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RESUMEN

Se realizó un estudio prospectivo de la función pulmonar a todos los pacientes
que acudieron a la consulta multidisciplinaria de alto riesgo quirúrgico del Ins-
tituto Superior de Medicina Militar "Dr. Luis Díaz Soto" en el período com-
prendido desde marzo de 1996 hasta marzo de 1997. Los 75 sujetos que confor-
maron el universo de trabajo se dividieron en 2 grupos según presentaran o no
antecedentes de afección  respiratoria. El grupo de edad que predominó fue el
de mayores de 60 a y como antecedentes patológicos personales más comunes
se presentaron los del aparato cardiovascular y respiratorio. El 74,3 % de los
pacientes con antecedentes patológicos respiratorios presentaron algún grado
de disfunción ventilatoria y predominó el patrón obstructivo. Las variables
espirométricas más sensibles fueron la máxima ventilación respiratoria, el flujo
pico y el flujo máximo a nivel de pequeñas vías aéreas. Se propuso determinar
las características generales de los pacientes con riesgo quirúrgico y conocer
comportamiento de su función pulmonar, y se tomaron medidas terapéuticas
preoperatorias para disminuir complicaciones posoperatorias.

Descriptores DeCS: TESTS DE FUNCION RESPIRATORIA; PATOLOGIA;
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.
Las complicaciones pulmonares
posoperatorias son 20 veces mayores en
sujetos cuyos parámetros espirométricos
antes de la operación son insatisfactorios.
El estudio de la función pulmonar es útil
para identificar el tipo de enfermedad
pulmonar, cuantificar su extensión, deter-
minar respuesta al tratamiento y analizar
su evolución; constituye una vía óptima de
30
evaluación preoperatoria.1 En la cirugía de
urgencia para padecimientos que amena-
zan la vida no existe opción alguna. Deci-
sión difícil surge cuando se planean proce-
dimientos semielectivos para pacientes con
riesgo de moderado a alto.

Los médicos se enfrentan cada vez más
a la situación de definir si un sujeto con
enfermedad respiratoria debe o no some-
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terse a un procedimiento quirúrgico pla-
neado. El problema es en esencia determi-
nar el riesgo y comparar riesgo-beneficio.
Los individuos con "riesgo elevado" nece-
sitan tratamiento intensivo de tipo respira-
torio antes, durante y después de la opera-
ción para evitar complicaciones.2,3 En cuan-
to se identifica que un paciente corre  ries-
go, el pronóstico mejora inmediatamente,4

porque puede modificarse con una prepa-
ración adecuada, ya sea con la corrección
de todo lo que sea reversible, como por el
manejo de los problemas restantes e inclu-
so las alteraciones ventilatorias crónicas
que a menudo tienen componentes
reversibles.5 Teniendo en cuenta que los
valores espirométricos varían en diferen-
tes poblaciones y que existen escasos estu-
dios para valorar riesgo quirúrgico de cual-
quier sistema afectado, ya sea respiratorio
o no, a través de pruebas funcionales
ventilatorias,6 se decidió realizar este tra-
bajo, con la finalidad de que sus conclu-
siones fueran de utilidad a cirujanos,
neumólogos, anestesistas y médicos en
general, e incidieran positivamente en una
mejor atención al paciente, minimizando
o previendo posibles complicaciones.

MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo de
la función pulmonar de todos los pacientes
que acudieron a la consulta multidis-
ciplinaria de alto riesgo quirúrgico del Ins-
tituto Superior de Medicina Militar "Dr.
Luis Díaz Soto", en el período compren-
dido desde marzo de 1996 hasta marzo de
1997. Asistieron a la consulta 75 pacien-
tes, a los cuales se les realizó un cuidado-
so interrogatorio, examen físico y pruebas
funcionales ventilatorias (PVF) con un
equipo CHESTAC-25F, se indicó trata-
miento respiratorio a los pacientes que pre-
sentaron algún grado de disfunción
ventilatoria. 2,7-10

Todos los datos fueron recolectados en
una encuesta, se procesaron en forma au-
tomatizada y se obtuvieron los valores ab-
solutos y relativos (porcentajes y razones)
necesarios, así como medidas de tenden-
cia central y dispersión. Se aplicaron prue-
bas de significación estadística (prue-
ba de chi cuadrado y prueba Q de
porcentaje) con una confiabilidad del 95 %
(alfa = 0,05).

RESULTADOS

De los 75 pacientes que conformaron
la muestra, 40 no presentaron anteceden-
tes patológicos respiratorios (APR) y
35 pacientes sí lo presentaron, con predo-
minio del asma bronquial para el 71,4 %.
El 62,7 % de la muestra la constituyó el
grupo de más de 60 a y el 66,7 % fue
intervenido quirúrgicamente en
hemiabdomen inferior.

La mayoría de los sistemas afectados
que motivaron riesgo quirúrgico correspon-
dieron al aparato respiratorio con el 46,6
% y cardiovascular con el 45,3 %.

Al analizar los síntomas respiratorios
y el examen físico y radiográfico se en-
contró que de los 35 pacientes con APR,
el 65,7 % presentó síntomas respiratorios;
en el 68,6 % el examen físico fue positivo
y el 65,7 % presentó radiografía de tórax
patológica.

De los 40 pacientes sin APR, el 10 %
presentó síntomas respiratorios, en  el
15 % fue positivo el examen físico y el 30 %
presentó radiografía de tórax patológica (ta-
bla 1).
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TABLA 1. Distribución de los pacientes según presencia de síntomas respiratorios y resultados del examen físico y de la radiografía de
tórax

                                                    Síntomas                       Examen físico                         Radiografía de tórax
                           Sí                         No                Positivo           Negativo     Patológica   Normal

Pacientes      No.           %           No.          %          No.          %          No.          %          No.          %          No.          %

Grupo con APR 23 65,7 12 34,3 24 68,6 11 31,4 23 65,7 12 34,3
Grupo sin APR 4 10,0 36 90,0 6 15,0 34 85,0 12 30,0 28 70,0

Total 27 36,0 48 64,0 30 40,0 45 60,0 35 46,7 40 53,3

p < 0,05.
APR: antecedentes patológicos respiratorios.

TABLA 2.  Relación entre las afecciones respiratorias y el patrón funcional predominante

                                                             Patrón funcional predominante
                            Obstructivo               Restrictivo                   Mixto                      Normal                       Total

Afecciones respiratorias        No.            %            No.            %            No.            %            No.            %            No.            %

Asma bronquial 11 44,0 0 0,0 6 24,0 8 32,0 25 71,4
Bronquitis crónica 1 25,0 0 0,0 2 50,0 1 25,0 4 11,4
Enfisema pulmonar 0 0,0 1 33,3 2 66,6 0 0,0 3 8,6
Neumectomía 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 2 5,7
Fibrosis pulmonar 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 2,9

Total 12 34,3 3 8,6 11 31,4 9 25,7 35 100,0

p > 0,05.
Al observar el  comportamiento de las
diferentes variables espirométricas, se de-
terminó que del grupo de 35 pacientes con
antecedentes patológicos respiratorios, el
volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV 1) se comportó patológico
en el 65,7 %; la capacidad vital forzada
(FVC) fue patológica en el 48,6 % y la
relación FEV 1/FVC fue patológica en el
31,4 %.

La máxima ventilación voluntaria
(MVV), el flujo pico y el flujo máximo
a nivel de pequeñas vías áereas (Vmax
25 HT) fueron patológicos en el 80, 77,1  y
82,8 % de los pacientes respectivamen-
te. De los 40 pacientes sin antecedentes
patológicos respiratorios, la FVC fue pa-
tológica en el 27,5 %; el FEV 1 fue pa-
tológico en el 7,5 % y la relación FEV
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1/FVC no se comportó patológica. La
MVV, el flujo pico y el Vmax 25 HT fue-
ron patológicos en el 47,5, 57,5 y 37,5 %
de los pacientes respectivamente.

El patrón funcional predominante en
los pacientes con APR fue el obstructivo
con el 34,3 %, y se correspondió princi-
palmente con el asma bronquial. En los
pacientes sin APR, el 17,5 % presentó
algún grado de disfunción ventilatoria, pre-
dominó el patrón restrictivo con el 10 %.

Al relacionar las diferentes afeccio-
nes respiratorias con el patrón funcio-
nal ventilatorio se observó que en el 44 %
de los pacientes asmáticos predominó el
patrón obstructivo, de los pacientes con
bronquitis crónica obstructiva, el 50 %
tuvo patrón mixto y el 25 %, obstructivo.
En el caso del enfisema pulmonar, el



66,6 % tuvo patrón mixto y el 33,3 %, res-
trictivo (tabla 2).

Fueron intervenidos quirúrgicamente
el 84 % de los pacientes y se observó que
el 58,6 % de los pacientes con APR reci-
bieron anestesia general y en los pacientes
sin APR, el 52,9 % recibió dicha anes-
tesia.

De los pacientes sin APR sólo el 5 %
requirió tratamiento; mientras que el
65,7 % de los pacientes con APR fueron
tratados.

Se presentaron 2 complicaciones
posoperatorias; una de ellas en 1 pacien-
te sin APR y la otra en 1 paciente con
APR.

DISCUSIÓN

En el universo estudiado no hubo di-
ferencia significativa entre los grupos con
APR o sin ellos, y fue significativa la alta
frecuencia de asma bronquial en el grupo
con APR así como el predominio del sexo
femenino en ambos grupos de pacientes,
lo que estuvo en dependencia de los casos
de cirugía ginecológica.

El mayor porcentaje de pacientes
(62,7 %) se encontraba entre el grupo de
más de 60 a, lo que presenta un mayor
riesgo quirúrgico por constituir la edad en
sí misma un factor de riesgo.

Más de la mitad de los pacientes estu-
diados eran fumadores lo que constituye
un riesgo preoperatorio que obliga a la eva-
luación de la función pulmonar. 2,11,12  El
mayor porcentaje de localización de las
intervenciones quirúrgicas en el
hemiabdomen inferior estuvo relacionado
con el predominio de la cirugía
ginecológica (22,7 %). La mayoría de los
sistemas afectados que motivaron riesgo
quirúrgico correspondieron de forma simi-
lar a los del aparato respiratorio y
cardiovascular, aceptando que los pacien-
tes con APR constituyen un importante
factor de riesgo para complicaciones
posoperatorias. La gran mayoría de los
pacientes con APR presentaban síntomas
respiratorios, así como examen físico y
radiografía de tórax patológico, resultados
significativos por estar en relación con la
presencia de afección respiratoria.

Al realizar esta evaluación en los pa-
cientes sin APR, aunque el mayor porcen-
taje no presentó alteración de ellos, hubo
algunos pacientes con síntomas, examen
físico y radiografía de tórax patológicos,
lo cual demuestra la importancia de reali-
zar estas valoraciones aún en ausencia de
APR (tabla 1).6 El mayor porcentaje de
resultados patológicos en los diferentes
parámetros espirométricos se encontró en-
tre los pacientes con APR, lo que era de
esperar. Paradójicamente se observó que
entre los pacientes sin APR algunos pre-
sentaron valores espirométricos patológi-
cos; aunque se describe en la literatura in-
ternacional que el FEV 1, FVC y relación
FEV 1/FVC son los parámetros espi-
rométricos fundamentales para la evalua-
ción preoperatoria de los pacientes;6,13,14

existieron otros parámetros que permitie-
ron una valoración integral de la disfunción
ventilatoria, como MVV, flujo pico y el
Vmax 25 HT, los cuales se comportaron
de forma patológica en el mayor porcenta-
je de los pacientes.

En los pacientes con antecedentes patoló-
gicos respiratorios predominó el patrón
obstructivo, explicable por la alta incidencia de
asma bronquial, lo que constituye un factor de
riesgo de complicaciones posoperatorias.15-17

Hubo relación significativa entre las afecciones
respiratorias y el tipo de disfunción ventilatoria
(tabla 2). El mayor porcentaje de pacientes fue
intervenido quirúrgicamente, y sólo en 12 pa-
cientes no se realizó por ser muy alta la
relación riesgo-beneficio, y recibieron
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anestesia general más de la mitad de los
pacientes. Fue significativo la relación de
los pacientes con APR que tuvieron que
recibir tratamiento respiratorio.

Desde hace más de 20 a se reconoce
en la literatura la disminución sustancial
de las complicaciones posoperatorias con
medidas profilácticas.18,19  El haber lleva-
do a cabo estas medidas trajo como conse-
cuencia la minimización de complicacio-
nes posoperatorias, lo que se demuestra por
la presencia de una sola complicación res-
piratoria posoperatoria en un paciente as-
mático con un patrón de disfunción
ventilatoria obstructiva, radiografía de tó-
rax patológica sometido a anestesia gene-
ral, a quien se le indicó tratamiento
preoperatorio pero no se cumplió teniendo
un broncospasmo severo.

En conclusión, el 46, 7 % de los pa-
cientes presentaron APR, con predominio
del asma bronquial. El 62,7 % eran del
sexo femenino y el 54,7 % fumaban, el
grupo de más de 60 a era el predominante,
existió correspondencia entre la presencia
de síntomas respiratorios, examen físico
positivo y radiografía de tórax patológica
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en los pacientes con APR y hubo una pe-
queña muestra de pacientes sin APR que
presentaron las distintas alteraciones antes
mencionadas, la función pulmonar se vio
más afectada entre los pacientes con APR
y predominó el patrón obstructivo con una
correspondencia entre el tipo de enferme-
dad respiratoria y el patrón funcional pre-
dominante. Menos de 1/3 de los pacientes
sin APR presentaron algún grado de
disfunción ventilatoria, el 84 % de los pa-
cientes estudiados fueron intervenidos
quirúrgicamente, el 66,7 % de ellos en el
hemiabdomen inferior. Se les aplicó anes-
tesia general a la mayor parte de los enfer-
mos; la MVV, el flujo pico y el Vmax 25
HT fueron los parámetros espirométricos
que se comportaron de forma patológica
en el mayor porcentaje de los pacientes,
por lo que fueron los más sensibles, lo cual
permite conjuntamente con la presencia de
síntomas respiratorios, el examen físico y
la radiografía de tórax positivos valorar el
tratamiento profiláctico adecuado; la evo-
lución de los sujetos intervenidos
quirúrgicamente con pronóstico de riesgo
quirúrgico respiratorio fue satisfactoria.
Hubo una sola complicación respiratoria.
SUMMARY

We conducted a prospective study of the pulmonary function of all those patients who went to the multidisciplinary

medical office of high surgical risk in «Dr. Luis Díaz Soto» Higher Institute of  Military Medicine from  march

1996 to march, 1997. Seventy-five subjects made up the working universe and were divided into two groups

according to the existance  or lack of a history of respiratory affection. Over 60 years-old group was the predominant,

and the most common pathological individual history was cardiovascular and respiratory systems. 74.3 % of

patients with pathological respiratory history had some level of ventilatory dysfunction with the obstructive pattern

prevailing. The most sensitive spirometric variables were maximum respiratory ventilation, peak flow and maximum

flow in small airways. We proposed to determined the general characteristics of patients with high surgical risk

and find out the behaviour of pulmonary function, and therapeutic measures were taken before surgery to reduce

postoperative complications.

Subject headings: RESPIRATORY FUNCTION TESTS; PATHOLOGY; POST OPERATIVE COMPLICATIONS.
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