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Prediccion de complicaciones pulmonares
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Prediction of postoperative pulmonary complications
through pulmonary function tests and cadiopulmonary
tests in patients undergoing non-thoracic surgery
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ABSTRACT

Postoperative pulmonary complications have a significant incidence and im-
pact on morbidity and mortality in patients undergoing non thoracic surgery,
hence the importance of identifying patients at risk, the role of pulmonary
function tests and tools to take Preoperative measures to reduce complications.
A search was conducted in databases from 2009 to 2018, finding that patient
characteristics and type of surgery are the most important predictors for com-
plications with a limited role of lung function testing and deployment option
risk scales that help identify patients at risk.

RESUMEN
Las complicaciones pulmonares postoperatorias tienen una gran incidencia e

impacto en la morbimortalidad de los pacientes llevados a cirugia no toracica,
de ahi la importancia de identificar los pacientes en riesgo, el papel de las prue-
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bas de funcién pulmonar y herramientas que permitan tomar medidas preope-
ratorias para disminuir las complicaciones. Se realizd una busqueda en bases
de datos seleccionando articulos con fechas desde 2009 a 2018, encontrando
que las caracteristicas de los pacientes y el tipo de cirugia son los predictores
mas importantes para complicaciones, con un papel limitado de las pruebas de
funcién pulmonar y una opcién de implementacién de escalas de riesgo que

ayudarian a identificar pacientes en riesgo.

Introduccion

Resultados

as complicaciones pulmonares postoperatorias

(CPP) tienen una incidencia general reportada de

5-8%, sin embargo, se ha descrito que la inci-
dencia puede variar entre 5% al 70%, principalmente
por las diferentes definiciones empleadas de CPP. Se
estima que la mortalidad durante la primera semana
en el postoperatorio secundario a CPP se encuentra
entre 8 a 24%][1],[2],[3] y las CPP se han asociado con
peores desenlaces postoperatorios, mayor estancia
hospitalaria y consultas a urgencias[2]. Por tal moti-
vo, la identificacidn temprana de pacientes con riesgo
para desarrollar CPP permitiria al médico tratante ins-
taurar estrategias perioperatorias que disminuyan la
morbimortalidad. El objetivo de este estudio es revisar
los cambios fisiopatoldgicos de la funcién pulmonar
en pacientes bajo anestesia, la evaluacion del riesgo
de complicaciones pulmonares y las posibles medidas
para disminuir la aparicion de este tipo de complica-
ciones.

Metodologia

Revision no sistematica de la literatura en las bases
de datos electrénicas PubMed, Cochrane, ScienceDi-
rect, EBSCO, Ovid y Lilacs de articulos de 1 de enero
de 2009 a 31 de diciembre de 2018, incluyendo en-
sayos clinicos controlados, estudios de cohorte, casos
y controles, corte transversal, revisiones sistematicas
y metaanalisis limitandose por idioma castellano e
inglés, incluyeron los estudios que relacionaban fisio-
logia pulmonar bajo anestesia en pacientes con y sin
patologia pulmonar llevados a cirugia no cardiotoraci-
ca, pruebas de funcion pulmonar y de ejercicio incre-
mental y no incremental en la evaluacién y desenlaces
posoperatorios, y utilizacién de reglas de prediccién
clinica en evaluacién de pacientes, los articulos fue-
ron revisados por todos los autores incluyéndose los
Servicios de Anestesia y Neumologia de la Clinica de
la Universidad de la Sabana y Hospital Militar Central.

Se revisaron en total 3.520 titulos y resimenes in-
gresando a la revision final 54 articulos, de los cuales
se sintetizan los cambios fisiolégicos asociados a los
efectos anestésicos, pruebas de funcién pulmonar y
pruebas de estrés en la prediccién de complicaciones
pulmonares posoperatorias (CPP) en cirugia no car-
diotoracica.

Efectos de la anestesia en la
fisiologia pulmonar

Los cambios fisioldgicos respiratorios secundarios
a la anestesia se presentan tanto en la ventilacion
como en el intercambio gaseoso a nivel pulmonar.
En la ventilacion el volumen pulmonar en reposo dis-
minuye de 0,8 a 1 L con el cambio de posicién de
bipedestacion a decubito supino, con la anestesia ge-
neral este volumen pulmonar se reduce de 0,4a0,5L
adicionales[4]. Los anestésicos producen disminucién
de la capacidad residual funcional (CRF), explicada
por el desplazamiento cefélico del diafragma, por una
disminucion del tono muscular tanto por efecto anes-
tésico como por el tipo de cirugia. La disminucion de
los volimenes pulmonares se evidencia en un 20% a
un 40% en cirugias de abdomen superior, en com-
paracién con un 2%-5% en las de abdomen inferior;
estos efectos también se observan durante la cirugia
laparoscépica, donde el neumoperitoneo ejerce pre-
sion mecanica sobre el diafragmal4]. En los pacientes
llevados a cirugia abdominal laparoscopia existe un
aumento del CO, secundario al neumoperitoneo y a
la rapida absorcién de este gas al sistema circulatorio,
permitiendo hipercapnia y cambios en la ventilacion
para normalizar los valores de estos gases[5],[6].

Goran y Lennart encontraron un aumento en la
resistencia de las vias aéreas por una disminucién en
la capacidad residual funcional, descenso de la com-
pliance pulmonar y disminucién del didmetro de la via
aérea, que sumado a la administracion de elevadas
fracciones inspiradas de oxigeno, favorece la apari-
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cion de atelectasias de reabsorciéon en cerca de 90%
de los pacientes[4]. Todas estas alteraciones finalmen-
te llevan a compromiso en la ventilacién alveolar, de
la relacién ventilacion perfusion y crean por otra parte
focos susceptibles de infeccion que aumentan el ries-
go de complicaciones pulmonares[4].

La relacion ventilacion perfusion (V/Q) se encuen-
tra alterada debido al cambio en la distribucion del
flujo sanguineo, desde las zonas dependientes a las
zonas no dependientes del pulmon. Este cambio en
la circulacion redistribuye parte del flujo sanguineo
de los segmentos basales pulmonares hacia la regio-
nes posteriores y apicales, generando un aumento
del espacio muerto, principalmente en las zonas no
dependientes e incrementando el shunt en las zonas
dependientes. Normalmente estos cambios en la cir-
culacién se ven compensados por la vasoconstriccion
pulmonar hipoéxica que redistribuye nuevamente el
flujo sanguineo de las regiones hipdxicas, a las que
brinden mejor ventilaciéon; sin embargo, durante la
anestesia la mayorfa de los agentes inhalados inhiben
esta respuesta compensadora de la vasoconstriccion
pulmonar hipdxica, lo que conlleva a perpetuar las al-
teraciones V/Q[4],[7].

Las enfermedades pulmonares alteran adn mas
las respuestas fisiolégicas y pueden disminuir la reser-
va ventilatoria, asi como alterar ain mas el intercam-
bio de oxigeno segun el tipo y gravedad de la misma.
Los estudios paraclinicos utilizados para el diagnéstico
y seguimiento de estas enfermedades podrian enton-
ces, con la evaluacion de la funcion pulmonar, servir
como herramientas predictoras de complicaciones
pulmonares, sin embargo, la evidencia disponible no
recomienda el uso rutinario de las pruebas de funcién
pulmonar previo, durante y posterior al acto anestési-
o en cirugia no cardiotoracica.

Pruebas de funciéon pulmonar y pruebas
de estrés

La espirometrfa, volimenes pulmonares y andlisis
de la curva flujo volumen, proveen informacion de la
mecanica respiratoria de los pacientes, mientras que
los factores de transferencia y gases arteriales ayu-
dan a evaluar la capacidad del parénquima pulmonar
para el intercambio gaseoso. Los test de ejercicio sin
prueba incremental (caminata de 6 minutos) e incre-
mental (test de ejercicio cardiopulmonar) evaltan la
respuesta dindmica de la funcién cardiaca y pulmonar
durante la actividad fisica[8],[9]. El volumen espirato-
rio forzado 1 (VEF,) y el VEF, predicho postoperatorio
son de utilidad como indicadores de complicaciones
pulmonares postoperatorias posterior a una cirugfa

toracica y no estan recomendados en cirugia no to-
racica, pero pueden ser de utilidad para optimizar el
manejo de los pacientes con enfermedad respiratoria
previo a la cirugia[8].

Las pruebas de funcion pulmonar pueden ser usa-
das en la evaluacion preoperatoria de pacientes con
factores riesgo, sintomas, sospecha clinica o diagnds-
tico de enfermedades pulmonares, que pueden lle-
var a complicaciones pulmonares postoperatoria en
pacientes llevados a cirugia no toracical8]. La impor-
tancia de estas pruebas son la identificacion de pa-
cientes con problemas respiratorios preexistentes y el
determinar la respuesta al manejo médico previo a la
cirugial8].

Espirometria y curva flujo volumen

La espirometria evalla las propiedades mecani-
cas del sistema respiratorio mediante la mediaciéon
de flujos y volumenes espiratorios. Los valores nor-
males varfan dependiendo del género, raza, edad y
talla, y puede ser usada para evaluar el patrén de la
enfermedad pulmonar y establecer si hay respuesta a
broncodilatadores, con la limitante que es un estudio
dependiente del esfuerzo del paciente[10].

En pacientes sin enfermedad respiratoria las guias
de la American College of Physicians recomiendan el
no solicitar la espirometria de rutina para evaluar el
riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias
en pacientes llevados a cirugia. En un estudio reciente
que evalla la necesidad de espirometria en pacientes
mayores de 60 anos llevados a gastrectomia por la-
paroscopia, encontraron que la espirometria no era
un estudio que identifica de forma fiable el riesgo de
CPP en esta poblacién quirtrgica[11],[12]. En pacien-
tes mayores de 60 anos llevados a gastrectomia por
laparoscopia, la espirometria preoperatoria no fue
confiable para predecir las CPP, ya sea como pardme-
tros combinados o individuales, por lo cual, el estudio
de Jin H et al., no apoya el uso rutinario de la espiro-
metria para estratificar el riesgo de CPP en esta pobla-
cioén quirurgical48]. Por otro lado, Tak Kyu Oh, In Sun
PArk, Eunjeong y Hyo-Seok, encontraron en un estu-
dio retrospectivo observacional de pacientes mayores
de 60 afios, fumadores y con historia de enfermedad
pulmonar crénica, asociacion entre la disminucion de
la CVF y la aparicién de CPP en el contexto de cirugia
abdominal laparoscépica, mientras VEF, y la relacion
VEF,/CVF no tuvieron relacién alguna, por tal moti-
vo consideran la espirometria como un método de
estudio importante un mes previo al procedimiento
quirargico[48]. En pacientes llevados a cirugia ortopé-
dica, no se recomienda la espirometria de rutina, solo
en pacientes con sintomas respiratorios inexplicables
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antes de someterse al procedimiento[49]. En el caso
de correccién de escoliosis, la funcion pulmonar se
deteriord en la escoliosis extremadamente grave y en
aquellos pacientes con enfermedad pulmonar restric-
tiva severa[49].

Se encuentra indicada en pacientes con EPOC y
asma que presentan sintomas clinicos que requieren
manejo médico y en quienes se desconoce la necesi-
dad de un manejo médico mas agresivo preoperatorio
para optimizar la funcion pulmonar([8]. Particularmen-
te los pacientes con enfermedad pulmonar crénica
llevados a neurocirugia y pacientes con patologia
neuromuscular bajo anestesia general: en quienes
una CVF menor de 40% del predicho o presiones
maximas inspiratorias y espiratorias debajo de 30
cmH,0, son factores de riesgo para extubacion fallida
en el postoperatorio[8],[12],[13].

Sin embargo, es importante resaltar que el diag-
noéstico de asma y enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica, se realiza a través de la espirometria, asf
como la clasificacién de severidad que dirigird un tra-
tamiento especifico, el cual debe ser recibido por el
paciente durante el pre y posoperatorio[14],[15],[16].

Difusion de mondxido de carbono

La prueba de difusiéon de mondxido de carbono
(CO) evalta la eficiencia de la membrana alveolar,
dado que el CO es rapidamente captado por la he-
moglobina por lo que su transferencia esta limitada
solo por la difusién y una disminuciéon en la transfe-
rencia de CO reflejaria alteraciones de la membrana
alveolocapilar[8]. Los gases arteriales también indican
anormalidades en el intercambio gaseoso en la pre-
sencia de hipoxemia o hipocapnia inexplicable, sin
embargo, ni la hipoxemia ni la hipercapnia evaluados,
mediante gasimetria arterial o difusién de CO, han
sido identificados como predicadores de riesgo inde-
pendientes para CPP[2],[8]. Segun Ganai y Ferguson
no existe informaciéon de estudios descriptivos en el
uso de difusién de monoxido de carbono lo cual limita
la interpretacion para modelos de prediccion de ries-
go de esta pruebal21].

Caminata de seis minutos

El test consiste en recorrer un corredor de 30 me-
tros hasta un maximo de seis minutos, en donde pue-
den descansar y repetir la prueba, se toma la mayor
distancia recorrida del total de intentos[19]. Segun
Paisani et al., Hightower et al., y Smith et al., sugie-
ren que pacientes con pobre tolerancia al ejercicio
tienen incremento de desarrollar complicaciones po-
soperatorias en cirugfa cardiotoracica y no cardioto-
racica[18],[19],[20]. Por el contrario, en el estudio de

Paisani et al., no encontré una diferencia estadistica-
mente significativa en la realizacién del test de cami-
nata de seis minutos y la presencia o no de CPP 29%
vs 20,9% (p 0,15) en pacientes llevados a cirugia ab-
dominal superior[19]. Aun asi, en la literatura no exis-
te suficiente evidencia para dar una recomendacion.
En una cohorte prospectiva de pacientes llevados a
cirugia no tordcica y toracica, el test de caminata de
seis minutos menor o igual a 325 metros, tuvo re-
lacion con la presentacién de CPP en pacientes con
alto riesgo[52]. En un estudio de cohorte prospectiva
de pacientes llevados a trasplante hepdatico se pudo
determinar el tiempo de isquemia frio y el test de ca-
minata de seis minutos disminuido como predictor de
CPP, el andlisis de regresion logistica mostrd que la
CPP eran menos probables cuando las distancias al
caminar preoperatorias eran mas largas (IC de 95%)
la probabilidad se redujo a 0,589 (0,357-0,971) por
cada 50 m de caminata (p = 0,03)[53].

Test de ejercicio cardiovascular

El test de ejercicio cardiovascular es un método
objetivo no invasivo para evaluar la capacidad funcio-
nal o fisica de una persona, el cual integra oxigeno
espirado, concentraciones de didéxido de carbono,
medicién de flujo ventilatorio, captacién de oxige-
no y produccion de dioxido de carbono[16],[17], lo
que permite determinar la habilidad de la capacidad
fisiolégica individual, para responder a las demandas
metabolicas del estrés quirtrgico[18],[19]. Es consi-
derado un método objetivo no invasivo que permite
evaluar la respuesta del corazon, los pulmones y el
sistema musculoesquelético ante el ejercicio, se basa
en la medicion de produccion de didxido de carbono
(CO,) y consumo de oxigeno (O,), con lo que se puede
calcular el consumo méximo de oxigeno y el umbral
anaerobico[8],[18].

En la cohorte de 116 pacientes de Snowden et
al, se ha encontrado relacién entre el test de ejercicio
cardiovascular dado por un umbral aerobio < 10,1 ml/
kg/min en cirugia abdominal mayor y la presencia de
mayor riesgo de morbilidad[22]. West et al, en dos
estudios de cirugia de colon y cirugia de recto, tam-
bién hallé relacién en el aumento de morbilidad al
encontrarse un umbral aerobio bajo < 10,1 ml/kg/min
- 10,6 ml/kg/min respectivamente[23],[24]. Por otro
lado, Hartley et al, encontr6 con 415 pacientes lle-
vados a cirugia abdominal mayor secundario a aneu-
risma de aorta abdominal, un relacion del umbral
aerobio > 10,1 ml/kg/min y el aumento de la mortali-
dad[25]. Moyes et al, encontré relaciéon mortalidad y
un umbral aerobio < 9 en un estudio con 108 pacien-
tes llevados a cirugia gastrointestinal superior[26]. Es
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claro resaltar, que en la presente revision de Levett y
Grocott, consideran que los resultados de asociacion
entre el umbral aerobio y la morbimortalidad posope-
ratoria puede ser subestimada dada que los diferentes
estudios no fueron cegados a los resultados del test
de ejercicio cardiopulmonar[17].

Carlisle et al, han encontrado un mejor valor pre-
dictor de mortalidad en cirugia de aneurisma aértico
abdominal a través del test de ejercicio cardiopulmo-
nar y el indice de Lee[27]. Snowden et al, hallaron
mayor prediccion de morbilidad posoperatoria con el
uso del indice de VASI y el test de ejercicio cardiopul-
monar[16],[22].

El test de ejercicio cardiopulmonar ha permitido
identificar pacientes de alto riesgo dado la prevision
de morbilidad y mortalidad posoperatoria. Sin em-
bargo, difiere entre los tipos de cirugia encontrando
el umbral de aerobio como el predictor éptimo de
alto riesgo para cirugia abdominal mayor, pico de
VO, para cirugia bariatrica y Ve/VCO, para cirugia de
aneurisma aortico abdominal[19].

En pacientes con alto riesgo se considera solicitar
estas pruebas de funcion pulmonar segun la Société
de pneumologie de langue francaise en la valoracion
preoperatoria, sin embargo, algunos estudios clinicos
indican que las pruebas de funcién pulmonar (PFP)
predicen en menor proporcién a los pacientes con
alto riesgo de complicaciones pulmonares postope-
ratoria después de una cirugfa no cardiotoracica con
respecto a la historia clinica y el examen fisico[28].
Se han descrito dos indicaciones para las PFP en el
ambito preoperatorio, la primera es la utilidad en de-
terminar en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y asma con sintomas clinicos, el
examen clinico no permite identificar si el paciente
estad en su estado basal o si la obstruccion puede ser
reducida con un tratamiento mas agresivo preopera-
torio que permita optimizar la funcién pulmonar[28].
La segunda indicacién son los pacientes con disnea en
reposo o con ejercicio leve sin historia clinica de pato-
logia pulmonar que explique esa pobre tolerancia al
ejercicio, en este contexto las PFP permiten diferenciar
patologia cardiaca de enfermedad pulmonar primaria
susceptible de ser manejada previo a la cirugfa[28].

En los pacientes que se encontraban programa-
dos para cirugia bariatrica abierta, los test de funcién
pulmonar eran predictores para determinar riesgo de
complicaciones pulmonares, sin embargo, las compli-
caciones pulmonares no son una causa frecuente de
mortalidad en estos pacientes[29],[30]. Segun el estu-
dio de Clavelina-Gaytan et al, encontré en pacientes
con obesidad que presentan sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio llevados a cirugia bariatrica, una al-

teracion de los valores de espirometria preoperatoria
como predictor de complicaciones pulmonares poso-
peratorias[30].

En conclusién, no hay evidencia que soporte el
uso de rutina de las pruebas de funcién pulmonar
para los pacientes llevados a cirugia no cardiotora-
cica, dado que la historia clinica y el examen fisico
es igual de efectivo en identificar esos pacientes en
riesgo para complicaciones pulmonares postoperato-
rias[8],[31],[32].

Enfermedades pulmonares en valoracion
preoperatoria

La infeccién respiratoria aguda como el resfriado
comun, la nasofaringitis son infecciones virales que
generan un mayor riesgo de laringoespasmo y bron-
coespasmo en nifos asi como acumulo de secrecio-
nes. Por lo cual se recomienda posponer el procedi-
miento quirdrgico seis semanas después del episodio
dado que se espera la resolucion de la hiperreactivi-
dad de la via aérea[14],[33]. En pacientes con comor-
bilidades dadas por asma y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, se sugiere esperar hasta que se
encuentre asintomatico[14],[33].

En pacientes con asma, caracterizados por pre-
sentar obstruccion crénica de la via aérea, obstruc-
cion temporal del flujo espiratorio y reactividad de la
mucosa bronquial, se considera deben presentar la
clasificacién de la gravedad de la enfermedad basa-
do en una encuesta de sintomas, exacerbacién, ne-
cesidad de rescate con inhaladores, interferencia con
actividad fisica y pruebas de funcién pulmonar[35].
Sin embargo, el uso de pruebas de funcién pulmo-
nar no ha modificado el manejo de los pacientes[35].
Asi mismo, el manejo broncodilatador debe conti-
nuar antes y después del procedimiento quirurgico;
incluso en pacientes con presencia de sibilancias en
el perioperatorio, se recomienda el uso de inhalador
de accién corta e iniciar la induccién una vez las si-
bilancias se hayan resuelto[35]. De igual manera, el
uso de propofol, genera efectos broncodilatadores,
asi como la ketamina produce relajaciéon muscular
lisa[35]. Medicamentos que inducen liberacion de his-
tamina como la morfina, meperidina y succinilcolina
deben ser evitados a menos que sean necesarios en
una emergencia[14].

El paciente con tabaquismo presenta 5 a 7 ve-
ces mayor riesgo de complicaciones pulmonares
que los no fumadores, secundarias a disminucién de
la funcion mucociliar, hiperreactividad de la via aé-
rea, reduccién de la funcién inmune y el riesgo del
desarrollo de la enfermedad pulmonar obstructiva
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crénica[14],[36]. En cirugia programada el tabaquis-
mo debe detenerse cuatro semanas antes del pro-
cedimiento, una suspensiéon abrupta puede producir
aumento en la produccion de esputo, ansiedad, in-
quietud, trastorno del sueno[14],[36]. El manejo del
paciente en el perioperatorio debe similar al paciente
con asma[14],[36].

En el paciente con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica debe ser considerada dado la presencia
de hipoxemia e hipercapnia crénica, que puede llevar
a acidosis respiratoria, hipertension pulmonar, eritro-
citosis y cor pulmonale[35]. Es recomendable determi-
nar la severidad de la enfermedad, continuar el mane-
jo farmacolégico bajo el sequimiento de neumologia
[14]. En el perioperatorio, en los pacientes con bulas
enfisematosas debe ser evitado el manejo con éxido
nitrico dado el riesgo de ruptura, deben recibir oxige-
no suplementario titulado, evitar exceso de oxigeno
en pacientes con estado avanzado de enfermedad
dado la alteracion de la hipercapnia basal generando
episodios de bradipnea[14]. El uso de opioides debe
ser manejado con cautela dado el riesgo de depresion
respiratoria que disminuye la actividad respiratoria
hipercapnica que produce depresién respiratoria pro-
longadal14],[34],37].

Complicaciones pulmonares
y evaluacién de riesgo

Las complicaciones pulmonares posoperatorias
tienen una frecuencia aproximada de 7% y puede
variar entre el 5 a 70% dependiendo de la defini-
cion[39]. Se pueden dividir en complicaciones me-
nores como atelectasias, broncoespasmo, traqueo-
bronquitis a complicaciones severas que incluyen
neumonia, exacerbacion de EPOC, neumotérax o falla
respiratoria aguda, que puede requerir reintubacién o
ventilacién mecanica por mas de 48 horas[38],[39].

Las causas de las complicaciones posoperatorias
son multifactoriales y se pueden clasificar en implica-
ciones preoperatorias, intraoperatorias y posoperato-
rias[39]. Dentro de las preoperatorias se encuentran
las condiciones del paciente, la capacidad funcién
pulmonar y comorbilidades[38]. Las intraoperatorias
son relativas al procedimiento quirdrgico, tipo de
anestesia y el tipo cirugia electiva o de urgencia[38].
Los posoperatorios se relacionan cambios fisiolégicos
pulmonares posoperatorios como hipoventilaciéon por
anestesia, lesién de los musculos respiratorios, limita-
cion del esfuerzo respiratorio por dolor, posiciones del
paciente durante la recuperacién[39]. Puede existir
una reduccion de 30% de la capacidad residual fun-
cional y una reduccién de 60% de la capacidad vital

forzada que puede persistir por mas de una semana
después de una cirugia[39].

Los factores relacionados con la cirugia son aque-
llos que contribuyen de gran manera a la aparicion de
complicaciones pulmonares, siendo el sitio quirtrgico
el mayor determinante[38]. La cirugia toracica, abdo-
minal superior o de aorta abdominal tiene relacién a
presentar compromiso de los musculos respiratorios y el
diafragmal[38],[40]. Ademas, la duracién de la cirugia y
el tipo de anestesia con los bloqueos neuromusculares,
contribuyen a las complicaciones pulmonares porque
alteran los esfuerzos respiratorios del paciente[39].

En cuanto a los factores relacionados al paciente
se puede describir que la edad, el estado mental y
funcional, y las comorbilidades evaluadas por la clasi-
ficacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia
ASA como clase Il o mayor y pacientes mayores de
65 afos son factores de riesgo para complicaciones
posoperatorias (CPO)[38]. Se han identificado comor-
bilidades de los pacientes con mayor relacion a des-
encadenar CPO, pacientes fumadores, asmaticos, con
EPOC, SAQS, hipertension pulmonar, falla cardiaca y
disfuncién renal[41],[42].

Teniendo en cuenta los diferentes factores que
pueden determinar las COP, se han descrito escalas
de riesgo que incluyen Canet et al. 2010 - complica-
ciones pulmonares ARISCAT, Arozullah et al, 2001 -
indice de riesgo pulmonar, Johnson et al, 2007. indice
de riesgo de falla respiratoria[42],[43],[44],[45].

Cleva et al, encontré en un estudio de 60 pacien-
tes llevados a cirugia abdominal, un alto riesgo de de-
sarrollar complicaciones pulmonares, particularmente
una disminucion significativa del volumen espiratorio
forzado en un sequndo (FEV,) y la capacidad vital for-
zada (FVC), aproximadamente de un 65 a 70%[46].

En cirugias abdominales se ha encontrado alte-
racion de las funciones pulmonares durante el poso-
peratorio en una revision sistematica de Bablekos et
al, se encontré una diferencia en la capacidad vital
forzada entre colecistectomia laparoscopica 77,6%
(73-80) y colecistectomia abierta 55,4% (50-64) p
< 0,001, el volumen espiratorio forzado en un se-
gundo 76% (72,2-81) vs 52,5 (50-56,7) p < 0,001
y flujo espiratorio medido 25-75% con un valor de
78,8% (68,8-80,9) para colecistectomia laparoscopi-
ca vs 60% (56,1-66,1) para colecistectomia abierta p
0,005[47]. Existe un cambio en la presion transdia-
fragmatica como resultado de la translocacion del
impulso respiratorio desde el diafragma a otros mus-
culos asociados a la respiracion lo cual genera una dis-
minucion del ancho de las oscilaciones diafragmaticas
generando una restriccion del esfuerzo espiratorio en
cirugia abdominal superior[47].
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Discusion

En la prediccion de CPP en pacientes llevados a
cirugia no cardiotoracica, la literatura considera la es-
pirometria como un método que no debe realizarse
de rutina; los pacientes que presentan enfermedades
pulmonares crénicas de alto riesgo, debe considerarse
su realizacion. De igual manera en pacientes llevados
a cirugia ortopédica mayor y correccién de escolio-
sis, los pacientes de alto riesgo se benefician de una
espirometria en la determinacién de CPP. En cuanto
a cirugia abdominal laparoscopica y mayor, existen
estudios controversiales que no permiten concluir la
necesidad de realizarse.

En cuanto al test de caminata de seis minutos, al-
gunos estudios descriptivos determinan una relacién
inversamente proporcional entre distancia en metros
recorridas y a la incidencia de CPP. Sin embargo, en la
literatura no existe suficiente evidencia para dar una
recomendacion.

El test de ejercicio cardiovascular ha encontrado el
aumento de la morbilidad y mortalidad posoperatoria
en pacientes llevados a cirugfa abdominal mayor con
un umbral aerobio bajo < 10,1 ml/kg/min.

En conclusion, aun se necesitan estudios que puedan
determinar la prediccion de CPP en cirugia no cardioto-
racica, teniendo en cuenta su alta incidencia de presen-
tacion en pacientes de alto riesgo y en cirugias mayores.
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