina el riesgo anestésico de un
paciente. La escala va del grado | hasta el V (que representa el
mas grave).

| paciente sano
Il paciente con enfermedad sistémica leve
Il paciente con enfermedad sistémica severa
IV paciente con enfermedad sistémica severa que esta en
constante riesgo de muerte
V paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la
cirugia
VI declarado con muerte cerebral, cuyos 6rganos seran
donados

Creatinina Desecho generado por la produccion de energia de los musculos.
Se analiza en un examen de orina 0 sangre para determinar qué
tan sanos estan los rifiones. (mg/dL)

Normal = 1,8 - 2 mg/dL
Alterada >3 mg/dL
Urea Sustancia que resulta de la descomposicion de proteina en el

higado. Se utiliza junto a la creatinina para evaluar la funcion

renal. (mg/dL)
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Albumina

Proteina que se produce en el higado. Determina anomalias

hepaticas o enfermedad renal en examenes de sangre. (g/dL)

SpO2 Saturacién de oxigeno en sangre. Los rangos inferiores al 90%
se consideran bajos.

GSA Gasometria en sangre arterial.

pH Acidez o alcalinidad de la sangre. Los niveles normales son de
7.35a7.45.

pAO2 Presion arterial de oxigeno. Tiene utilidad en las UCI para
determinar el tratamiento. Se considera normal de 75 a 100
mmHg.

pACO2 Presién parcial de dioxido de carbono en sangre arterial. Se
considera normal de 35 a 40 mmHg.

HCO3 I6n bicarbonatado. Determina la concentracion de iones de
bicarbonato. Su rango normal es de 22 a 26 mEq/I

PFR Pruebas de funcidn respiratoria.

FVC (CVF) Capacidad vital forzada (también escrita como CVF) es el

volumen maximo de aire exhalado en una maniobra espiratoria
de maximo esfuerzo. Se considera normal cuando el valor teérico

es mayor a 80%. (se expresa en ml).

FEV1 (VEF1)

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Es la cantidad
de aire que un individuo puede sacar un segundo después de
iniciar la exhalacion y teniendo los pulmones completamente

inflados. Esta prueba se realiza con el maximo esfuerzo del

paciente.

FEV1/FVC Esta relacion es el porcentaje de FCV espirada en el primer
segundo de la maniobra. Se mide en porcentajes.

Asma o EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. Es el empeoramiento

progresivo del flujo del aire a través de los pulmones.

Asma. Es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias
respiratorias en cuya patogenia intervienen diversas células y
mediadores de la inflamacién, condicionada en parte por factores
genéticos y que cursa con episodios recurrentes de
hiperrespuesta bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo,
total o parcialmente reversible, ya sea por la accion

medicamentosa 0 espontaneamente.
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Capacidad funcional/ MET

La capacidad funcional preoperatoria del paciente. Un MET
representa la cantidad de oxigeno que consume un sujeto
promedio en reposo. 1 MET = 3.5 mLO2/kg/min

Anestesia Uso de farmacos para prevenir el dolor durante ciertos
procedimientos médicos. Existen diferentes tipos: Local,
Regional, General.

EIH Estancia intrahospitalaria o dias de hospitalizacion del paciente.

UTI Unidad de terapia intensiva a los 30 dias de postoperada

Muerte Suspension permanente del funcionamiento del organismo como

un todo a los 30 dias de postoperada.

Fuentes consultadas: Benitez-Pérez et al. y Pruitt (17,18).

Operacionalizacién de las variables

Tabla 1
Variable Unidad de medicién Tipo de Nivel de medicién Estadistico
variable y clasificacion
Edad Numeérica Independiente Cuantitativa Prueba de
Spearman.
Capacidad Numérica Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
funcional >4 METS: 0 cuadrada o
METS <4 METS: 1 Fisher
Tabaquismo 0=Negativo independiente | Cualitativo nominal Prueba de Chi
1=Positivo cuadrada o
Fisher
Espirometria con VEF1/CVF <70% Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
patrén restrictivo 1=si cuadrada o
0=no Fisher
Espirometria normal VEF1/CVF > 70% Dependiente Cualitativa nominal Prueba de Chi
(o simple) cuadrada o
Fisher




FvC 0= FVC >80% Dependiente Cualitativa nominal Prueba de Chi
capacidad vital 1= FVC <80% cuadrada o
forzada Fisher
VEF1 0= VEF1 >80% Dependiente Cualitativa nominal Prueba de Chi
Volumen de 1=VEF1 <80% cuadrada o
espiracion forzado Fisher

en el ler segundo

Intrinsecas

0= No intrinseca
1= Fibrosis pulmonar
idiopatica
2= Neumoconiosis
3= Enfermedad

vascular del colageno

Dependiente

Cualitativa nominal

Prueba de Chi
cuadrada o

Fisher

Extrinsecas

0= No extrinseca

1= Pared toracica
2= Pared abdominal

3= Enfermedades

neuromusculares

Dependiente

Cualitativo nominal

Prueba de Chi
cuadrada o

Fisher

Complicacién
pulmonar

postoperatoria

Infeccién del sitio

quirdrgico
0 = Ausente
1 = Presente

Dependiente

Cualitativa nominal

Prueba de Chi
cuadrada o
Fisher

Falla respiratoria

0 = Sin insuficiencia
respiratoria
1 = Con insuficiencia

respiratoria

Independiente

Cualitativa nominal

Prueba de Chi
cuadrada o
Fisher

Derrame Pleural

0 = Sin derrame
pleural
1 = Con derrame

pleural

Independiente

Cualitativa nominal

Prueba de Chi
cuadrada o

Fisher

Atelectasia

0 = Sin atelectasia.

1 = Con atelectasia

Independiente

Cualitativa nominal

Prueba de Chi
cuadrada o

Fisher

Neumotdérax

0 = Sin neumotoérax.

1 = Con neumotoérax

Independiente

Cualitativa nominal

Prueba de Chi
cuadrada o

Fisher

Neumonia

0 = Sin neumonia.

1 = Con neumonia

Independiente

Cualitativa nominal

Prueba de Chi
cuadrada o
Fisher
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IMC 0= Normal IMC Dependiente Cualitativa nominal Prueba de Chi
<24.9-18.5 cuadrada o
1= Sobrepeso IMC > Fisher
25

2= Obesidad grado |
IMC > 30
3= Obesidad grado I
IMC >35y <40
4= Obesidad moérbida
IMC > 40
Oxigeno 1=si Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
prehospitalario 0=no cuadrada o
Fisher
Tipo de cirugia 1= Laparoscopia Independiente Cualitativa Prueba de Chi
2= Laparotomia cuadrada o
Fisher
Tiempo de cirugia 1=<1hr Independiente Cuantitativa Prueba de Chi
2=2a3hrs continua cuadrada o
3=>3hr Fisher
ASA 1=1 Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
2=1 cuadrada o
3=l Fisher
4=V
5=V
6= VI
Creatinina 1= Normal Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
2= Alterada cuadrada o
Fisher
Urea 1= Normal = 12-54 Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
mg/dL cuadrada o
2= Anormal = Fuera Fisher
del rango indicado
Albumina 1= Normal = 3.4-54 Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
g/L cuadrada o
2=Baja=<3.4¢/L Fisher
SpO2 1=<90% Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
2= >90% cuadrada o
Fisher
GSA (Gasometria Nominal Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
de sangre arterial) Rangos Normales: cuadrada o
PaO2 80 100 mmHg Fisher
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Sa02 95-100%
pH 7,35 — 7,45
PaCO2 35-45 mmHg
HCOs 22-26 mEq/L
pH pH7,30-7,350 Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
<725 cuadrada o
Acidosis respiratoria 0 = No presente Fisher
moderada 1 = Presente
PaO: 0= Pa0O2 >80 mmHg | Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
Hipoxemia 1= Pa0O2 < 80 mmHg cuadrada o
Fisher
PaCO2 0= Normocapnia = Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
35-45 mmHg cuadrada o
1=>45 mmHg Fisher
2= <45 mmHg
HCO3 1=< 21 mEg/l Independiente | Cualitativo nominal Prueba de Chi
2=>21 mEg/l cuadrada o
Fisher
EIH (Estancia 1=< 21 dias Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
intrahospitalaria) 2= Prolongada > 21 cuadrada o
dias Fisher
Unidad de Terapia 0=No Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
Intensiva 1=si cuadrada o
uUTl Fisher
Muerte 0=No Independiente | Cualitativa nominal Prueba de Chi
1=Si cuadrada o
Fisher

Fuente: Elaboracién propia con base en el disefio experimental del presente estudio

1. Descripcion de procedimientos

Se solicitara en el archivo clinico y en el servicio de inhaloterapia los expedientes

de todos aquellos pacientes con registro de cirugia abdominal y prueba de funcién
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respiratoria del 2018-2020 y se corroborara la informacién con el expediente
electrénico. Se seleccionaran aquellos pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion. De esta manera se reportardn las complicaciones pulmonares
postoperatorias obtenidas del expediente fisico y/o electronico. Finalmente, se

analizaran todos los datos recabados y se reportard la incidencia.

Revision de expedientes en el archivo clinico e inhaloterapia

¥

Adultos

Cirugia abdominal

Espirometria restrictiva

¥

Busqueda de complicaciones postoperatorias

4

Reporte de incidencia

2. Plan de analisis

Se utilizara estadistica descriptiva para describir las caracteristicas basales de todos
los pacientes. Se realizara estadistica descriptiva: frecuencia con porcentajes y
mediana con rangos intercuartiles, para variables cualitativas y cuantitativas,

respectivamente.

En el andlisis inferencial se realizaran pruebas de X? o prueba exacta de Fisher para
determinar la asociacion de las variables cualitativas y Rho de Spearman para las

variables cuantitativas.
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También un analisis de regresion logistica multiple para determinar los factores de

riesgo, se incluiran las variables con p<0.05 obtenidas en el analisis univariado.

1) Limitaciones

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo, asi que, por la naturaleza del
estudio, este sera susceptible a sesgos. No hay un célculo especifico de la muestra,

por lo que los resultados careceran de validez.

2) Consideraciones éticas

Este protocolo sera presentado y aprobado por el Comité de ética e investigacion
del INCMNSZ, Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes
cientificos del proyecto justifican su realizacion, que contamos con la capacidad
para llevarlo a buen término, nos comprometemos a mantener un estandar cientifico
elevado que permita obtener informacion util para la sociedad, a salvaguardar la
confidencialidad de los datos personales de los participantes en el estudio,
pondremos el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacion por
encima de cualquier otro objetivo, y nos conduciremos de acuerdo a los estandares
éticos aceptados nacional e internacionalmente segun lo establecido por la Ley
General de Salud, Las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y
Experimentacion Biomeédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la declaracion
de Helsinki.
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3) Cronograma de actividades

Fecha de inicio: febrero 2019 Fecha de terminacion: febrero 2022

DESCRIPCION Marzo — Junio Julio - Octubre Noviembre - Enero
MESES MESES MESES
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3

Revision bibliogréafica

Entrega del disefio preliminar

a tutor

Correcciones  del disefio

preliminar

Entrega de protocolo de
investigacion al comité de
ética del INCMNSzZ vy

correcciones

Disefio y correccion de
cuestionario piloto para la

recoleccion de datos

Deteccibn de sujetos con
criterios de inclusion vy

recoleccién de datos

Vaciado y analisis de datos

Entrega de proyecto final
CPAEM
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RECURSOS

a) Recursos humanos

Dra. Andrea Parra Galindo, encargada de la realizacion del protocolo de Tesis,
seleccion de expedientes, recoleccion de datos, analisis estadistico y realizacion de

tesis.

Dra. Karina Gabriela Vazquez Narvaez, coordinadora de proyecto de tesis.

b) Recursos materiales

Para realizar este estudio sera necesario tener expedientes clinicos fisicamente,

hoja de recoleccion de datos, impresora, fotocopiadora y computadora personal.

c) Recursos financieros

No requiere de financiamiento. Gastos de papeleria para el registro de los datos de

los pacientes seran cubiertos por el investigador principal.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 65 pacientes. De los cuales, 69.2% fueron hombres, con una
mediana de edad de 58 afios. La tabla 1 muestras las caracteristicas generales de

los pacientes sometidos a cirugia abdominal con espirometria restrictiva.

La incidencia de CPP fue de 56.9% en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal. Dentro de estas la complicacion posquirdrgica mas frecuente fueron
las infecciones presentandose en el 35.4% de los pacientes, en segundo lugar la
neumonia con un 21.5% por lo que la estancia dentro de la terapia intensiva fue de
un 26%. La mortalidad se presento en un 10.8% dentro de los primeros 30 dias.
Los tipos de complicaciones posquirdrgicas de los pacientes sometidos a cirugia

abdominal con espirometria restrictiva (tabla 2).

Se realiz6 un andlisis univariado para determinar cuales eran las caracteristicas de
los pacientes sometidos a cirugia abdominal con espirometria restrictiva se
asocian a las complicaciones posquirurgicas (Tabla 3). Entre los datos mas
significativos (p<0.05) se encontraron: oxigeno prehospitalario, saturacion de
oxigeno menor de 90% antes de la cirugia abdominal, bicarbonato > 21mEgq/I
antes de la cirugia abdominal, tiempo quirdrgico mayor de 3 horas y creatinina

alterada antes de la cirugia abdominal.
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10,455 pacientes
postoperados de cirugia
abdominal (2018-2020)

Se incluyeron pacientes con
PFR 2018-2019 (3283)

Se excluyen 7171 sin PFR y
3218 con patron diferente o
con falta de datos

65 pacientes cumplieron con
criterios de seleccion
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia abdominal con

espirometria restrictiva.

Poblacion
Edad (afios)
Sexo
Hombre
Mujer

ASA

|

Il

I

v

Y

VI
IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado lll
Tabaquismo
Capacidad funcional

METS >4
METS < 4

Saturacién de Oxigeno <90%
Oxigeno pre-hospitalario
Enfermedad restrictiva intrinseca

Enfermedad restrictiva extrinseca
Pared toracica
Pared abdominal
Creatinina alterada
Urea alterada
AlbUumina alterada
pH
Sin acidosis respiratoria moderada
Con acidosis respiratoria moderada
Pa0O2
Con hipoxemia
Sin hipoxemia
HCO3
<21 mEg/I
>21 mEg/I
Tipo de cirugia
Laparoscopia
Laparotomia
Tiempo de cirugia
<1 hora
2-3 horas

65 pacientes
58 (20-84)

45 (69.2%)
20 (30.8%)

1 (1.5%)
26 (40%)
33 (50.8%)
5 (7.7%)
0
0

34 (52.3%)
18 (27.7%)
5 (7.7%)
6 (9.2%)
2 (3.1%)
31 (47.7%)

26 (40%)
39 (60%)
40 (61.5%)
8 (12.3%)

47 (72.3%)

18 (27.7%)
2 (3.1%)
16 (24.6%)
17 (26.2%)
29 (44.6%)

48 (73.8%)
17 (26.2%)

39 (60%)
26 (40%)

50 (76.9%)
15 (23.1%)

10 (15.4%)
55 (84.6%)

3 (4.6%)
22 (33.8%)
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>3 horas

| 40 (61.5%)

Los resultados se muestran en frecuencias y porcentajes, mediana con rango intercuartil (Q1-Q3)

Tabla 2. Complicaciones posquirdrgicas de los pacientes sometidos a
cirugia abdominal con espirometria restrictiva.

Poblacién 65 pacientes
Complicaciones 37 (56.9%)
Atelectasia 7 (10.8%)
Neumonia 14 (21.5%)
Derrame pleural 3 (4.6%)
Infecciones 23 (35.4%)
Neumotérax 1 (1.5%)
Falla respiratoria 6 (9.2%)
Estancia en UTI 17 (26.2%)
Estancia intrahospitalaria >21 dias 13 (20%)
Muerte 7 (10.8%)

Los resultados se muestran en frecuencias y porcentajes, mediana con rango
intercuartil (Q1-Q3). UTI: Unidad de terapia intensiva

Tabla 4. Analisis multivariado de la comparacion de las caracteristicas de los

pacientes sometidos a cirugia abdominal con espirometria restrictiva vs sin

complicaciones.

Exp (B) IC 95% p
Sa02 <90% 2.48 1.2-9.86 0.048
Tiempo quirdrgico >3h 10 2.7-37.5 0.001
Creatinina alterada 4.5 1.9-204 0.05
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a. GRAFICAS:

Grafica 3. IMC de los pacientes sometidos a cirugia abdominal con espirometria restrictiva.
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Grafica 1. ASA de los pacientes sometidos a cirugia abdominal con espirometria restrictiva.
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Grafica 4. Tiempo de cirugia de los pacientes sometidos a cirugia abdominal con espirometria
restrictiva.
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Grafica 5. Complicaciones postquirargicas de los pacientes sometidos a cirugia abdominal con
espirometria restrictiva.
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b. ANALISIS.

Se realiz6 estadisitica descriptiva: frecuencia con porcentajes y mediana con
rangos intercuartiles, para las variables cualitativas y cuantitativas,

respectivamente.

En el andlisis inferencial se realizaron pruebas de X? o prueba exacta de Fisher
para determinar la asociacion de las variables cualitativas y Rho de Spearman

para las variables cuantitativas.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica multiple para determinar los factores
de riesgo, se incluyeron las variables con p<0.05 obtenidas en el analisis

univariado.

DISCUSION

Dentro de nuestro protocolo de estudio pudimos observar que los pacientes que
contaban con PFR sugerente a restriccion y que fueron sometidos a cirugia
abdominal no demostré tener mayor beneficio el tipo de abordaje quirdrgico
(laparoscépico y laparotomia), asi como el IMC, la edad y capacidad funcional
previa. Sin embargo, el manejo intraoperatorio de ventilacion mecénica es un gran
desafio en la cirugia laparoscopica, especialmente cuando se utiliza la posicion de
Trendelenburg ya que el volumen pulmonar y la distensibilidad pulmonar se reducen
y la presion maxima de las vias respiratorias esta incrementada, por lo que quedaria

este sesgo presente.

Los resultados se ven asociados a los estudios previamente revisados para el
desarrollo de CPP, dentro de los principales factores de riesgo encontramos la
Sp0O2 < 90%, asi como el uso previo de oxigeno y el tiempo de duracién de dichos
procedimientos son grandes predictores para CPP en nuestra poblacion, algunos

datos bioquimicos como la creatinina sérica y el bicarbonato nos indicarian que en
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estos pacientes seria recomendable el obtener una gasometria arterial y quimica
sanguinea como suma para el tamizaje de complicaciones postquirargicas. Si bien
el dato que mas nos llama la atencion es el aumento del bicarbonato, se
necesitarian mas estudios de tipo prospectivo para predecir su utilidad en CPP, ya
que esto nos pudiera hablar de un tipo de acidosis respiratoria cronica compensada
desarrollada previamente en estos pacientes. Dentro de la incidencia en las CPP
fue muy elevada dando por hecho que mas del 50% de nuestros pacientes en el
Instituto puede llegar a tener alguna eventualidad en el posquirargico de tipo
pulmonar. Por lo que su tamizaje temprano nos ayudaria a reducir tiempo

intrahospitalario, complicaciones, costos y muerte.

Si bien el tipo de estudio que se realizo es susceptible a sesgos como el tiempo de
diferencia en el que se tomo la espirometria y la fecha de procedimiento quirurgico
tuvo gran variabilidad, por lo que seria importante seguir algunas recomendaciones
a futuro en este tipo de pacientes. Asi como el obtener un tamizaje mas especifico
en a los pacientes con patron restrictivo sometiéndolos a una prueba de DLCO o
TLC.

CONCLUSION

Utilizando las ventajas que nos dan las PFR como su reproducibilidad, bajo costo y
el diagnostico de enfermedades pulmonares no conocidas nos pautarian un mejor

manejo perioperatorio,

Se necesitan mas estudios prospectivos de este tipo para obtener resultados
concluyentes, los resultados de las PFR se deben analizar con cautela teniendo en
cuenta las comorbilidades respiratorias y el posible deterioro generado por cambios
fisiologicos. Una investigacion futura con los datos recopilados para esta revision
sisteméatica podria ser un Gtil comienzo para estudios adicionales en pacientes
afectados con la COVID-19 y que seran sometidos a algun procedimiento quirlrgico

abdominal.
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ANEXOS

1) Hoja de recoleccién de datos

Edad: Sexo:F(0) M(1) Registro hospitalario:
Antecedentes clinicos Si(1) No (0)

Laboratoriales
Sa02
<90% Normal alterado
o1 9;0/ Creatinina
>9é0/ 0 Urea
ASA 0 si@) NO (0)
I Hipoalbuminemia
1l Gasometria arterial
1T pH
v Normal
IMC Acidosis
Sobrepeso Alcalosis
Grado |
Grado Il pAO2
Grado Il <75 mmHg
Capacidad Funcional METS >100 mmHg
>4 METS pCO2
<4 MET_S <35mmHg
Tabaquismo

>35 mmHg
Tipo de enfermedad restrictiva o HCO3
enfermedad de base <21 mEq/l

Proét 88 kuncion red piratoria peoperatorias
Intrisecas
f 8 S SI (1) NO (0)
1= Fibrosis pulmonar idiopatica
2= Neumoconiosis VEF1/FVC <70%
3=Enfermedad vascular del VEF1/FVC >70%
14
colageno VEF1 <80%
Extrinsecas
1= Pared toracica CVF <80%
2= Pared abdominal
3=Enfermedades neuromusculares
Oxigeno prehospitalario - - -
Complicaciones postoperatorias

Tipo de cirugia abdominal S0 NO

Si(1) | No (0( 1) | ©
Laparoscopia Atelectasias
Neumonia

Laparotomia -
Infecciones

Tiempo de cirugia
P g Derrame pleural

1=<1hr

2=2a3hrs Neumotdrax

3= >3hr Falla respiratoria
EIH
Necesidad de UTI
Muerte
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