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INTRODUCCION



"NIHIL NON NOCERE"

Primero no hacer dafio. Es este un principio fundamental

en arte de la medicina, un arte, cuyo juicio se basa, en
muchas ocasiones, en sopesar el riesgo contra el beneficio
de aplicar cierto proceder terapéutico. Riesgo es la
probakilidad de gue a una accién, se le asocien lesidn o
pérdida. Beneficio, en el contexto en que nos encontramos
es la probabilidad de curar, o al menos modificar favora-
blemente la evolucidén de una enfermedad. En Gltima instan-
cia, por tanto, podemos decir que el juicio clinico se
fundamenta en un andlisis de probabilidades.

Acabamos de definir riesgo como la eventualidad de que
se puedan asociar lesién o© pérdida a una accién. En
medicina, al riesgo de lesién le llamamos morbilidad y al
de pérdida mortalidad.

Cualquier procedimiento quirargico puede producir com-
plicaciones pulmonares por diversos mecanismos. Debido a
la anestesia, al dolor postoperatorio, a la inmovilizacién
en declbito supino y al uso rutinario de narcéticos y
analgésicos, casi todos los pacientes pierden las respira-
ciones profundas espontdneas, la facultad de toser eficaz-
mente y sufren una reduccidén de la capacidad residual

funcional. Estas alteraciones resultan en un colapso



alveolar y un reflejo tusigeno disminuido, preparando el
escenario para la infeccién, la insuficiencia respiratoria
o ambas. La probabilidad de que esto ocurra depende de
varios factores:

1) Estado funcional respiratorio: El1 determinante méas
importante en la aparicién de problemas pulmonares posto-
peratorios es la presencia de una funcidn respiratoria
anormal. Se ha estimado que mas del 90% de los pacientes
que hacen complicaciones tienen alguna alteracidén fun-
cional'. Cuando se contempla toracotomia con reseccién, la
propia intervencidén ocasiona una reduccidén ahadida de 1la
reserva fisiolégica pulmonar, gue puede no sdlo significar
un aumento de riesgo inmediato, sino determinar insufi-
ciencia ventilatoria o "cor pulmonale" a largo plazo.

Recordemos, por otra parte que, hoy en dia, el motivo
fundamental de la cirugia pulmonar es el cancer bron-
cogénico, que se asocia al habito de fumar, héabito que
también causa la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
estando ambos procesos asociados con mucha frecuencia.

2)El lugar de la cirugia también es importante. Tanto la
cirugia abdominal superior como la toracica conllevan un
riesgo 3 veces mayor de complicaciones pulmonares que las
intervenciones en las extremidades'. Ademds la toracotomia
con reseccidn de tejido pulmonar no sélo predispone a
complicaciones pulmonares postoperatorias como cualqguier
otra cirugia, sino que también plantea los especificos de
la reduccién de parénquima de dicho érgano y de vasculatu-

ra de la circulacidn menor.



CARCINOMA EPIDERMOIDE
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Figura 1 Tomada del informe de la American Join Comitee for Cancer Staging®.
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3)La edad y presencia de otras enfermedades subyacentes.

Beneficio, como dijimos, es la probabilidad de curar o
cuando menos paliar una enfermedad. Con el advenimiento de
la guimioterapia antituberculosa y el control de dicha
enfermedad en los paises desarrollados, la principal causa
de reseccién pulmonar vino a ser el cancer bronguial no
microcitico. Esta enfermedad tiene una mortalidad de casi
el 100% si no se trata quirGrgicamente’. Segin una revi-
sién reciente® la supervivencia global, a los 5 afios, de
los enfermos operados variaba entre el 23% y el 40%. Los
resultadecs dependen del estadio, asi para los estadio I se
dan cifras entre el 46% y el 85%, para los estadio II
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entre 13% y 40% y para los estadio III entre 5% y 10%.
(' * (ver Figura 1, Figura 2)°.

Queda claro, que la cirugia modifica el pronéstico de
la enfermedad, especialmente en las formas menos avanza-
das. Filosdéficamente, se pueden discutir los beneficios
relatives de un intento quirirgico curativo contra la ele-
vada mortalidad y morbilidad de la toracotomia en ciertos
grupos de pacientes. Como dicen Berggren y cols.® "Se
tiene que definir la magnitud de la mortalidad gque puede
aceptarse antes de eliminar la intervencién como posibili-
dad de tratamiento. Por tanto, surge la pregunta: ;Qué
mortalidad quirQGrgica es aceptable en una enfermedad que
mata a casi el 100% de los pacientes, si no se extirpa?".
Asumiendo que este debate se resuelve en favor de intentar
la reseccidn pulmonar, ;(Qué podemos hacer para seleccionar
a agquellos pacientes con la mejor probabilidad de cura y
la menor posibilidad de complicaciones?, o sea ¢Hay algan
procedimiento gue permita minimizar la mortalidad y mor-
bilidad, rechazando el menor ndmero posible de aquellos
que tolerarian la intervencidn?. Ya desde los dias de la
cirugia toracica por tuberculosis se ha intentado res-

ponder esta cuestién haciendo pruebas previas a los

El andlisis de los datos posteirugfa, segln extensién y estirpe tumoral, ha mostrado que dentro
del antiguo estadio [, el pronéstico era mejor para los T,; N, (epidermoide 80%, adenocarcinoma
70%) que para los T,, N, (epidermoide 65%, adenccarcinoma 46%), por lo que se ha decidido incluir
a estos Ultimos en el estadio Il de prondstico similar.

Dentro del estadio 111, segdn la localizacién y extensidén de la invasién de los ganglios
mediastinicos y de la afectacién parietal, se han reportado supervivencias de hasta el 45% en
carcinomas epidermoides. Pendientes de confirmar estos resultados, se ha desdoblado el estadio
[l en "a" resecables, y "b" claramente no resecables como adenopatias supraclaviculares,
escalénicas, hiliares o mediastinicas contralaterales (ahora denominadas N;) o invasién parietal
nc tratable (ahora T,): esdfago, corazdn, grandes vasos, traguea, carina, cuerpo vertebral o
derrame plteural maligno ¢ ne. Finalmente se ha incluide, un nuevo estadic, el IV, para las
enfermedades M,. Para mas detalles ver’



pacientes. Han evolucionado tres lineas de pensamiento e
investigacién, persiguiendo, con respecto a la mortalidad,
hallar un nimero o serie de nlmeros "magicos" gue definan
inoperabilidad y, en cuanto a la morbilidad, separar a los

pacientes en grupos de riesgo, basicamente de alto y bajo

riesgo.
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La primera via, derivada de los primeros estudios con
espirometria y broncoespirometria, sugiere que la elimina-
cién de los pacientes con un compromiso ventilatorio muy
severo, mejora la tasa de supervivencia. En este sentido
la maxima sofisticacidén y precisidn se alcanza con las
predicciones funcionales postoperatorias mediante espiro-
metria y escintigrafia cuantitativa de ventilacidn y per-

fusién.



La segunda linea propone que la hipertensién pulmonar
Yy el "cor pulmonale" postoperatorio deben predecirse
incluso aunqﬁe se requieran estudios invasivos, como la
oclusién temporal de una arteria pulmonar.

Por fin, la tercera y mis nueva senda, parece demostrar
gue la morbilidad recuperable no incapacitante, asi como
la mortalidad, pueden anticiparse antes de la cirugia
midiendo el consumo de oxigeno en ejercicio.

Hasta la fecha, los resultados obtenidos en las tres vi-
as, proporcionan mejor informacidén en términos de morbi-
lidad y mas equivocos en términos de mortalidad y, aungue
en base a la experiencia recogida, la evaluacién preopera-
toria de la funcién pulmonar es actualmente parte integral
de la preparacidén de todos los pacientes para cirugia
toracica, seguimos buscando, 35 afios después de que Gaens-
ler’ publicase el primer trabajo sobre el valor de un
estudio funcional, alguna prueba gue nos permitan definir
con mayor precisién el riesgo. Quizad nunca dispongamos del
"test definitivo" ya que existen dos fuentes de impreci-
$16n hoy por hoy, imposibles de eliminar. Por una parte,
la variabilidad de los parametros empleados. Como observd
Lookwood!, la separacién, contando con un sbélo "test", era
virtualmente imposible dado gue el rango de normalidad
{media * 2 - desviacidédn standard) para cada estudio fun-
cional era demasiado amplio. Aungue su analisis se basaba
en una serie de "test" espirométricos, los fundamentos son
aplicables a otras pruebas. Por otra parte, como apuntan

Kohman y co-autores’, parte de las complicaciones postope-



ratorias dependen de sucesos fortuitos, que no pueden ser

previstos.



2  HIPOTESIS Y OBJETIVOS



2.1 HIPOTEBIS
Primera premisa: Conocemos que la captacidédn maxima de
oxigeno preoperatoria permite predecir el riesgeo quirar-

gico.

Segunda premisa: La captacioéon mdxima de oxigeno postope-
ratoria, o una estimacién suficientemente precisa de la

misma, ademds depende de la cantidad de tejido a resecar.

FES LOGICO PENSAR QUE EL RIESGO (O LA VIABILIDAD DE LA
CIRUGIA) SE RELACIONE MEJOR CON LA CAPTACION MAXIMA DE
OXIGENO POSTOPERATORIA, EN EL CASO DE QUE LA PODAMOS

PREDECIR CON PRECISION SUFICIENTE.

2.2 OBJETIVOS

Como se va a intentar predecir el riesgo con una estima-
cién del consumo méximo de oxigeno posotoperatorio habra
gue:

2.2.1 Validar el método de prediccidn de la captacién

méxima de oxigeno.

2.2.2 Averiguar si dicha estimacién permite predecir el

riesgo quirdrgico mejor dque el consumo maximo de

oxigeno preoperatorio.
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2.2.3

Averiguar si la captacién maxima de oxigeno
prevista predice mejor el riesgo gue cualguier
otro procedimiento més sencillo.

Averiguar si una subpoblacidn mas homogénea de
pacientes con enfermedad obstructiva crdénica se
comporta de manera diferente que otra gue incluya
sujetos normales, respecto a las variables que

vamos a estudiar.
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Como apunt&bamos en la introduccién, se han buscado
varios métodos para identificar preoperatoriamente los
sujetos que tienen un riesgo mayor de complicaciones
postoperatorias. Los distintos "test" usados intentan una
evaluacién fisiolégica del sistema cardiopulmonar en
agquellos pacientes gue, por 1la historia o el examen
fisico, parecen tener un riesgo aumentado de complicacio-
nes © no disponer de suficiente reserva funcional para
tolerar el procedimiento. Como ya se ha mencionado, se han
seguido tres lineas generales de investigacidn:

3.1 DETERMINACION DE LA RESERVA VENTILATORIA.

3.2 ESTUDIOS HEMODINAMICOS DE LA ARTERIA PULMONAR Y
DETERMINACION DE LA ADAPTABILIDAD DEL LECHO CAPILAR
PULMONAR.

3.3 ESTUDIOS DE ESFUERZO.

En esta discusidn se pretende poner en perspectiva la
literatura mé&s relevante, concerniente a la valoracidn
funcional del riesgo operatorio de la reseccidén pulmonar
y revisar criticamente aquellos trabajos gque, en opinién
del autor, han contribuido mas a nuestro conocimiento del

tema.

3.1 DETERMINACION DE LA RESERVA VENTILATORIA.

3.1.1 Espirometria.
Ya en 1945, algunos investigadores se dieron cuenta de
que los factores de riesgo pulmonar podian identificarse

mediante la espirometria'l. Miller y «cols.(1956)!
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Tabla I determinarcn los volid-
CRITERIOS FUNCIONALES menes espiratorios for-
DE ALTO DE RIESGO
== zados a los 0,5 s, 0,75
FVC <2l
<1,7L¢ sy 1,0 s en 150 suje-
<70% 1
tos normales y 100 pa-
FEV, <1,2L¢
<2Lb cientes con enfermeda-
(<2L*,<11$%
<0,6L&)" des pulmonares. Basan-
<35%°
dose en que menos del
FEV,% <50%*
5% de los individuos
FEF35.5 (1,6L*,
0,6L$ &) normales tenian un
MEFR <200 L/min" FEV,;/VC por debajo del
MVV <5032 60% se selecciond
<45 1/min" o
(<55%%,<40%$ este valor como limite
<45%&)" _ ' )
inferior de "normali-
RV aumentado!?
dad". Sus datos fueron
RV/TLC >47%% " ,
el fundamento del pri-
DCO <50% " ,
mer sistema de cuadran-
Paco2 >45Torr®®
tes para l1a
PAP >22Torr*(!) . Lo .
>32Torrﬁ(#) identificacidén de ano-
>35Torr® ) . .
(€) malias ventilatorias
PVR >190 d-s'em® 7 . :
n cbstructivas, restric-
Vo2 <1 1/min” , .
<15m{/kg/minﬂ tivas o combinadas. Los
* Criterios para neumonectomia.$ Criterios para resultados de los estu-
lobectomia.& Criterios resec. en manguito.
(') Presidn en reposo sin oclusidn. (#) presién en | Jios de 24 pacientes
reposo con oclusién. (@) Con oclusidn en ejercicio.
————————— PT €V1StOS para aneste-

sia general se clasificaron como buenos o de riesgo alto
o prohibitivo. Los datos se pusieron en el diagrama de

cuadrantes y se tratd de identificar la linea de mejor
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ajuste con la intencién de definir al paciente inoperable.
Aungue las técnicas y mediciones han mejorado con el
tiempo, la bisqueda de unos nimeros "magicos" gue definan
inoperabilidad persiste.

En el terreno de la cirugia toracica fueron Gaensler y
asociados(1955)7 gquienes primero establecieron el valor de
la espirometria preoperatoria en relacidn con la mortali-
dad postoperatoria tras la cirugia o colapso pulmonar para
el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. En este estu-
dio, todas las muertes menos una se produjeron en agquéllos
con una MVV < 50% y FVC < 70% de lo predicho. La mor-
talidad de este subgrupo fue del 40%. No encontraron
ningin criterio que permitiese separar a los supervivien-
tes de las defunciones dentroc de los pacientes de alto
riesgo.

Mittman(1961)"? sugirid el valor potencial de usar mas
de una prueba. En un andlisisg miltiple, retrospectivo, de
posibles factores de riesgo encontrd gue entre 105 pa-
cientes con ECG normal, MVV >50% del tebrico y RV/TLC
normal, la mortalidad era del 5%. Sin embargo en aguellos
que tenian alteraciones simultaneamente de las 3 pruebas
la mortalidad fue del 71% (10/14). Ademds, un ECG con "al-
teraciones inespecificas" tenia un gran valor: 14/26 pa-
cientes (46%) con este tipo de alteraciones del ECG su-
frieron complicaciones cardiorrespiratorias fatales

postoperatorias.
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Candler” encontré que tanto la relacién FEV,/FVC como el
indice RV/TLC y la DCO < 50% eran de mal prondstico en
pacientes funcionalmente sugestivos de enfisema pulmonar.

Gerson (1969)" relaciond 1la morbilidad postoperatoria
con las alteraciones de la VC, FEV, y PEF preoperatorios.
Boushy y cols(1971)"”, también con un anadlisis multi-
factorial, vieron que un FEV, < 21 y un FEV,% < 50% eran
signos de mal pronéstico en pacientes mayores de 60 afios
gque fueron sometidos a reseccién por cancer de pulmén.
Lockwood (1973)? estudid extensamente la relacién de la
funcién pulmonar preoperatoria con las complicaciones
postoperatorias. Describidé el ideal estadistico de 1la
separacién de pacientes. Esta separacién se basaba en el
andlisis de mdltiples "test" espirométricos, en un intento
de identificar 4 grupos: Riesgo muy bajo, bajo, alto y muy
alto. Como se esperaba, el problema de la separacién no
estaba en los dos extremos del espectro. Los pacientes de
muy bajo riesgo eran esencialmente normales con respecto
a la funcidén pulmenar y los de muy alto riesgo tenian una
limitacidn funcional extrema: VCin < 1,85 1; FVC < 1,70 1;
RV > 3,30 1; TLC > 7,90 1; RV/TLC > 47%, FEV, < 1,2 1 6 <
35% de la FVC, MVV < 28 1l/min. La dificultad radicaba en
distinguir los dos subgrupos centrales. Loockwood recalcd
gque la separacidén, basandose en un Unico "test", era
virtualmente imposible, porque el rango de normalidad
(media * 1,96 - desviacidébn standard) para cada estudio
funcional era demasiade amplio. Sugirid un principio

estadistico general que basaba la distincidn de los grupos
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de alto y bajo riesgo en el andlisis secuencial de las
medias y desviaciones standard de varios "test" diferen-
tes. En teoria, de dicho andlisis resultarian un grupo de
bajo riesgo, gque estaria formado por una mayoria de
pacientes que no hicieran complicaciocnes, mas unos pocos
que si (cuanto menos de éstos, mejor seria la definicién)
y otro grupo de alto riesgo que comprenderia la mayoria de
los pacientes que sufrieran y unos pocos que no sufrieran
complicaciones (nuevamente, cuantos menos, mejor). Didokar
y cols.(1979)! estudiaron 258 candidatos a cirugia con
reseccidén pulmonar por carcinoma broncogénico. La mortali-
dad fue del 56% cuando se asociaban una edad mayor de 69
afios, una MVV < 60% del tedrico y alteraciones del ECG.
Los valores del FEV, y FVC no tuvieron valor predictivo.
Boysen y cols(1981)!" encontraron diferencias significati-
vas en la FVC, FEV, y MVV preoperatorios comparando grupos
de pacientes que sufrieron complicaciones postoperatorias
Y los gue no las sufrieron. En este estudio, todos los
paclentes tenian alteraciones de las pruebas funciocnales
respiratorias, pero la FVC, FEV, y MVV eran menores en los
complicados.

Miller y colegas(1981)" aplicaron un conjunto de crite-
rios minimos de funcién pulmonar a 500 pacientes consecu-
tives gque sufrieron reseccidén pulmonar: Para neumonectomia
FEV,<21, FEF25-75<1,61 y MVV <55%. Para lobectomia FEV,<1l1,
FEF25-75 <0,6 1 y MVV<40% y para reseccién en cufa o
segmentectomia FEV,<0,6, FEF50-75<0,61 y MVV< 35%, con

estos criterios, la mortalidad fue de un 0,2% para segmen-
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tectomia un 0% para lobectomia y un 4,4% para neumonecto-

mia.

3.1.2 Gasometria Arterial.

Varios grupos han intentado definir las complicaciones
postoperatorias en términos de mediciones preoperatorias
de los gases arteriales (Pa0O, y PCO,)¥,%.

La hipoxemia arterial preoperatoria (Pa0, < 50 Torr &
6,66 kPa) con un aumento importante del gradiente alvéolo-
arterial se ha reportado como una contraindicacién de 1la
cirugia toréacica'. Este criterio no necesariamente es
absoluto. En algunos pacientes, particularmente aquellos
con céncer pulmonar, la zona que va a ser extirpada puede
ser una gque no tenga ventilacién, pero en la que persista
perfusién; Dicha zona puede ser el sitio de un "shunt"
derecha-izquierda (V/Q = 0) y la causa potencial de la
hipoxemia arterial. La reseccidén de dicha parte del pulmdn
produciria una normalizacién de la PaO,. Por ello debe
descartarse este mecanismo de hipoxemia antes de la inter-
vencidn.

Una elevacién de la PCO, sobre el rango normal puede
indicar una pérdida marcada de funcidén, enfermedad avan-
zada y minima reserva pulmonar?® *. Pero inclusc ni el
criterio de qgue una hipercarbia significativa (PCO, > 45
Torr & 5,99 KPa)}"? es una contraindicacién absoluta para
la cirugia, es siempre valido. En algunos pacientes la
hipercarbia puede ser transitoria por deberse a hipoven-

tilacidén alveoclar central o a la existencia de un com-
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ponente obstructivo reversible sobreimpuesto a la EPOC

(broncoespasmo, infeccidn).

3.1.3 Estudios de funcién separada.

La Broncoespirometria se introdujo en los afios 40s y
50s y se ha estudiado extensamente. Esta técnica permite
medir la contribucidén individual de cada pulmén a la ven-
tilacién y captacién total de oxigeno. Consiste en colocar
un tubo endotraqueal de doble luz en la carina y conectar
cada luz por separado a un espirémetro lleno de oxigeno.
De esta manera se pueden realizar mediciones unilaterales.
Nehaus y Cherniak(1968)% han demostrade que es un método
preciso de predecir el FEV, y la MVV postoperatorios, sin
embargo requiere equipo especializado, gran habilidad por
el operador y produce molestias importantes al paciente,
siendo mal tolerado en general, por lo que tiene actual-
mente un interés histérico.

"Test" _de posicién lateral (LTP) fue desarrollado por
Bergan® en los 50s. Se ha propuesto como una herramienta
Gtil en la cuantificacién de la funcidén diferencial pulmo-
nar. Consiste en respirar a volumen corriente de un espi-
réometro lleno de oxigeno primero en posicidén supina, se-
guido de los decibitos lateral izquierdo y derecho. Del
cambic en la FRC, debido a la hiperinflacidn del pulmén
mas elevado en cada declibito lateral, como porcentaje del
cambioc total de volumen puede estimarse la funcidén unila-

teral. Marion y cols”® encontraron que la funcién diferen-
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cial obtenida por el LPT se correlacionaba bien con los
valores obtenidos en los estudios cuantitativos de venti-
lacién-perfusién por radionucléidos. En 1980 Walkup Yy
cols.?, en un estudio prospectiveo, encontraron una buena
correlacién entre el FEV, predicho postoperatorio usando el
LPT y los valores reales medidos entre 1 y 3 meses tras la
neumonectomia en pacientes con un FEV, preoperatorio
generalmente mayor de 2 1. Jay y cols?” estudiaron 10 no
fumadores normales 3 veces al dia, 5 dias consecutivos.
Encontraron sensibles diferencias entre sujetos de "test"
a "test" y de dia a dia al repetir el LPT. Habia poca
variabilidad intra e interobservador, perc hallaron una
gran varianza entre los "test” del mismo sujeto el mismo
dia. Mas recientemente Schoonover y cols® encontraron una
variabilidad marcada de "test" a "test" en sujetos con
obstruccién severa al flujo (FEV<2l).

Por tanto, el LPT ha mostrado buena correlacidn, en
algunos estudios con otros '"test" de funcidén desdoblada,
e incluso, con los valores medidos postoperatoriamente,
sin embargo en otros ensayos ha habido tal variacién de
los resultados del "test" del mismo sujeto ,que se ha
cuestionado su validez y reproductibilidad. En el momento
actual no esta clara su utilidad, pero se trata de un
"test" facil de realizar aceptable para todos mencs los
pacientes mas debilitados, gque reguiere un entrenamiento
minimo para hacerlo bien y es factible en la mayoria de
los hospitales, pues precisa sélo de un simple espirdme-

tro.
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Valoracién cuantitativa con rastreos isotdpicos: En

1972 Kristerson y cols.?” usaron la radioespirometria de
133Xe para cuantificar la funcién diferencial de cada
pulmén. En este estudio se predijeron la VC y FEV, multi-
plicando, respectivamente, el porcentaje de radiocactividad
del pulmén no operado por la FVC & el FEV, preoperatorios.
Los coeficientes de correlacién entre las predicciones y
los valores reales postoperatorios fueron de 0,73 para la
FVC y de 0,63 para el FEV, entre 1 mes y un afo desde la
intervencién. Olsen y cols* usaron la gammagrafia de per-
fusién con macroagregados de albGmina marcada con ®Tc para
calcular la funcidén postneumonectomia usando el porcentaje
de radiacidén que emanaba del pulmdbn que no se iba a
gquitar. Estos autores encontraron coeficientes de corre-
lacidén entre la funcién prevista y la verdadera medida en
el postoperatorio de 0,75 para la FVC y 0,72 para el FEV,.
También se encontraron correlaciones altas para la NMVV,
FRC y TLC, sin embargo, mientras que para el FEV, y la FVC,
el error fue siempre por defecto, dejando un "margen de
seguridad", con los otros 3 pardmetros el error era tanto
por exceso como por defecto. En 1980 Ali y cols.? encon-
traron que podian predecir la funcién pulmonar posto-
peratoria con confianza (correlaciones r=0,71-0,96) para
resecciones que afectaban 4 6 mas segmentos pulmonares,
usando la radiocespirometria con "Xe. En el estudioc también
encontraron gue los pacientes gue iban a ser sometidos a
lobectomia sufrian una perdida funcional inicial despro-

porcionada, gque podria llegar a ser como la de una neu-
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monectomia, aunque luego mejoraban con el tiempo. Aquellos
con EPOC severa y poca © ninguna reserva, podrian hacer
una insuficiencia respiratoria antes de gue se resolviese
la pérdida temporal de funcién. Wernly y cols.?? han
comparado 1los rastreos de ventilacién y de perfusién,
reafirmando que son una buena técnica para la prediccidn
del FEV, y la FVC postneumonectomia sin que existan dife-
rencias de error entre ambos. Ademds describen un método
bastante preciso de predecir la funcién pulmonar postlo-

bectomia por la ecuacidn:

Perdida esperada de funcién = FEV, preoperatorio - Nimeroc de segmentos
funcionantes en el pulmén operado / nimero total de segmentos en ambos

pulmones.

Mucho mé&s se ha publicado sobre esta técnica ¥ ¥ ¥ %
7,3% ¥ %, Las variaciones entre los distintos inves-
tigadores no se centran en aspectos fundamentales, sino en
gue hayan usado estudios de ventilacién, perfusién o am-
bos, en la sofisticacién del sistema de adquisicidén de
datos y en la estimacidén de distintos parametros, incluso
se ha intentado anticipar, por este procedimiento, las
presiones arteriales pulmonares*, sin éxito, y el
Vo,méx*?, con mejores resultados. De todo ello, se puede
concluir que, hoy por hoy, la gammagrafia cuantitativa de
pulmédn permite predecir, para la mayoria de los indices,

la funcidn postoperatoria. De todos los estudios, el cal-

culo de la FVC y, sobre todo del FEV, son los mas usados
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por ser sencillos y de amplia disponibilidad y porque son
los mads experimentados. Muchos autores han encontrado que
se correlacionan bien con el riesgo operatorio y las medi-
ciones reales postoperatorias, pero también han surgido
criticas fundamentadas sobre el valor gue estas corre-
laciones estadisticas, basadas en grupo, para la predic-
cién individual® .

Como contrapunto, Nakahara y cols.* describen un mé-
todo de prediccién del FEV, basado en el nimero de segmen-
tos a resecar aparentemente funcionantes. Los criterios
para decidir si un segmento es funcionante o no dependen
de la radiografia de térax y el aspecto broncoscépico. No
se utilizan estudios gammagraficos de ventilacidén o perfu-
sién. En su serie de 52 pacientes, la correlacién del FEV,
fue muy buena (r=0,72 para neumconectomias y r=0,90 para
lobectomias). Aunque los hallazgos no han sido confir-
mados, implican que las predicciones funcionales se po-
drian hacer de forma simple, sin necesitar estudios gamma-
graficos.

El valor del FEV, de 0,8-1 1, arbitrariamente conside-
rado limite de FEV, estimado por autores previos®® #
basdndose en su experiencia personal, el nivel de activi-
dad de la vida diaria de pacientes con EPOC y en que al-
gunos estudios habian encontrado gue por debajo de esta
cifra aumentaba la incidencia de retencién de carbénicc %
(hallazgo que no ha sido corroborada por otras investiga-
ciones)*,¥ debe ser reexaminadoc porque no tiene en cuen-

ta aspectos importantes como las caracteristicas antropo-
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métricas del sujeto, por ejemplo: ¢(Necesitaria una mujer
baja y mayor un FEV, postneumonectomina tan grande como un
varén alto y joven? La mayoria de los estudios se han
hecho en hombres y la incidencia de cancer broncogénico en
mujeres aumenta rapidamente. Considerando el pronéstico
nefasto de la enfermedad si no se opera, parece razonable
seguir empujando el limite inferior a valores todavia mas
bajos. Quiza el uso de "% de lo normal" fuese mejor gque el
de un FEV, limite arbitrario. En este caso, la divisoria

podria ser el 30% de la normalidad.

3.2 ESTUDIOS HEMODINAMICO DE LA ARTERIA PULMONAR Y
DETERMINACION DE LA ADAPTABILIDAD DEL LECHO CAPI~

LAR PULMONAR.

Ya desde los afios cincuenta, en la era del tratamiento
quirdrgico de la tuberculosis, tanto clinicos, como inves-~
tigadores se preocuparon por la aparicidén de hipertensidn
pulmonar, puesto que, no sdlo los estudios en animales,
sino también la experiencia clinica, demostraban la gra-
vedad del "cor pulmeonale" tras la cirugia pulmonar-
# 4 % Harrison y cols.*, en 1958, encontraron una
marcada alteracidén del gasto cardiaco y de la presién en
arteria pulmonar, en reposo y ejercicio tras neumonec-
tomia. Ademds habia correlacidn entre el grado de incapa-
cidad y la hemodinamica pulmonar andmala. DeGraaf y cols.™

observaron una limitacidn del esfuerzo en la mayoria de

los pacientes, debida a la disminucién del gasto cardiaco
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maximo, presumiblemente, a causa de una reduccidén del
lecho capilar pulmonar y subsiguiente aumento de la pre-
sién arterial pulmonar. Por otra parte, nofaron gue los
"test" de ventilacidén y difusidén no eran buenos predicto-
res de la capacidad de ejercicio tras la reseccién pul-
monar.

En agquellos pacientes en gque exista enfermedad sub-
yacente del parénquima del pulmdén que no se quite, parece
muy razonable que la hipertensién pulmonar postoperatoria
se relacione con la reduccidén de lecho capilar tras la
extirpacién. Con esta hipdtesis en la mente, algunos in-
vestigadores, desde finales de los 504 3 52 53 3
pensaron gue el cateterismo cardiaco seria la mejor forma
de evaluar preoperatoriamente el estado de la vasculatura.
Con la oclusidn transitoria de la arteria pulmonar del
pulmén a resecar, que permitia valorar la distensibilidad
del lecho capilar®, incluso se podria aumentar aun mas la
sensibilidad de la técnica ya que al obstruir la arteria
del pulmédn enfermo, se fuerza todo el gasto cardiaco a
través del destinado a permanecer, de forma parecida a lo
gue ocurre tras una neumonectomia. Esta técnica se deno-
mind oclusién unilateral temporal de la arteria pulmonar
o TUPAO (Temporary unilateral pulmonary artery occlusion).
Implica la medicién de la Pa0, y de las presiones arteria-
les pulmonares y de ventriculo derecho, en reposo y ejer-

cicio(?), mientras se interrumpe el flujo de sangre por

2 Aunque en muchas investigaciones se practicd ta oclusidn temporal tanto en repesc, come

en ejercicio, consideraremos aqui aquellos aspectos de la bibliografia que tratan de la TUPAD en
reposo y mas adelante, al discutir el valor del test de esfuerzo, contemplaremos lo concerniente
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la arteria pulmonar gue riega al pulmdn a resecar valién-
dose de un catéter especial, con un globo en la punta, gue
inflado tiene el diametro apropiado para taponar una de
las dos ramas principales de la arteria pulmonar. Los
objetivos de estos estudios fueron:

a) Detectar aquellos que tuvieran hipertensién pulmo-
nar, y gque pudieran constituir un subgrupo de riesgo,
haciendo cateterismo a todos los que iban a ser operados
o sdlo a los pacientes que en la espirometria demostraban
una limitacién crénica al flujo aéreo de cierta importan-
cia.

b) Evaluar la extensién de la enfermedad vascular y
determinar si en base a uno o varios parametros se podia:

c) Definir criterios de inoperabilidad y grupos de
riesgo.

En la practica, sin embargo, el valor del cateterismo
derecho c¢on o sin TUPAC demostrd ser escaso. Sblo
Uggla(1956)% encontrd resultados positivos. Divididé a los
pacientes, tras la cirugia, en 3 grupos: (a) los que esta-
ban "en forma para trabajar" (n=48); (b) los "“incapacita-
dos cardiorrespiratorios" (n=36) y 1los que fallecieron
(n=24; 22 con "cor pulmonale"). La espirometria y las
pruebas funcionales respiratorias no separaban adecuada-
mente los 3 grupos. La capacidad maxima respiratoria medi-
da (MBC; ahora, maxima ventilacién voluntaria [MVV]) para
los 3 grupos fue de 40% a 49% de lo previsto. La conclu-

sid6n que sacd fue gue la hipertensién pulmonar en reposo

a la oclusién en ejercicio.
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(Presidén en arteria pulmonar > 22 Torr & 2,93 KkPa) era
"altamente desfavorable" y que la Pa0, durante la oclusidn
fue el mejor predictor. No se proporcionan ni tablas ni
comparaciones estadisticas de los datos medios. Otros
estudios usando cateterismo derecho han fracasado en esta-
blecer criterios claros de inoperabilidad”®#%¥% Quiza el
motivo sea gue en la mayoria de los pacientes con limita-
cidén crénica al flujo aéreo, los parametros espirométricos
y la gasometria arterial basal estdn mucho mas alterados
y antes gue las presiones en arteria pulmonar. En el
estudio de laros y Swierenga’', en 142 pacientes cuyo
indice FEV,/FVC% medio era de 54%, la presidén media de
arteria pulmonar en reposo era de 20,5 Torr (2,73 kPa},
mientras que durante la oclusidén unilateral era de 25,5
Torr (3,4 kPa). El criterio de inoperabilidad para estos
autores era una presidén media de arteria pulmonar de 30
Torr (4 XPa) durante 1la oclusidén. También Taube Yy
Konitzko*, encontraron mejor correlacidn del FEV, previsto
postreseccidn con la situacién funcional postoperatoria,
gue la gque habia con la presidn arterial pulmonar basal.
A pesar de la falta de sensibilidad de este tipo de
valoracién de la reserva cardiopulmonar, la TUPAO aun
podria ser un método Gtil para despejar aquellos pacientes
de alto riesgo para la cirugia de reseccidn pulmonar a los
que se les podria negar la oportunidad de operarse en base
a la pruebas rutinarias funcionales. Olsen y cols.*
encontraron una tasa de complicaciones postoperatorias

"aceptable" (lobectomia 7,7%, neumonectomia 17,6%), en
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pacientes que caian dentro de la categoria de "alto
riesgo™ en base a la espirometria, usando como criterios
de inoperabilidad una presidn de arteria pulmonar media
mayor de 35 torr o una hipoxemia arterial inferior a 45
torr tras la TUPAO. Sin embargo, la oclusién temporal de
la arteria pulmonar plantea problemas importantes: Se
necesitan unos catéteres muy especiales, no disponibles en
muchos centros, es necesaria una gran experiencia técnica
para manipular la sonda con globo y conseguir taponar una
de las dos arterias e incluso en persconal experimentado
hay una alta tasa de fracasos del procedimientc en si
mismo (26%)%.

En conclusidén, la informacién aportada por las inves-
tigaciones mencionadas mas arriba, ha ampliado el conoci-
miento de la interrelacidén de la circulacién pulmonar, la
funcién del corazdn derecho y la distensibilidad del lecho
capilar con la morbilidad y mortalidad tras la reseccidn.
Pero el hecho de que el cateterismo derecho con o sin
TUPAO sea menos sensible que otros "test" més sencillos
para detectar la pérdida de reserva cardiorrespiratoria y
gque, incluso para subclasificar aquellos pacientes defini-
dos como de mayor riesgo por la espirometria, se vea malo-
grada en bastantes ocasiones por los problemas técnicos,
ha relegado este procedimiento a un papel muy restringido
en la valoracién preoperatoria.

Finalmente conviene considerar gue aunque la experiencia
recogida en las investigaciones mencionadas pone de relie-

ve que la hipertensidén pulmonar tras cirugia es una pro-
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blema grave, se desconoce, sin embargo, la frecuencia real
del "cor pulmonale" como causa de morbilidad y mortalidad

postoperatoria® ¥ %,

3.3 ESTUDIOS DE ESFUERZO.

Como dijimos en la introduccidn, la tercera, y méas
novedosa, premisa en la investigacién de la reserva car-
diorrespiratoria previa a la cirugia, es que tanto 1la
morbilidad sobrevivible, no incapacitante, como la morta-
lidad postoperatoria podrian ser predichas antes de la
intervencién midiendo la captacién de oxigeno (V0,) en el
esfuerzo.

El ejercicio es atractivo como prueba porgue el aumento
de la utilizacidn periférica de oxigeno (0,) regquiere el
funcionamiento y acoplamiento correcto de 1los sistemas
pulmonar, cardiaco, vascular y celular de transporte de 0,.
Por tanto, en potencia, podemos evaluar mnucho del sistema
cardiopulmonar con un sdlo "test". Ademds el aumento de la
ventilacién, del flujo sanguineo, de 1la captacidén de
oxigeno y de la eliminacidén de anhidrido carbdnico son
similares a los que experimentard el tejido pulmonar

remanente tras una resecciodn.

3.3.1 Principios fisiolégicos
Esta revisidn intenta explorar la fisiclogia basica del
ejercicio, fundamentalmente en lo gque se relacione con la

evaluacién preoperatoria del paciente para reseccién pul-
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monar. Dirigimos al lector a otras fuentes para una dis-

cusién mads profunda del tema® % © 82,

r

Captacién o consumo de oxigena: El consumo muscular y
la captacidén pulmonar de oxigeno son basicos en la fisio-
logia del ejercicio. En la literatura ambos términos se
usan frecuentemente de forma indistinta. En esta
discusidn, usaremos VO, en referencia a la captacién medida
de oxigenoc.

En el esfuerzo, seqlin se va incrementando la potencia,
el VO, aumenta progresivamente, hasta gque se alcanza un
"platteau” donde mas carga no se acompafia de ulterior
subida del VO,. Este punto es denominado captacidn maxima
de oxigeno (VOo,max)%,

En los primeros estudios del esfuerzo, el VO, se usd para
describir el nivel de trabajo realizado por sujetos ent-
renados. Cuanto mayor el VO, midximo consegqguido, en “mejor
forma" estaba el individuo®. Como medida de la respuesta
fisiolégica al trabajo realizado (cuya escala era el VO,)
se usaban otros parametros (p.e. la ventilacidn minuto,
frecuencia del pulso, etc.). Sin embargo, modernamente el
VO, se usa como indicador del transporte de oxigeno. En
este caso, para graduar el nivel de esfuerzo realizado son
necesarias otras marcas como el tiempo, la potencia cuan-
tificada en watios o kilogrametros (o kilopondimetros) por
minuto, la pendiente y velocidad de un tapiz rodante, los
metros andados o los escalones subidos. Es necesario en-
tonces, comparar el VO, medide con un valor de referencia

gue tenga en cuenta las condiciones del sujeto y del

30



"test" (por ejemplo, un sujeto ocbeso tiene un VO, mayor con
ejercicio, secundario a los requerimientos energéticos

para mover su mayor masa®,®

. De forma similar, el ejerci-
cio en el tapiz rodante se asocia a un VOméx. de un 5% a
un 12% mayor que con el cicloergémetro, presumiblemente
por que participa un nimero mayor de grupos musculares en
la marcha que en el pedaleo sentado®.

Si, como se ha dicho, se usa el VO, como determinacién
primordial del trasporte de oxigeno, cualquier reduccién
en el VO, para la masa del sujeto, el tipo y nivel de
trabajo realizado debe interpretarse. Anomalias capaces de
limitar el VO, en el ejercicio maximo -descartando el error
técnico- son: la anemia, la carboxihemoglobinemia, enfer-~
medades cardiacas, metabdlicas, musculares, vasculares
periférica, pulmonares y la falta de motivacién®.

Una reduccidén del VO, en un ejercicio menor que el
maximo (submidxima) tiene las mismas causas que en el caso
del esfuerzo maximo, pero implican mayor severidad.

Anaercbiosis: Un incremento progresivo de la potencia
se acompafia de un crecimiento proporcional de la captacidn
de 0, y la eliminacién de CO, (VC0O,) hasta el momento en que
las necesidades "redox"(’) celulares ya no pueden ser
totalmente satisfechas por el sistema de aporte de oxige-
no. Entonces, los misculos metaboiizan glucosa anaerobia~
mente y se produce lactato. A tal puntec se le denomina

umbral de anaerobiosis (@AT) y se debate su significacidn

"redox" reduccidn-oxidacién o balance de electrones.
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y localizacién® ®. Se puede localizar el @AT, midiendo

directamente los niveles de lactato en sangre, en vez de
eso, algunos investigadores miden sencillamente las reper-
cusiones de la acumulacidén de lactato como la disminucién
del pH y del bicarbonato” o los cambios de ventilacién
minuto (Vg) y produccidédn de anhidrido carbdénico con res-
pecto a la captacidén de oxigeno dque se presentan cuando
aumenta bruscamente la produccidédn de CO, al ser tamponado
el &cido lactico por el bicarbonato sanguineo, en ese
momento la VCO, y la ventilacién minuto (V;}, se aceleran

con respecto al vo,”*%,

3.3.2 Tipos de ejercicio

Si se acepta que el "test" de esfuerzo preoperatorio
pone a prueba simultaneamente al eje pulmdn/corazdédn/vasos-
/misculos, entonces se debe decidir qué tipo de "test®
usar. Dividiremos los "test" de ejercicio en dos tipos
principales: progresivos y constantes (estado estable).
Estos dos tipos principales se subdividen, basandose en el
punto final, en mdximos y submaximos. Los "test"” progresi-
vos comienzan con cargas minimas, para luego incrementar
la potencia hasta llegar a un ejercicio maximo o submdxi-
mo. En los protocolos de estado estable se somete al pa-
ciente a una potencia mantenida de 2 a 10 min, durante la
cual se analizan maltiples componentes del sistema de
transporte.

Puede definirse al ejercicio maximo como aguel dgue

llega a la captacién méxima de oxigeno, gue definimos mas
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arriba, pero en pacientes con cancer de pulmdn, que tienen
otras enfermedades relacionadas con el tabaquismo, puede
gue no se alcance. Se usa entonces el VO, limitado por los
sintomas como sustituto de VOmax, por ser una medida
igualmente reproductible. Hasta la fecha y nuestro conoci-
miento, se han publicado 3 tipos fundamentales de prueba
de esfuerzo, en relacién con la prediccidén del riesgo de
ia cirugia pulmonar:

Tipo 1: Incluye los estudios de tolerancia, en los cua-
les, la simple realizacidn de un esfuerzo se usa
para predecir resultados postoperatorios.

Tipo 2: Son agquellos en los que la prediccidn postopera-
toria de hipertensién pulmonar es el objetivo
fundamental.

Tipo 3: Incluye aguellas investigacicnes recientes en las
que el VO, se usa para predecir tanto la mor-
bilidad como la mortalidad postoperatoria.

La diversidad de pruebas y parametros de funcidén pulmo-
nar realizados en los estudios revisados obligan a tomar
ciertas libertades al contrastarlos, debido a la diversi-
dad de la disfuncién de los pacientes descritos. Para
ayudar en la comparacidén de los mGltiples protocolos de
ejercicio reportados, las potencias y el VO, predicho-
/estimado se calculard "estandarizado", usando los facto-

res de conversién disponibles en las diferentes fuentes de
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referencia’ % 6. 62,

Para obtener una estimacién de VO, se
usa, la siguiente férmula, incorporando peso y potencia®:

VO, predicho = 5,8 - Peso + 151 + (10,1 - watios)

Tipe 1 : "test" de tolerancia del ejercicio

No estd claro quién fue el primer cirujano que cogidé a
uno de sus pacientes para pasear y determinar su "status"
antes de la toracotomia®. En muchas instituciones, esta
valoracién subjetiva ha sido trasmitida de boca de ciruja-
nos veteranos a oido de los noveles. Es muy posible que
los resultados de esta simple valoracidén puedan contribuir
mas a la decisién final que todos los sofisticados "test"
desarrollados hasta la fecha.

Hacer andar al paciente no parece que fuese G4til para
Gaensler y colaboradores en 1955'. No encontraron diferen-
cia significativa en la ventilacién medida durante un
paseo de 180 pies (55,8 m) en un minuto antes de operarse,
en aguellos con o sin incapacidad postoperatoria. Lo mismo
ocurridé si los datos se modificaban usando la MVV, para
obtener el "indice de disnea al andar". Asumiendo que 180
pies/min (55,8 m/min} es lo mismo que 2 mph (3,35 Km/h)
con pendiente 0°, este ejercicio equivale a una potencia de
150 Kpm/min o alrededor de 25 W para un hombre de 70 Kg,
también se traduce groseramente en unos 800 ml/min o 12
ml/kg/min.

Van Nostrand y cols.®, en 1968, reportaron una serie
de 213 pacientes que fueron sometidos a neumonectomia. La

mortalidad en este grupo fue del 13% (28 de 213) y el 40%

34



de las muertes se atribuyeron a insuficiencia cardiorres-
piratoria. Fueron rechazados aquellos pacientes que: (a)
tenian disnea intensa al subir un tramo de escaleras (19
escalones), (b) su estimacidén del FEV, postoperatorio era
menor de 700 ml o (c) en los que la presidén de arteria
pulmonar se elevd por encima de 40 Torr (5,33 kPa) al
clampar la arteria del pulmén enfermo intraoperatoria-
mente. De los 213 pacientes, s6lo 92 tenian un FEV, menor
de 2 1 y 119 hicieron la prueba de las escaleras. Se dan
pocos detalles del ejercicio en si mismo, pero dos de los
cuatro pacientes que tuvieron disnea (de menor intensidad
que la que se considerd criterio de inoperabilidad) al dar
un paseo en llano o de subir un tramo de escaleras, murie-
ron tras la cirugia. S6lo 7 (11%) de los 63 capaces de
subir dos tramos con minima disnea, no sobrevivieron a 1la
neumonectomia. La subida de 2 tramos de escalera, asumien-
do escalones estiandar de 25 cm y una velocidad de subida
de 20 escalones por minuto, supondria una potencia de 320
Km /min (52 W) para un hombre de 70 Kg, gue equivale a un
VO, estimado de 1,1 1/min 6 16 ml/kg/min. No se hizo anali-
sis estadistico de estos datos, pero los autores conclu-
yeron que ninguno de los "test", sélo o en combinacién,
era mejor que el método a, b y ¢, mencionado m&s arriba,
que habian usado.

En 1972 Reichel’” publicé una serie basada en la revi-
sién de 75 de 80 historias de pacientes a los que se les
habia practicado neumonectomia. Hubo 18 muertes postopera-

torias (24%) y otros 13 individuos con complicaciones
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importantes. Los pacientes estudiados, de los cuales se
aportan los datos, tenian cierto grado de limitacidén al
flujo aéreo pues el FEF,,; medio era de 0,98 1l/s y el
FEV,/FVC de 58% a 63%.De los 75 pacientes, 31 realizaron
un "“test" de esfuerzo progresivo en tapiz rodante. La
prueba constaba de 6 estadios con pendiente y velocidad
crecientes, finalizando a 3 mph (5,02 Km/h}) con una pen-
diente del 10%. La mayor potencia para un hombre de 70 XKg
es equivalente a 60 Kpm/min (80 W) y requeriria un VO, de
1750 mil/min (25 ml/kg/min). De cuatro pacientes incapaces
de caminar a 2 mph (3,35 Km/h) en llano durante cuatro
minutos, dos murieron y uno sobrevivié a complicaciones
graves. De los once que completaron los 14 minutos del
"test", todos tuvieron una cirugia con éxito. Al parecer,
los resultados del esfuerzo fueron mas precisos para pre-
decir el grupo que hizo complicaciones que el ECG, niveles
de gases en sangre, la D., volimenes pulmcnares, datos
espirométricos y el tiempo de mezcla del helio. No se
comunica ningin dato fisioldégico del '"test" de esfuer:zo
mismo para poder determinar aquellos factores limitantes
en los pacientes que no lograron completar el protocolo.
En 1984 Bagg’' describid un estudio en 30 pacientes con
carcinoma broncogénico, sometidos a un paseoc de 12 minutos
antes de la cirugia. Se hicieron otros estudios de funcidn
pulmonar preoperatorios, pero no se comunican los resul-
tados. El1 "test" de ejercicio consistidé en caminar en
llano, en un lugar cerrado durante 12 minutos y medir la

distancia en metros recorrida en este tiempo. Dicho para-
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metro y el grado de disnea fueron incapaces de discriminar
los 7 pacientes que sufrieron complicaciones ventilatorias
postoperatorias de los 15 gue no lo hicieron. Estos ha~
llazgos tienen interés considerando la correlacidn, repor-
tada en otro estudio previo, entre el paseo de 12 minutos
y el VO,max de ejercicio’”.

En 1984 Berggren y colegas® estudiaron 82 pacientes,
todos de mas de 70 afios, con cdncer pulmonar, mediante
espirometria y cicloergometria. La prueba consistia en un
primer estadio a 50 W durante 6 minutos y después incre-
mentos de 10 W/min hasta alcanzar una frecuencia cardiaca
maxima de 170 latidos por minuto. Aquellos pacientes que
pudieron hacer 50 W durante 6 minutos se aceptaron para
cirugia. Hubo una mortalidad intrahospitalaria del 15,9%.
Los hallazgos en los 47 pacientes sometidos a lobectomia,
se describen en detalle: la mitad de ellos tenia un FEV,
menor de 2,4 1 antes de la cirugia. La mortalidad del
grupo fue de 7,7% en los gue completaron 6 minutos a 83 W
y del 22% en los gue hicieron menos (p<0,05). La mortali-
dad fue también mayor si la FEV, era menor de 2,4 1 y el
FEV,/FVC < 68%. No se describen las mediciones fisioldgicas
del "test" de esfuerzo. Completar 83 W de potencia equiva-
le a un estimado de 1,4 1l/min o 20 ml/kg/min en un hompbre
de 70 Kg. Por tanto el "test" de esfuerzo tenia un valor
discriminativo para estos autores. No se comunicaron los
datos de los neumonectomizados.

De todos lo visto podemos concluir que completar una

prueba de esfuerzo determinada conlleva un buen pronés-
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tico en la mayoria de los estudios. A parte de asumir que
esto significa que el paciente estd "en forma”, los datos

proporcionados no permiten determinar porqué es asi.

Tipo 2: Prediccidon de hipertensidén pulmonar

Ya hemos mencionado previamente la relacidn gue existe
entre la hipertensidén pulmonar, las complicaciones inme-
diatas y la incapacidad a largo plazo tras la cirugia.
También se han mencionado, brevemente, los aspectos técni-
cos y los problemas de la TUPAO. En este apartado nos
vamos a referir al valor de la oclusién de la arteria
pulmonar del pulmén enfermo en esfuerzo. En 1956 Uggla®™
usd ejercicio en estado estable submdximo (150 Kgm; 25 W)
con TUPAC en 109 pacientes con tuberculosis pulmonar. E1
VO, equivalente para esta potencia seria de aproximadamente
810 ml/min, unos 12ml/kg/min en un paciente de 70 Kg.
Uggla dividié a los pacientes tras la cirugia en los gue
estaban "en forma para trabajar" (48), "incapacitados
cardiorrespiratorios" (36) y los que fallecieron (24,22 de
ellos con "cor pulmonale"). La espirometria y las PFR no
separaban adecuadamente los 3 grupos. La capacidad maxima
respiratoria media para los 3 grupos fue de 40% a 49% de
lo previsto. La conclusién que se sacd fue gue, aparte de
la hipertensién pulmonar en reposo (presidn en arteria
pulmonar mayor de 22 Torr 6 2,93 kPa)}, la PO, durante la
oclusidn, en esfuerzo, fue el mejor predictor.

Mas recientemente, Fee y cols.” comunicaron sus ha-

llazgos usando cateterizacidén dirigida por flujo y ejer-
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cicio en rampa. En este estudio se investigd a cuarenta y
cinco pacientes divididos en dos grupos basados en los
"test" de funcidn pulmonar y niveles de gases sanguineos.
El grupo A (27 pacientes) tenian una PaO, de mas de 50 Torr
(6,66 KPa) y FVC y FEV, de mads del 50% de lo previsto. El
grupo B (18 pacientes) tenia una Pa0, de menos de 50 Torr
(6,66 KPa) © un FEV, o FVC menores del 50% de los tedricos.
Todos los pacientes fueron sondados con un catéter tipo
Swan-Gantz y realizaron un ejercicio en rampa en estado
estable a dos potencias submaximas [2 mph (3,35 km/h) y 4
mph (6,7 km/h}), al 4%)}. Estas potencias en el tapiz
rodante equivalen groseramente a 164 kpm/min (27 W) y 328
kpm/min (54 W), respectivamente, en el cicloergdmetro. Los
VO, estimados para estas cargas, en un hombre de 70 Xg, son
de 830 ml/min (12 ml/kg/min) y 1,1 1/min (16 mg/kg/min).
Durante el ejercicio, el gasto cardiaco y 1la presién de
arteria pulmonar se midieron cada minuto y los valores de
resistencia vascular pulmonar (PVR) se calcularon. Basados
en los hallazgos del ejercicio, los pacientes fueron
nuevamente divididos en 2 grupos. Grupo 1 (n=18) que
demostraban unas resistencias vasculares pulmonares (PVR)
de menos de 190 dinas's-cm® y el Grupo 2 (n=12) tenia una
PVR mayor de esa cifra. 30 de los cuarenta y cinco pacien-
tes fueron operados, incluyendo diez biopsias a cielo
abierto, dos segmentectomias, once lobectomias y siete
neumcnectomias. Cinco pacientes no sobrevivieron a la
cirugia. Entre ellos a dos sdlo se les hizo una biopsia a

cielo abierto y fdnicamente uno habia sido neumonectomi-
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zado. Las cinco muertes se produjeron en pacientes, cuyas
PVR en ejercicio eran mayores de 190 dinas-'s-cm-5. Cuatro
de los cinco estaban el grupo de mejor funcidén pulmonar
(grupo A). Estos hallazgos llevaron a los investigadores
a concluir gue la cirugia en pacientes con resistencias
superiores a 190 dinas's'cm® eran de alto riesgo, sin
embargo siete de los veinticinco sobrevivientes, tenian
también las resistencias por encima de tal valor y se les
hubiera denegado la cirugia siguiendo estrictamente dichos
criterios.

Taube y Konietzko! estudiaron veintinueve pacientes con
gasometria, pletismografia corporal total, ergometria,
cateterismo derecho y escintigrafia cuantitativa de perfu-
sién antes de practicarlos una neumonectomia. El "test de
esfuerzo" se practico en dectbito supino, pedaleando a dos
potencias diferentes submdximas, la mayor de las cuales
fue de 65 W. No hubo defunciones, pero el FEV, previsto
postoperatorio se correlacioné mejor gque el VO, o las
presiones de arteria pulmonar previas o previstas con la
situacién funcional postrreseccién.

Olsen y coinvestigadores™ estudiaron a 52 pacientes
con limitacidén crénica al flujo aéreo moderada (FEV, < 2 1
& MVV<50%), usando cateterismo derecho con sonda dirigida
por globo y cicloergometria a dos niveles submaximos (25
y 40 W). De los veintinueve operados, siete "no toleraron
la intervencién". Cuatro murieron en los primeros 60 dias
y tres estuvieron intubados mas de 30 dias. La resecciones

practicadas en el grupo gue "tolerd" fueron siete resec-
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ciones en cufia, nueve lobectomias y seis neumonectomias;
en el grupo gue "no toleré" fueron respectivamente cuatro
lobectomias, dos neumonectomias y uno, que murid de hemop-
tisis masiva como complicacién de una reseccidén intrabron-
quial mediante broncoscopia. De los parémétros obtenidos,
los que mds claramente separaron a los pacientes fueron el
gasto cardiaco (5,5 * 1,3 1/min/mzlos que toleraron y 3,9
+ 0,3 1/min/m2 los que no) y el Vo,/m? calculado (11,3 *
2,1 1/min/m’ los que toleraron y 7,8 * 1,5 l/min/m? los que
no). Ni las presiones pulmonares ni las resitencias
vasculares calculadas del circuite menor consiguieron
predecir la intolerancia.

De la revisién de estos estudios, perece deducirse que
el cateterismo derecho con o sin TUPAO en ejercicio, mejo-
ra la sensibilidad de la técnica con respecto a las medi-
ciones basales, por tanto en los casos seleccionados en
que se decida aplicar esta técnica, es conveniente hacerla
tanto en reposo como en esfuerzo. Sin embargo casi todo lo
gque se dijo con respecto a las mediciones en reposo se
sostiene para las mediciones en ejercicio (ver pags.
26, 28). En resumen no parece que mejore la definicién de
riesgo o separe al grupo de inoperables mejor gue otros

procedimientos.
Tipo 3: Mediciones del VO,

Es en este Area donde se han comunicado los resultados

mads intrigantes. Como ademds estos trabajos, metodolégi-
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camente son los mas similares al nuestro, los describire-
mos gon mayor detalle.

El primer ensayo fue el de Eugene y cols.”, en 1982.
Estudiaron 19 pacientes con espirometria y ejercicio pro-
gresivo en cicloergémetro, considerando como captacién
mixima de oxigeno la limitada por los sintomas. Su muestra
tenia un FEV, medio basal de 1,97 1 + 0,098 1. No se prestd
atencién a la morbilidad no fatal. Hubo tres muertes
cardiorrespiratorias en el postoperatorio. Los tres tenian
VO,mdx menores de 1 1l/min (media de 0,82 1l/min * 0,034
1/min) mientras gque los quince pacientes con VO,médx mayor
de 1 1/min sobrevivieron a la reseccién. No se encontrd
correlacidén entre los parametros espirométricos y ergomé-
tricos.

En contraste, Coleman y colegas™, que también publica-
ron sus resultados en 1982, investigaron prospectivamente
a 59 pacientes con espirometria, volimenes pulmonares, D,
y ejercicio, utilizando primero dos tramos de escalera gue
habia gque subir en 15 s y clasificando la disnea posterior
en 4 grados. A la prueba de la escalera siguidé un "test"
progresivo en cicloergémetro. Se evalud el VOmax como
predictor de mala eveclucién durante los primeros 28 dias
postoperatorios. El FEV, medio de los 59 sujetos era de 80%
+ 25% de lo previsto. No se encontraron diferencias en el
VO,max entre los complicados y los no complicados, (1,18
l/min * 0,44 1/min en los primeros y 1,17 l/min * 0,32
1/min en los segundos), pero si en el FEV, (complicados:

70% * 26%, no complicados: 86% % 22%) y la FVC (com-
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plicados: 85% + 18%, no complicados: 96% * 19%); sin em-
bargo incluyeron complicaciones quirlrgicas como pérdidas
excesivas de sangre, fugas aéreas persistentes, empiemas
e infecciones de la herida.

En 1984 Smith y cols.” publicaron un estudio en 22
pacientes sometidos a toracotomia, 5 de ellos exploradora.
Se midieron vollimenes pulmonares estaticos y din&micos, Dgo
y funcidén de cada pulmdédn mediante rastreo cuantitativo,
gue se usd para predecir el FEV, postoperatorioc tras
reseccién. Se realizo también una prueba de esfuerzo con
incrementos de potencia de 10 W por minuto hasta que el
paciente tuviera disnea intensa o estuviese exhausto. Se
definié VO,mdx como la captacidén maxima lograda en la
prueba y se corrigidé para el peso. Las resecciones fueron
4 neumonectomias, 12 lobectomias y una segmentectomia. Las
complicaciones investigadas fueron las mismas descritas
por Coleman y colegas™, pero se excluyeron aquellas que se
pensd que eran de naturaleza "técnica" (pérdidas excesivas
de sangre, fugas aéreas persistentes, empiemas e infec-
ciones de la herida). Los "test" funcionales rutinarios y
la estimacidon del FEV, postoperatorio mediante rastreo
cuantitativo no lograron separar los pacientes con compli-
caciones, sin embargo el VO,max/Kg fue significativamente
menor en los gque fueron mal (22,1 ml/min/Kg + 1,73

ml/min/Kg los no complicados contra 15,7 ml/min/Kg *+ 0,98
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ml/min/Kg los complicados, p<0,01)(*). El grupo con com-
plicaciones era de edad significativamente mayor y habia,
aungue no se reportd, correlacién significativa entre la
edad y el VO,madx, sin embargo ajustando la media del
Vo,méx/Kg para la edad, la diferencia sigue siendo signi-
ficativa (p=0,04). Estos investigadores advirtieron gque
cuando el VO,madx/Kg era menor de 15 ml/min/Kg, 6/6 (100%)
de los pacientes se complicaron, uno de ellos fallecid;
4/6 (66,6%) pacientes con VO,max entre 15 ml/min/Kg y 20
ml/min/Kg fueron mal, uno también muerto y por udltimo,
sdélo 1/10 (10%) de los enfermos con VO,max mayor de 20
ml/min/Kg sufrid algGn percance,en concretoc una atelec-
tasia.

Dado que se reportan los datos de los pacientes pormeno-
rizados, podemos analizarlos un poco mas exhaustivamente,
en especial aplicando el andlisis discriminativo tratando
de separar los pacientes gque se complicaron de los que
no(’). Ya hemos mencionado que la diferencia de las

medias de VO,max/Kg, cuando se ajustan para la edad siguen

4 En el analisis realizado por nosotros de Los datos de Smith y cols, se han excluido

5 pacientes ( 3 no complicados y 2 complicados) que se consideraron irresecables una vez abierto

el térax. Lo hacemos asi porgue nosotros ho hemos considerado este tipo de pacientes en nuestro
estudio.

Los niveles de VO,mdx mencionados mas arriba estdn elegidos “arbitrariamente” para
dejar la mayor parte de los pacientes complicados por debajo. Esta forma de anadlisis es mas
sencilla, basta con ordenar {os datos, pero no hay forma de determinar la bondad estadfstica de
los mismos al aplicarlos a poblaciones, ni de tener en cuenta la variabilidad, por tanto en
general, son notablemente mas precisos en las muestras en las que se toman que en las poblaciones
sobre las que se quiere inferir. Aungue en todo intento de prediceidn la confirmacidn definitiva
del método exige la realizacién de un segurddo estudio, aplicando el criterio establecido en el
primere, el andlisis discriminativo, al considerar la variahilidad de la muestra como estimacion
de la de ta poblacién define mejor el comportamiento de esta ultima, ademds permite evaluar la
probabilidad de mala clasificacidn en la poblacidén, es decir una medida del error esperable al
aplicar el criteric a la poblacién de la que se ha obtenido la muestra y también permite
establecer una probabilidad de complicacién como funcidn del predictor (VO max en este caso),
siendo precisamente el punto de corte aquel en el que dicho riesgo es mayor del encontrado en la
muestra (numero de complicados / tamafo de (a muestra).
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siendo significativas. La correlacidén del VO,/Kg con las
complicaciones es R’=0,428 (r= ~0,654, rango -0,844 a -
0,319). E]l punto de corte se situaria en 18,9 ml/min/Kg,
clasificéndose correctamente 8/9 (88,8%) de los complica-
dos y 6/8 de los no complicados (75%), la reduccidén en el
error de clasificacién seria del 72% y la probabilidad de
mala-clasificacién de 20,9%. Entre los pacientes de este
autor ninguna de las 3 mujeres tuvo complicaciones, 2 de
las cuales son las 2 pacientes con VO,/Kg menor de 18,9
ml/min/Kg gue no se complicaron. Cuando en la ecuacidn
discriminativa incluimos el sexo, ademas del VO,/Kg, 1la
correlacién global es impresionante R’= 0,746 (r= -0,864
limites -0,943 a 0,644) y se clasifican correctamente 8/9
(88,8%) de los complicados y 8/8 (100%) de los no compli-
cados, siendo la probabilidad de mala clasificacién de
5,4%.

El trabajo de Bechard y Wetstein™ en 1987, apbyaba
estos hallazgos. Se estudiaron 50 pacientes con ejercicio
usando un cicloergdémetro con incrementos de 12,5 W cada
minuto hasta la disnea o agotamiento. Se midieron el VO,max
y el VO, en el umbral de anaerobiosis. Se aceptaron los
pacientes para neumonectomia (n=10) si el FEV, era mayor de
1,7 1, para lobectomia (n=28) si era mayor de 1,2 1 y para
reseccidn en cufa (n=12) si el FEV, era mayor de 0,9 1. La
morbilidad se definidé de forma casi idéntica al trabajo de
smith’”, Tanto los dos fallecidos (4%) como los 6 pacientes
(14%) que hicieron complicaciones a las que sobrevivieron

tenian VO,max/Kg menores de 10 ml/min/Kg (p<0,001). Ni la
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funcién pulmonar en reposo ni la determinacién de las
presiones inspiratoria y espiratoria maxima identificaron
a los pacientes que sufrieron percances. el umbral de
anaerobiosis era significativamente menor en el grupo con
contratiempos, pero sdlo se obtuvo en 3 de estos pacien-
tes. Estos investigadores creen gque un VO,mdx/Kg menor de

10 ml/min/Kg contraindica la cirugia, aunque los resulta-
dos espirométricos sean aceptables.

Al proporcionar los datos con detalle en su articulo nos
da ocasién de analizarlos mas extensamente. La correlacidn
del VO,max/Kg con las complicaciones es R>= 0,121 (r= -
0,348, rango entre -0,539 y -0,219). El1 puntos de corte es
14,2 mi/min/Kg de captacidén maxima de oxigeno . La sensi-
bilidad, la especificidad ,la reduccién del error de cla-
sificacién y la probabilidad de mala clasificacidén son
respectivamente 5/8 (62,5%), 27/42 (64,3%), 28% y 31,4%.

En 1987, Miyoshi y cols.” publicaron un trabajo que
estaba parcialmente en contraste con los resultados pre-
vios. Estos investigadores estudiaron 33 pacientes cuyos
exadmenes rutinarios incluian espirometria y Dg,. El ejer-
ciclo se realizd en un cicloergdmetro a 50 rpm con incre-
mentos de 25 W cada 3 minutos. La prueba se finalizaba
cuandco la frecuencia cardiaca alcanzaba 150 latidos por
minuto o el cociente respiratorio (R) era mayor de 1. Se
obtuvieron concentraciones arteriales de lactato durante
los dltimos 30 segundos de cada potencia. Se produjeron
complicaciones en el 45% (15) de los treinta y tres pa-

cientes, pero sdlo 8 fueron complicaciones pulmonares
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(insuficiencia respiratoria, edema de pulmdén, atelectasia
y neumonias). El VO,max del ejercicio no pudo separar a los
8 pacientes que sufrieron complicaciones pulmonares de los
otros 25. Sin embargo el VO,/BSA (BSA= Body Surface Area o
area de la superficie corporal) en el nivel subméximo de
ejercicio al gue se alcanzaba una lactacidemia de 20 mg/dl
-2,2 mM/1- (VO,/BSA~La20) discrimind entre 1los 4 que
sobrevivieron (471 ml/min/m’> * 53 ml/min/m’) y los 4 gque
murieron (296 ml/min/m’> *+ 72 ml/min/m’). El resto de las
pruebas funcionales respiratorias no consigquieron distin-
guir supervivientes de no supervivientes. Los resultados
de este estudioc sugieren que la mortalidad intrahospita-
laria puede predecirse mediante el VO, submdximo, cuando la
potencia lograda se relaciona con un nivel fijo de
produccidén de lactato.

Corris y cols.”, en 1987, reportaron un estudio usando
VO, en esfuerzo y rastreo gammagrafico cuantitativo. El
ensayo incluia 28 pacientes con carcinoma pulmonar evalua-~
dos antes y después de una neumonectomia. Se realizd el
esfuerzo sdlo en catorce pacientes hasta el maximo limi~
tado por sintomas, usando un cicloergdédmetro. No se propor-
ciond informacién sobre las complicaciones de la cirugia.
Los 14 enfermos fueron re-ejercitados 4 meses tras la
neumonectomia. Los investigadores encontraron buena corre-
lacién entre el FEV,, Do, Y Deo/VA (K.) predichos y obser-
vados postoperatoriamente. Es interesante que también
encontraron una correlacidén estrecha (r=0,89%9) entre la

perfusién medida del pulmén a resecar y la reduccién del
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Vo,max tras cirugia. La prediccién mediante escintigrafia
del VO,max postoperatorio no se habia reportado previa-
mente.

Olsen y coinvestigadores”™, estudiaron 52 pacientes con
limitacién crdnica al flujo aéreo moderada (FEV, < 2 1 &
MVV < 50%), usando cateterismo derecho con sonda dirigida
por globo y cicloergometria a dos niveles subméximos 25 y
40 W. De los 29 operados, siete '"no toleraron" la inter-
vencidén, es decir murieron en los primeros 60 dias (4
pacientes) o estuvieron intubados més de 30 dias (3). De
los parametros medidos, los gque mAs claramente separaron
a los pacientes fueron el indice cardiaco a la potencia
de 40 W (5,5 1/min/m* * 1,3 1l/min/m’ los que "toleraron" y
3,9 1/min/m’* + 0,3 1l/min/m? los que no) y el VO, calculado
(11,3 1/min/m’ *# 2,1 ml/min/m’ los qgue "toleraron" y 7,8
ml/min/m*> # 2,1 ml/min/m® los que no). Ni las presiones ni
las resistencias vasculares pulmonares mostraban diferen-
cias significativas entre los dos grupos. Por otro lado
los autores encontraron gque el FEV, estimado mediante
gammagrafia cuantitativa anticipaba peor la intolerancia
gque el "test" de esfuerzo invasivo submaximo practicado
por ellos.

De los trabajos expuestos se deduce que el uso del
vo,mdx o del VO, a una potencia submaxima, como parametro
fisiolbégico para predecir la mortalidad postoperatoria, es
extremadamente interesante y ofrece la ventaja de ser una
prueba no invasiva para determinar las dinamicas cardio-

74,77

pulmonares. Incluso en dos estudios el VO,max, fue mejor
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predictor que el FEV, previsto con espirometria y gammagra-
fia cuantitativa. Pero su uso como prueba standard de
operabilidad precisa, en nuestra opinién, de mas ensayos
experimentales prospectivos que confirmen los resultados
descritos y definan cudl es el mejor "test" (baja potencia
o esfuerzo maximo). E1l mecanismo por el que los parametrcs
cardiopulmonares de la ergometria predicen morbilidad y

mortalidad todavia estan por dilucidar de forma completa.

3.4 SUMARIO

De la revisiodn bibliografica concluimos que estd claro
gue aguel paciente cuya historia y examen fisico sugiere
enfermedad cardiopulmonar subyacente, tiene mé&s riesgo
quirdrgico si sus pruebas funcionales estan alteradas.

Los "test" rutinarios de funcién pulmonar son excelen-
tes para identificar pacientes que, enfrentdndose a una
reseccidén pulmonar, o no tienen aumento o son de muy altc
riesgo de hacer complicaciones cardiopulmonares postopera-
torias. Sin embargo no se ha encontrado una "prueba defi-
nitiva"” que, en el grupo intermedio, en el que estan la
mayoria de los candidatos a reseccidén, separe con la pre-
cilsidn deseable los pacientes que van a tolerar la cirugia
de los que no. La imprecisidén es inherente a los propios
"test" y probablemente a determinados problemas técnicos,
que de forma aleatoria plantea la propia cirugia, imposi-

bles de predecir con ninguna exploracidn.
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Considerando que hoy en dia la reseccién pulmonar se
aplica en la mayoria de los casos al cdncer no microcitico
bronquial, el grupo intermedio debe evaluarse mas en pro-
fundidad para determinar los candidatos aceptables para
reseccidn. (Cémo valorar a estos pacientes?. La estimacién
del FEV, postoperatorio ha probado su eficacia y sencillez
y estd@ al alcance de casi cualquier centro, sin embargo
este método no ha eliminado totalmente las muertes por
insuficiencia cardiorrespiratoria. En casos muy seleccio-
nados la determinacidn de presiones arteriales pulmonares
en esfuerzo con oclusién de la arteria del pulmén portador
del cancer puede darnos la respuesta. Los estudios de
ejercicio parecen abrir nuevas perspectivas. Han evolucio-
nado desde un "test" simple de la "forma fisica', que se
correlacionaba groseramente con la supervivencia quirtrgi-
ca, a usar determinaciones preoperatorias del VO, en
ejercicio para predecir el riesgo de mortalidad y morbili-
dad. De esta revisién parece deducirse, que aquellos estu-
dios en los que se habla hecho ejercicio hasta la VO,max
han encontrado relacién tanto con la morbilidad como la
mortalidad, mientras gue los dgque han estudiado pruebas
submdximas s6lo la han halladoc con la segunda. Estos
hallazgos sugieren que medir el VO, un una prueba maxima o
submidxima pone al descubierto déficits en el transporte de
oxigeno gue afectan la evolucidn y supervivencia postope-
ratoria. Quiza solémente sea una manera sofisticada de
obtener un marcador del "estado de forma fisica", lo mismo

que era el objetivo de los primeros estudios de esfuerzo.
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Por tanto en este &rea clinica todavia hay cuestiones que

permanecen sin contestar:

1)

2)

3)

4)

5)

¢Predice mejor la prueba de esfuerzo la morbili-
dad y mortalidad que otras formas de "test"
preoperatorio?
¢A qué pacientes se les debe hacer la prueba?
a) ¢Aquellos que tiene un riesgo aumentado por los
"test" de funciéﬁ pulmonar rutinarios?
b)¢A todo el mundo antes de la cirugia para
reseccidn pulmonar? |
;Cémo debiera estandarizarse el ejercicio?
a) ¢Submaxino?
b} :Maximo?
1) ¢Hasta la frecuencia cardiaca maxima?
2)¢Hasta los sintomas maximos?
3)¢Hasta un nivel de lactato, pH, bicar-
bonato o hasta el umbral de anaercbiosis?
¢Cémo predice el VO, la mortalidad y morbilidad?
a)¢Cémo una valoracién global de la "forma'?
b):Cébmo una manifestacidén de un transporte de
oxigeno anormal?
¢Quién debe rechazarse para la reseccidn por
cancer pulmonar?
a) ¢Aquellos con VO,max reducido gue sugiera un
tasa de mortalidad mayor?
b) (Aquellos con un VO,max reducido sugestivo de

morbilidad sobrevivible?
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c)¢Un paciente con VO,max alto y una reseccién

pulmonar prevista gue resulte en un FEV, bajo?

La bisqueda de las respuestas deberd incluir una hipd-
tesis comprobable de porqué el "test" de esfuerzo predice
la mortalidad y morbilidad sobrevivible postoperatorias ya
gue no parece claro cémo puede el VO,max pronosticar mor-
bilidad postoperatoria tal como atelectasias, neumonias o
embolismo pulmonar.

Para concluir, estamos de acuerdo con un editorial de
Yellin y Benfield® en la que se propone que "los pacien-
tes cbn carcinoma broncogénico deben ser valorados exhaus-
tivamente, ya que la supervivencia sin cirugia es tan mala

gque no es defendible un nihilismo terapéutico™.
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4 MATERIAL Y METODOS



4.1 PACIENTES

Fueron admitidos en el estudio agquellos pacientes
remitidos entre febrero de 1989 y septiembre de 1990 al
Servicio de Cirugia Toracica de nuestro centro, el Hospi-
tal General "Gregorio Marandén" de Madrid, para reseccidn
pulmonar que tras una explicacidén extensa dieron consen-
timiento escrito para participar, casi todos con sospecha

o diagnéstico de céancer bronquial.

4.2 HISTORIA CLINICA

Se intentdé tabular todos los factores de riesgo preo-
peratorios que tuviesen alguna posibilidad de influir en
la aparicién de complicaciones postquirdrgicas para con-
trolarlos al analizar los parametros objeto del estudio.
Para ello se usd el siguiente cuestionarico de "sies" y

"noes":

4.2.1. Caracteristicas personales.
.Sexo vardn?.
¢Edad mayor de 69 anos?
cEdad de 60 a 69 afios?
¢cEdad inferior a 60 afos?
;Peso mayor de (0.79 - A-60.7) Kg (varén} & (0.79

A-60.7) Kg (mujer), siendo A la altura en cm®.
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4.2.2. Factores pulmonares.

¢Fumador de cigarrillos?

¢Exposicién a silice, asbestos, carbdén, talco?.
(Recibe medicacién por enfermedad pulmonar?
¢Alguna vez ha sido visto por afeccidédn pulmonar?
¢Tos y expectoraciédn, cumpliendo criterios de
brongquitis crénica?.
cDisnea sibilante?.

¢Hay lesiones residuales en la radiografié de toérax

mayores que una calcificacién aislada?

Pero sblo se consideraron para el andlisis de factores
pronésticos aquellos casos en los que a juicio de dos
observadores habia lesiones residuales en la radiogra-

fia de térax o mas de un episodio de disnea sibilante.

4.2.3. Factores cardiovasculares

¢Infarto de miocardio previo?

¢Historia de angina?

¢En tratamiento con antiarritmicos o digoxina?
¢En tratamiento para hipertensidn?
iPresidn sistdlica mayor de 160 Torr (21,3 kPa)?
cPresidn diastdlica mayor de 94 Torr (12,53 kPa)?

¢Extrasistolia ventricular en el ECG previo?
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¢{Sohrecargas o hipertrofias en ECG previo?
¢Historia de flebitis o tromboembolismo pulmonar?
cPaciente diabético?

Con insulina.

Sin insulina.

4.2.4. Caracteristicas del tumor.

cAdenocarcinoma?

sCarcinoma de células grandes?
cEpidermoide?

¢ T postquirdrgico?

¢N postquirurgico?

4.2.5. Procedimiento quiridrgico
;Neumonectomia?

;Lobectomia o bilobectomia?

¢Menor de lobectomia?
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4.3 EVALUACION DE FUNCION PULMONAR EN REPOSO (%)

4.3.1. Mediciones

Los "test" de funcién en reposo se realizaron estando
el paciente sentado, siempre por uno de dos operadores
entrenados.

La espirometria y la curva flujo-volumen se hicieron con
un neumotacégrafo acoplado a un microprocesador (Masterlab
de Jaheger el Medizin).

Las presiones parciales de oxigeﬁo y anhidrido carbénico,
asi como el pH se midieron usando un aparato de medicién
a base de electrodos calibrados (AVL-940 de Biomedics).

Basidndose en el FEV, tras broncodilatadores se calculd el
FEV, previsto. Si éste era superior a 1 1 y la gasometria
no mostraba hipercarbia se realizaron ulteriores estudios
siempre que los procedimientos de estadiaje sugirieran, en
opinién del cirujano, que la lesién era resecable. Dichos
estudios consistieron en "test" de difusidn de monéxido de
carbono por el procedimiento de respiracidn tinica, usando
un "Transferscreen II" de Jaheger el Medizin(®). Pletismo-
grafia corporal total con un pletismégrafo de wvolumen
constante y "test" de esfuerzo. Todos ellos en la semana

previa a la intervencién.

6 Ver apéndices A y B
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4.3.2 Estimaciones
Se predijeron las funciones pulmonares postoperatorias
mediante la férmula previamente descrita por Nakahara¥,

para el FEV,:

FEV, postoperatorio = (FEV, preoperatorio) * [1 - (b - n)/(42 - n)]

Donde "b" es el nimero de subsegmentos a resecar y "n" el
de elementos obstruidos. Siguiendo la descripcién hecha
por el autor, se asumidé gque "b" era, respectivamente, de
6, 4 Y 12 en los lébulos superior, medioc e inferior dere-
chos y de 10 en los lébulos superior e inferior izquierdo.
Por tanto el nitimero total de subsegmentos era de 42. El
valor de"n" se calculdé de los hallazgos broncoscdpicos y
radioldégicos. Se considerd la obstruccidn total ("n=1") si
estaba ocluido mids del 75% de un subsegmento, Entre 50% y
75% de estenosis, "an" fue considerada como 0,5 por cada
subsegmento afectado y una estenosis ligera fue ignora-

da%l

4.4 ESTUDIO DE ESFUERZO(%).

4.4.1. Preliminares:

Se realizdé con el enfermc caminade en un tapiz

rodante. Se hizo una prueba submaxima previa para familia-

rizarlo con el procedimiento. Toda 1la medicacidn gue
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estuviese tomando en ese momento se continué, pero ningdn
paciente recibia f-bloqueantes.

Tras comprobar la patencia de la arteria ulnar, con el
paciente sentado, en reposo, se recogieron anaerdbicamente
muestras de sangre puncionando la arteria radial para
analisis de la PO,, PCO,, pH y hemoglobina antes de cual-
quier estudio que implicase hiperventilacidén o suministro
de oxigeno, segin la técnica habitual %,%,

La tensién arterial se midid mediante manguito antes de

la prueba. Se registré un ECG de derivacién Unica.

4.4.2. Equipo (%) .

Se trata de un aparato "Ergo-screen" de Jaheger el
Medizin. Consta de un neumotacégrafo que determina V; y
analizadores de 0, y CO,, que miden la presidn parcial de
una bolsa "semiabierta™ de gas espirado mixto de 20 1.
Acoplado lleva un monitor que mide la frecuencia cardiaca.
Como elemento de seguridad se usa un pulsioximetro Ohmeda

4700 Oxicap.

4.4.3. Protocolo

Tras subir a la rampa, una vez gque se equilibran los
analizadores, el paciente estaba 3 minutos sin movimiento.
Para hacer la determinacidén "basal" se usdé la media del

dltimo minuto en reposo.
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El primer paso del "test" de esfuerzo se hace a una
potencia de 30 waticos y durante 3 minutos (ver apéndice
C). A partir de este momento, la velocidad y pendiente de
la rampa se fueron modificando (ver apéndice C) segin unas
magnitudes calculadas previamente con la férmula IV.A. (1)
gue se ve en el apéndice A, para obtener incrementos de
potencia de unos 15 W/min. Al paciente se le aplicaban los
valores para el peso mas proéximo al suyo real.

Se considerdé como VO,médx, aquella captacidédn de oxigenc
mantenida al menos un minuto en la que aparecieran sinto-
mas o bien cuando al aumentar la potencia la VO, disminu-
yera. El esfuerzo finalizé cuando:

-Se alcanzdé la VO, maxima.

~Aparecieron sintomas como dolor precordial, mareo, ca-

lambres en las piernas u otros.

—-Se observaron alteraciones isquémicas en el ECG {cambios

en la repolarizacién).

-Mas de 6 extrasistoles ventriculares por minuto o extra-

sistoles sobre la onda T previa.

Se hicieron medidas del gas espiratorio mixto cada 30 s,
se usdé como representativa de una potencia dada la de los
dltimos 30 s.

Inmediatamente tras el esfuerzo se hizo una nueva
determinacién gasométrica, por puncién radial y se tomd la

tensién arterial con manguito.

4.5 DECISION QUIRURGICA Y MANEJO
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Los pacientes fueron aprobados para reseccidn si cum-
plian uno de los siguientes criterios:

1. FEV, predicho > 1.0 L

2. PCO, < de 45 Torr (6 kPa)

Si el paciente se rechazaba para neumonectomia, inmedia-
tamente se consideraba la lobectomia. S1 ambos procedi-
mientos se excluian, se el paciente se juzgd la reseccidn
en cufia.

El cirujano, en comunicacidén con el paciente y la familia
tomaba la decisién final y proporcionaba el manejo post-
quirirgico una vez que el enfermo era dado de alta de la
unidad de cuidados postoperatorios, a cargo de intesivis-
tas. En el momento de la operacidén, la politica quirtrgica
era extirpar la porcidén menor de tejido necesaria para la
cura Y no extender la reseccidén méds alla de la interven-

cidén aprobada fisiolbgicamente.

4.6 SEGUIMIENTO

La evaluacidn postoperatoria se efectué revisando 1la
historia clinica diariamente. Se hizo hematocrite, gasome-
tria y radiografia simple de térax en funcidn de las nece-
sidades (en general varias veces al dia) mientras estuvie-
ron intubados y una vez por jornada mientras estuviesen en
unidad de cuidados intermedios (habitualmente 3 dias).
Luego un control semanal si la evolucidén era clinicamente

buena hasta el alta.
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Se buscaron las complicaciones que se definen a continua-
cién:
-Muerte en los primeros 60 dias.
-ventilacidén mecadnica prolongada (mds de 1 semana), gue
se contaria desde el momento de intubacidn preocperatoria
hasta la extubacién postoperatoria). Si se requiriese
reintubacidn, se contaria el periodo entero hasta la
extubacidén final.
-Insuficiencia respiratoria transitoria (PO, < 50 Torr
(6,66 kPa), PCO, > 45 Torr (6 kPa) &6 la necesidad de
intubacién mecédnica mas de 48 horas postoperatoriamente).
El tiempo se contaria como antes.
-Insuficiencia respiratoria crénica (PO, < 50 Torr (6,66
o PCO, > 45 Torr (6 kPa) que persistian a los 6 meses de
la cirugia, no estando el paciente descompensado.
-Neumonia, definida como temperatura mayor de 38¢2C
durante 48 horas, infiltrado en la radiografia de térax
y leucocitosis mayor de 12.000 células/mm’.
-Atelectasia que fuese radiolégicamente aparente vy
necesitase y respondiese a broncoscopia terapéutica.
-Cardiopatia isquémica:
~-Infarto de miocardio (nuevas ondas Q, o fraccidén MB de
la CPK elevada).
~Otras (Modificaciones transitorias de la repolarizacién
no achacables a otras causas como alteraciones electro-
liticas o medicacidn)
-Arritmias cardiacas que requiriesen tratamiento especi-

fico.
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-Insuficiencia cardiaca definida como la combinacidén de
3 de los 5 criterios siguientes:
-Taquicardia.
~Elevacién de la presidén venosa central.
-Cardiomegalia transitoria.
-Infiltrados en la radiografia de térax o clinica
sugestiva de edema pulmonar.
-Edemas periféricos.
-Tromboembolismo pulmonar, diagnosticado por escin-
tigrafia de ventilacién y perfusidén o arteriografia.
-Pérdida excesiva de sangre definida como transfusién de
4 unidades o mas.
~-Necesidad de drenaje toracico mas de 7 dias.
-Necesidad de re-exploracidn del térax.
-~Empiema que requiriese drenaje.
-Alta posterior a 15 dias desde la intervencién.
Pero solo se consideraron “predecibles" por el "test" de
esfuerzo: la muerte, la ventilacidn prolongada, la insufi-
ciencia respiratoria y cardiaca y la cardiopatia isquémi-

ca.
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4.7 CALCULOS Y ANALISIS ESTADISTICO

4.7.1. Estimacion de la captacidén miaxima de oxigeno
postoperatoria
Se usd la férmula descrita para el FEV,, pero sustitu-

yendo este parametro por la VO,mdx preoperatorio:

VOméx postoperat. =(VOmédx preoperat.) * [1 -~ (b - n)/(42 - n))

4.7.2. Expresién de resultados

4,.7.2.1. Variables continuas cuantitativas: Cuando se

describe la muestra: como media * desviacién standard.
Cuando se hacen comparacicnes entre dos medias © inferen-
cia sobre la poblacién: como media + error estandard.
Siempre se intentd establecer que los pardametros tuvie-
sen distribucién suficientemente parecida a la normal para
ser aceptables las asunciones en la que se basan muchos de

los "test" aplicados. (Esto se hizo revisando los 5 dates inferiores y superiores

del rango, comprobando en un diagrama de frecuencias el aspecto campaniforme y en un diagrama de
probabilidad normal, la linearidad. Determinado el sesgo y la kurtosis y finalmente haciendo un
test de normalidad de Shapiro-Wilks, en el que se rechazaria la hipétesis nula "La distribucidn
es normal® si la probabilidad de la hipétesis alternativa “La distribucidén no es normal® fuese

superior al 10% (p <0,1).

4.7.2.2. Variables cualitativas o categdricas: Se

determinaron frecuencias absclutas o relativas expresadas

como fracciones o como porcentajes ® ¥ ¥,
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4.7.3. Inferencia sobre las medias
Se hizo con distintos test, segGn la naturaleza de las
variables en cuestidn:

4.7.3.1. Variables cuantitativas continuas en el rango

de medicién (Parametros): se hizo un "test" de la "T de

—

Student" considerando -a no ser que se especifique- una
cola, siempre gque el F-test para comparacién de varianzas
no rechazase la hipétesis igualdad de las mismas, en cuyo
caso se utilizaba una aproximacién del "T-test" para
varianzas desiguales. Segln el caso se hizo para muestras
independientes o apareadas.

Si se comparaban mas de dos medias, para muestras no
apareadas, se usd® el andlisis de varianza (ANOVA) de una
via. Para ampliar dicho andlisis se usaron las técnicas de
menor diferencia significativa de Fisher, el método de
Tuckey o el de Scheffé, segin las distintas circunstan-
cias.

Para analizar la covarianza aplicd el método basado en la
regresién mdltiple,

4.7.3.2. Variables cuantitativas discontinuas, se hizo
un test de la suma de clasificaciones, para 2 muestras
independientes (test de Mann-Whitney) o para maltiples

muestras no apareadas (test de Kurskal-Wallis).

4.7.4. La inferencia sobre proporciones
4.7.4.1. Dos proporciocnes: la aproximacién normal a la
distribucién binomial siempre gque n - p (n= tamafio de la

muestra y p= probabilidad 6 frecuencia relativa) y n - (1-
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p) fuesen mayor de 5. Si no se cumplian los requisitos de
tamafic de muestra el "test" de X? con la correccidén de
Yates.

4.7.4.2. Maltiples proporciones: el "test" de X?. Si
el tamafio de la muestra multiplicado por alguna de las
frecuencia relativas era menor de 5 se aplicé la correc-

cién de Yates para discontinuidad.

4.7.5. Correlacién

La asocilacidn entre 2 variables se buscd usando el
coeficiente de correlacién de Pearson (r), muchas veces
expresado comc R}, ya que este estadigrafo da una idea
directa de la proporcién de varianza gque se reduce al usar
la variable independiente para predecir la dependiente. La
significacidén de las correlaciones se establecid mediante
un F-test gue comparaba la varianza con y sin la variable
independiente correspondiente, en un modelo de regresion.
El rango de las correlaciones se determind usando la
transformacién de Fisher, 1/2 - 1ln( 1+r/1-r), para compa-
rar dos correlaciones. El intervalo es siempre el corres-

pondiente a «=0,05 y 1 cola.

4.7.6. Andlisis de regresién

Regresidén lineal mGltiple por pasos, si la variable
dependiente era continua y se distribuia normalmente. Se
consideraban excluibles del andlisis aquellos puntos dis-

tantes ("outliers") cuya influencia, medida por la distan-
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cia de Cooks(’), superaba el valor critico 50%/n (siendo
n el tamafio de la muestra). S1 entre dos variables inde-
pendientes, la tolerancia (1-R’) era menor de 0,7, el autor
seleccioné aquella que considerdé, en base a su experien-
cia, a los trabajos previos sobre el tema de otros autores

y a los objetivos del estudio, mejor para el anilisis.

4.7.7. Andlisis discriminativo

Cuando la variable dependiente era categdrica, se usd
el andlisis discriminativo por pasos. Como quiera gue una
de las presunciones de dicho procedimiento es la normali-
dad de las variables independientes se comprobd este hecho
con todas las variables implicadas. En los casos en que se
incluyd en la funcién discriminativa una variable cualita-
tiva, se hizo una aproximacién mediante regresidén miltiple
al analisis discrimianativo. Se usd® como probabilidad
previa para calcular el punto de corte y realizar las
tablas de clasificacidn la relacidn entre el ntGmero de
ocurrencias (de complicaciones totales o "predecibles") y

el nidmero de sujetos estudiados.

Los calculos se hicieron en un ordenador personal

Toshiba T-5200 usando un paguete estadistico comercial®

ta Distancia de Cook es la variacidn que se produce en los coeficientes de lasg

variables independientes al tener en cuenta un determipado punto (pareja de valores).
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4.8 DESCRIPCION GENERAL DE TODOS LOS PACIENTES

Figura 3
DISTRIBUCICOMN DE EDADES
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4.8.1. Niumero: Se estudiaron cincuenta y ocho pacien-
tes de los cuales nueve (19,4 %) resultaron tener lesiones
irresecables no identificadas en el estadiaje previo. Dos
(3,4%) se negaron a operarse a ultima hora y uneo, que
tenia una voluminosa masa que ocupaba hemitérax izgquierdo
gue aln con tomografia computarizada, no se pudo distin-
guir si invadia o procedia de mediastino anterior, resultd
ser un timoma invasivo epitelial gigante y no se practicéd
reseccidén pulmonar. Por tanto quedaron 46 pacientes para
el andlisis de complicaciones. De ellos, solo treinta y
dos hicieron 1la segunda ergometria pues tres de 1los

pacientes fallecieron (6,6%) antes de los 60 dias (nams.
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49, 55 y 56); dos casos mis (4,4%) no llegaron a los seis
meses, falleciendo por causas aparentemente no relaciona-
das ni con complicaciones postoperatorias, ni con insufi-
ciencia respiratoria crénica o cardiopatia (un caso
metdstasis cerebrales, nGmero 22, otro caso carcinomatosis
diseminada, con invasién vertebral, compresién medular y
paraplegia, nGmero 42); seis pacientes rehusaron hacerse
el sequndo "test" de esfuerzo, uno probablemente en mala
situacidén funcional (nGm. 14), pero los otros 5 aparente-
mente sin disnea y en buena situacién (nams 11, 20, 24, 33
Y 51); dos mads, aungue lo hicieron, se juzgd incompleta la
prueba por falta de colaboracidn. En un caso (nimero 53),
Yy por aparicién de extrasistolia frecuente que obligdé a
finalizar el estudio en otro (namero 28). Por fin un
paciente (nimerc 52) se perdid por irse del pais.

En el apéndice F se da una relacién detallada de los
parametros medidos en los cuarenta y sels pacientes en los

que se basa el analisis.

o s |
4-8-2- Edad- Tabla II

La edad de los

pacientes era de | papayprro vaigSOLUTO PORCENTAJE
58,4+ 13,30 [ prord)  3'37 % olgs 7705 : 1at4
anos, con un ggg%{fvc 5,68 + 1,12 g;:; § 12:2
rango entre 26 y §ZéFLC(%) oﬁ;I;5£t0;2§2 85,7 £ 24,3

PO2 (Torr) 72,6 * 8,8
EFEV, (1) 1,79 * 0,59 63,3 * 18,9

¢1) en mmol seg' KPa'

76 afios. su dis-

tribucidén se
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aprecia en la Figura 3.

4.8.3 gexo: cuarenta y un pacientes (89%) eran hombres

y cinco mujeres (10,8%).

4.8.4 Tabaquismo: Todos salvo cuatro (todas mujeres)

eran fumadores.

4.8.5 Peso: El peso medio del grupo era de 64,4 + 10,1
Kg; nueve pacientes fueron considerados como obesos
(19,5%) segln el criterio descrito en material y métodos
{ocho hombres, nims 22, 28, 29, 39, 40, 44, 48 y 52 y una

mujer, nGém 53).

4.8.6 Estatura: La estatura del grupo era 165 cm * 6,3
cm, siendo de 155 cm * 3,7 cm para las mujeres y 167 cm %

5,6 cm para los varones.

4.8.7 Antecedentes respiratorios: Veinte pacientes
(43,5%) tenian antecedentes de enfermedades respiratorias.
Ocho tenian lesiones residuales en la radiografia de toérax
(pacientes 4, 7, 20, 26, 36, 38, 49 y 53) y dos episodios

claros de asma (pacientes 9 y 14).

4.8.8 Antecedentes circulatorioes: Entre los antece-
dentes circulatorios: cinco pacientes (10,9%), los numeros

19, 32, 34, 39 y 41, tenian historia de hipertensién, nin-
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guno de ellos Tabla IIT

severa; cuatro

de cardiopatia

MALIGNOS
. : Carcinoma epidermoide 2 58,7%
isquémica Adenocarcinoma 17,4%

7

8
" Ca. de células grandes 3 6,5%
(8,6%), nameros Adenoccarc. + Epidermoide 1 2,2%
Microcitico 1 2,2%
1

Carcinoide maligno 2,2%

4, 13, 32 y 39,

dos de ellos

Total: 41 89,13
concomitante con BENIGNOS
hipertension | Erondilectasias S
arterial (32 vy gggz;gngma 1 3:32
39); tres suje- -;SE;I: 5 10,9%

tos (6,5%) te-

nian historia de
insuficiencia vascular periférica (nameros 43, 48 y 55},

finalmente, uno tenia un prolapso mitral (nimero 14).

4.8.9 Diabetes mellitus: Tres pacientes (6,5%) tenian
hiperglucemia (4, 43 y 55), pero ninguno superaba los 230
mg/dl en los andlisis preoperatorios y tampoco ninguno

necesitaba insulina.

4.8.10 Electrocardiograma: Se identificaron trece
trazados patolégicos (28,3%), agrupados en seis trastor-
nos de conduccién (13%), pacientes 15, 18, 32, 33, 55 y
58; tres trastornos de la repolarizacién (6,5%), nimeros
4, 15 y 49; tres trastornos del ritmo (6,5%), una bradi-

cardia sinusal (32) y 2 extrasitolia auricular (19 y 40)
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Yy, finalmente uno (ndmero 13) con trazado de necrosis

anteroseptal (2,2%).

. |
4.8.11 Tabla IV
Funcidén respi-

. . HISTOLOGIA ESTADIO
ratoria basal: I 11 11T
en la Tabla TII Epldermou:‘ge 11 9 8

Adenocarcinoma 1 3 4

Indiferenc. de C.G. 1 - 2

vemos los valo Adenoc.+ Epider. 1 - -
de Microcitico 1 - -

res medios . ,
Carcinolde maligno

Total: 15 12 14

los parametros

funcionales ba- Nota: por simplicidad de la tabla se ha incluido un carci-

noma epidermoide estadio 0 (T, N, M,), en el estadio I.
sales mas signi-

]
ficativos. Todos

tenian una distribucién normal alrededor de la media com-

probada segin se describe en el parrafo 4.7.2.1.

4.8.12 Diagndstico y estadiaje: como vemos en la
Tabla III, la mayoria de los pacientes fueron intervenido
a causa de neoformaciones bronguiales y, entre éstas,
predominaba claramente el carcinoma epidermoide. Cabe
mencionar que también se resecaron un carcinoide maligno
Yy un carcinoma wmicrocitico. En cuanto a 1los procesos
benignos, en tres casos la cirugia estuvo relacionada conh
secuelas postuberculosas Yy en otros dos casos se debid a
tumores benignos. Con respecto al estadio de los procesos
tumorales, como vemos en la Tabla IV, la mayoria eran
estadios I y II, incluyendo el carcinoma microcitico

(estadio 1) y el carcinoide maligno (estadio I).
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4.8.13 Resecciones practicadas: Se practicaron doce
neumonectomias(26,1%), la mitad derechas y la mitad
izquierdas. Treinta y una resecciones fueron de lébulos:
13 lobectomias superiores derechas (28,3%) ; 7 de 1dbuloe
superior izgquierdo (15,2%); 7 de 16bulo inferior izquierdo
(15,2%); 3 de ldbulo inferior o inferior y medio derecho
(6,5%) ; 1 lébulo medio (2,2%). Tres (6,5%) fueron resec-
ciones segmentarias de 4 segmentos, 2 en 1lébulo superior

izquierdo y una en 1lébulo inferior izquierdo.

4.9 DESCRIPCION DE LOS PACIENTES CON FEV, INFERIOR AL

80% O INDICE DE TIFFENAU MENOR DEL 85%

4.9.1 Nimero: De los cuarenta y seis pacientes
anteriores, seleccionamos aquellos gque su FEV, era inferior
al 80% del valor tedérico o su indice de Tiffenau era menor
del 85% de lo previsto, resultando los 27 pacientes cuyas
caracteristicas se describen detalladamente en el apéndi-

ce G.

4.9.2 Edad: La edad de los pacientes era de 57,2 £ 8,2

afios, con un rango entre 38 y 76 afos.

4.9.3 Sexo: veinticinco (92,6%) pacientes eran hombres

y dos mujeres (7,4%).
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4.9.4 tabagquismo: Todos salvo las dos mujeres eran

fumadores.

4.9.5 peso: E]l peso medio del grupoc era de 66,0 + 9,4
Kg; cinco (18,5%) pacientes fueron considerados como
obesos segin el criterio descrito en material y métodcs
(cuatro hombres, nims. 22,-29, 44 y 48 y una mujer, nam.

53).

4.9.6 Estatura: La estatura del grupo era 166 cm * 6,3
cm, siendo de 157,5 cm % 0,5 cm para las mujeres y 167 cm
t 05,8 cm para los varones.

4.9.7 Antecedentes respiratorios: Quince pacientes
(55,5%) tenian antecedentes de enfermedades respiratorias.
Cinco tenian lesiones residuales en la radiografia de
térax (pacientes 7, 20, 36, 38 y 53) y dos episodios

claros de asma (pacientes 9 y 14).

4.9.8 Antecedentes circulatorios: Entre los antece-
dentes circulatorios, dos pacientes (7,4%), los nimeros -
32 y 41, tenian historia de hipertensién, ninguno de ellos
severa; dos sujetos (7,4%) tenian historia de insuficien-
cia vascular periférica (nimeros 48 y 55); uno tenia un
prolapso mitral (nimero 14); finalmente ninguno los tenia

de cardiopatia isquémica;
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4.9.9 Diabetes mellitus: Un paciente (3,7%) tenian
hiperglucemia (55), pero no superaba los 150 mg/dl en los

andlisis preoperatorios y tampoco necesitaba insulina.

4.9.10 Electrocardiograma: Se identificaron seis
trazados patoldgicos (22,2%), agrupados en cuatro trastor-
nos de conduccién (14,8%),pacientes 15, 33, 55 y 58. Un
trastorno de la repolarizacién (3,7%),nGmero 15, y un

trastornos del ritmo (3,4%), el nimero 32 con bradicardia

sinusal.
. ]
4.9.11 Tabla V
Funcidén respira-
VALOR
toria basal: PARAMETRO ABSCLUTO PORCENTAJE
FVC(1l) 3,01 + 0,77 82,3 + 15,6
en la Tabla V| FEV,(1) 1,86 £ 0,46 65,4 = 12,8
TIF 62,9 £ 9,4
vemos los valores | TLC(1) 5,46 + 1,23 93,3 * 15,1
RV/TLC 44,1 + 8,0
medios de los { Deo(l) 0,105 + 0,034 76,8 + 23,1
PO, (2) 69,1 + 8,7
parametros fun-| EFEV,(1) 1,45 * 0,43 50,8 + 14,0
clionales basales | (1) en mmol seg’ KPa'.(2) En Torr.
]}

mds significati-
vos. Todos tenian una distribucidn normal alrededor de la
media comprobada segin se describe en el y parrafo

4.7.2.1.

4.9.12 Diagndéstico y estadiaje: En este subgrupo se en-
contraban tres casos de patologias benignas (11,1%): un

aspergiloma, un carcinoide y unas bronquiectasias. El
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resto eran carcinomas bronquiales, de los cuales dieciocho
eran epidermoides (66,6%), cuatro eran adenocarcinomas
(14,8%) y dos indiferenciados de células grandes (7,4%).
Por estadios postquirQrgicos, un enfermo presentaba un
estadio 0 (3,7%), siete pacientes tenian lesiones encua-
drables en el estadio I (25,9%), nueve estaban en estadio
IT (33,3%) y finalmente se encontraron siete en estadio
IIIa (25,9%). La distribucién tanto de patologias benignas
como de estirpes malignas y por estadios es muy similar en

porcentajes a la descrita para el grupo completo.

4.9.13 Resecciones practicadas: Una reseccién
segmentaria del 1-2 izquierdo (3,7%), diez neumonectomias
(37%), cinco derechas y cinco izquierdas y dieciséis
resecciones lobares (59,2%): Tres del 1lébulo superior
izguierdo (11,1%); cinco del 16bulo inferior izquierdo
(18,5%); cuatro del 1lébulo superior derecho (14,8%); una
del 1lébulo medio {(3,7%) y tres del 1lébulo inferior o

inferior y medio derecho (11,1%).
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RESULTADOS



5.1 COMPLICACIONES DE LA PRUEBA DE ESFUERZO Y TECNICAS

ASOCIADAS.

No se observaron complicaciones importantes durante o
en las 24 horas posteriores a las 104 pruebas de esfuer:zo
realizadas. Un paciente tuvo positividad electrocardiogra-
fica sugestiva de cardiopatia isguémica en la prueba
postoperatoria. Otro pacientes tuvo extrasistoles sin
cumplir los criterios de fin de la prueba mencicnados en
material y métodos. Como pegas menores mencionaremos 3
hematomas, considerados excesivos por el técnico acostum-
brado a realizar sondajes y punciones radiales, pero gue
en ningain caso exigieron ninguna medida mayor gque la comp-
resién local. Dos pacientes notaron dolor en las panto-
rrillas, descritos como calambres, aungque tenian pulsos

pedios.

5.2 MODIFICACIONES FUNCIONALES TRAS LA RESECCION

Como hemos comentado mds arriba, treinta y dos pa-
cientes del grupo realizaron la prueba postoperatoria. Al
intentar determinar qué factores podian influir en la
reduccidn funcicnal se encontrd gue las TGnicas variables

con una interaccién significativa en todos los parametros,
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eran el sexo y el 71
—J PREOPERATORIO -]- *

porcentaje resecado: B POSTOPERATORIO
¥ p<0.01

{100 + {(n-b)/(42-Db)]
44 x

(siendo "n" el nime-

" ¥
ro de subsegmentos a 2
resecar y "b" el de ] g g‘
obstruidos como se aﬂFVC FEV RY _TLC—

definieron en mate- [Figura 4 En esta ilustracién podemos observar las

modificaciones de las medias de los voluimenes pulmonares,
después de la cirugia

litros

-

rial y métodos). No

se encontré influen-

cia notable de la talla, del peso o de la edad. Tampoco se
encontré un efecto significativo en la evolucién funcional
por la presencia o no de complicaciones pleurales. Como el
nimero de mujeres era pequefio, decidimos analizar 1la
pérdida funcional postquirirgica ajustando las medias para
el sexo. Se clasificdé a los pacientes en cuatro grupos, a
saber:

Grupo I : 0% resecado, consta de 3 pacientes.

Grupo II: entre 5% y 15% de reseccién, es decir, aproxima-
damente entre 4 y 8 subsegmentos. En general incluye
exéresis atipicas y 1lobectomias superiores derechas.
Consta de 12 pacilentes.

Grupo III: entre 15% y 40% resecado, mas o menos 10 a 16
subsegmentos. Viene a contener aquellos pacientes a los
qgue se les extirpd cualquiera de los ldébulos izguierdos o
el 1ébuleo inferior derecho con o sin el medio. Consta de

11 pacientes,
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Grupo IV: mas del 40% eliminado, de 20 a 22 subsegmentos.
Se incluye aqui a los pacientes neumonectomizados. Consta
de 6 pacientes.

Hay gque tener presente, gque cuando "b" era mayor de 0,
resecciones que si el pulmén estuviese totalmente venti-
lado entrarian dentro de un grupo, pueden pasar a otro
inferior. El1 ejemplo mas claro son los 3 pacientes del

grupc I, en los que b = n.

Nl VG o FEVT

Hp{o.m J * "

104

4 * o

Em [ 1 . \Q

Jeb Ut NN N
D 4—-8 10—186 2022 o 4—B TJ—1a 20—-22

b Ry ’] 0) TLC *

X
l#: % * j:}f Ny
A el g

i

a  4—8 10—16 20—232 " 5 60—

-48

Figura 5: En este grafico observamos La magnitud de la diferencia de funcidn pre y post-
operatoria de FVC, FEV,, RV y TLC segun la cantidad de tejido extirpado.
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5.2.1 Capacidad vital forzada

Podemos ver en la Figura 4 que la disminucidédn media de
la FVC es de 0,585 1 * 0,105 1. El coeficiente de varia-
cién es del 17,9%.

Por grupos (Figura 5):

Grupo I : 0,123 1 % 0,260 1.

Grupo II : 0,478 1 +* 0,130 1.

Grupo III: 0,572 1 * 0,136 1.

Grupo IV : 1,176 1 + 0,184 1.

La diferencia es significativa en los grupos II, III y
IV, pero, como parece obvio en la Figura 5 , no lo fue en
el I.

Confrontandeo los diferentes grupos entre si, encontramos
gue la reduccidn fue significativamente diferente entre el
grupo IV y los demds y entre el I y los otros. Los grupo

IT y III no son diferentes entre si.

§.2.2 Volumen espiratorio forzado en el primer segundo

Se produjo una disminucidédn media de 0,394 * 0,055
(Figura 4), con un coeficiente de variabilidad del 13,8%.
Si consideramos la disminucién en funcidén del namero de
subsegmentos:

Grupo I : 0,116 1

1+

0,166 1.

Grupo II : 0,322 1

-

0,083 1.
Grupo II1I: 0,442 1 + 0,087 1.
Grupo IV : 0,5%0 1 * 0,117 1.
Como vimos gue ocurria con la capacidad vital, nueva-

mente la diferencia de las medias pre y postoperatorias es
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significativa (p<0,01) en todos los grupos menos en el
primero. También son distintos (p<0,05): El grupo I del
IITI y del IV; el grupo IV del I y del II, pero la diferen-

cia entre II y III no es estadisticamente significativa.

$.2.3 Volumen residual
La disminucidén media del volumen residual (Figura 4 y
Figura 5) fue de 0,450 1 % 0,091 1 {(coeficiente de varia-
bilidad del 20,2%). Por grupos:
Grupo I :-0,013 1 + 0,257 1.

Grupo II : 0,390 1

11+

0,128 1.

Grupe IIXI: 0,354 1

14

0,134 1.

Grupo IV : 0,978 1

I+

0,181 1.

La reduccién es significativa en los tres Gltimos. Si
analizamos las diferencias entre grupos distintos, no son
matemdticamente significativas las del I, el II y el III

entre si; todos son claramente distintos del grupo IV.

5.2.4 Capacidad pulmonar total
La disminucién media de la capacidad pulmonar total
(Figura 4 y Figura 5) fue de 1,041 1 £ 0,149 1 (coeficien-
te de variabilidad del 14,3%). Por grupos:
Grupo I : 0,113 1 % 0,366 1.
Grupo ITI : 0,764 1 * 0,183 1,

Grupo ITII: 1,011 1

I+

0,191 1.

Grupo IV : 2,105 1

"+

0,259 1.
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Comc viene ocurriendec son significativas las reduc-
ciones de volumen en los tres Gltimos grupos. Comparados
entre ellos son distintos, independientemente, los grupos

I yv IV de los otros tres y no lo son el II del IIT.

5.2.5 Transferencia de mondéxido de carbono.

La disminucidén media de la transferencia de mondxido de
carbono (Figura 6 ) fue de 0,022 * 0,0029 mMol/s/KPa
{(coeficiente de variabilidad del 13,1%). Por grupos
(Figura 7):

Grupo I : 0,016 <+ 0,0016 mMol/s/KFa.
Grupo II : 0,014 * 0,0080 mMol/s/KPa.
Grupo III: 0,018 + 0,0084 mMol/s/KPa.
Grupo IV : 0,048 £ 0,0113 mMol/s/KPa.

Con este pardmetro funcional vemos que las reducciones
no son significativas en ninguno de los 3 primeros dque
ademds no son diferentes entre si. Sin embargo con el

grupo IV ocurre lo opuesto.

$.2.6 Captacidén maxima de oxigeno
La disminucién media de la captacién maxima de
oxigeno (Figura 6 y Figura 7) fue de 0,265 1/min * 0,040
1/min (coeficiente de variabilidad del 14,3%). Por grupos:
Grupo I : 0,220 1/min % 0,111 1/min.
Grupo ITI : 0,138 1/min * 0,055 l/min.
Grupo III: 0,307 1l/min * 0,058 1/min.

Grupo IV : 0,467 1l/min * 0,078 1l/min.
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Son significa- x p<0,01 ¥

. . 31
tivas la reducciones I

de los grupos 1II,
IIT y IV. En el gru-
po I, dado que con- |4

sta de pocos suje-

al.

tos, la media se ve DCD ""-.'V.JDZ VOZ? /Ka
(cM/s/KPa}  {I/min) (dnﬂ!nﬁn?Hg]
Figura 6: Este gréfico muestra las diferencia entre

de los pacientes Llos valores medios pre y postoperatorios de la Do, (6 Tlyp),
VO max y vOmax/Kg.

muy influida por uno

cuya disminucién fue

de 0,41 1/min. Ex-

cluyendo dicho "outlier"(?) la VOmax media del grupo I
seria 0,101 1/min * 0,072 1/min, pero su eliminacién no
modifica los resultados del andlisis estadistico por 1lo
que se emplean los valores referidos. Intergrupos, el IV
es estadisticamente distinto de los otros tres y el III es
diferente del II. I y II no son distintos (la probabilidad
de gue la diferencia media en grupo I, sea igual a la del
grupo III es de 0,119, bastante cercana a 0,05(°)). A
pesar de gue la muestra no tenga un nimero suficiente de
pacientes para gque la potencia de los "test" estadisticos
permita discriminar entre los 3 primeros drupos, parece

observarse una clara tendencia a gque la reduccién del

Moutlier" es la palabra ingtesa para describir un punto (definido por un valor de X
y otro de ¥) que se situa sensibiemente al margen del comportamiento genera! del resto de los
puntos y, si, su influencia sobre los resultados del andlisis estadistico es importante es
recomendable su eliminacidén. Su traduccidn serfa "punto remoto". El autor ha decido usar el
término inglés, por haberlo encontrado asi en textos en Espaficl y no considerarse autoridad
suficiente para establecer criterio lLinglistico sobre el tema.

En el analisis de varianza, cuando se estudia las comparaciones entre pares de grupos,

algunos autores consideran razonable aceptar la hipdtesis nula, en este caso: '"las medias de los
grupes 11 y 111 son iguales” si \a probabilidad es inferior a 10% (0,1), dada la relativamente
poca potencia de {os métodos matemdticos empleados.
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consumo de oxigeno sea mayor cuanto mas parénquima se

reseque.

5.2.7 Captacidén maxima de oxigeno por kilogramo
] pco Y TWmn V02
wle epcno | - N
bt 7]

w% I [ P=004 1\::
MJE L L am1 \.{\q I \
- NN

0 A—B ID—1E20—12 "D  4-8 10—1620~22

?:"‘ VO2 /Kg ¥
N B %

=0

E_;. p=JG.Dd,

g 1
Sz 1))

0 4-H10-1620-22
_|

Figura 7: Een este grafico apreciamos la diferencia pre y postoperatoria de la D¢y (Theo),
VO mdx y VOmax/Kg, en funcién de la magnitud de la reseccién.

La disminucién media de 1la captacidén maxima de

oxigeno (Figura 6 e Figura 7) fue de 4,1 ml/min/kg * 0,626

ml/min/kg (coeficiente de variabilidad del 20%). Por
grupos:
Grupo I : 3,15 ml/min/kg % 1,834 ml/min/Kg.

Grupo II : 2,30 ml/min/kg + 0,916 ml/min/Kg.
Grupo III: 4,76 ml/min/kg £ 0,975 ml/min/Kg.

Grupo IV : 6,95 ml/min/kg * 1,297 ml/min/Kg.
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Con el grupo I tenemos el mismo problema que ocurria
al considerar el VO,max, sin embargc tampoco el "outlier"
modifica agui el andlisis estadistico. Nuevamente 1la
probabilidad de que la diferencia pre-post se aleatoria en
los grupos III y IV es menor de 0,01 y en el II es de
0,044. Contrastando entre grupos, al expresar el VO,méx
estandarizado para el peso encontramos estadisticamente
diferentes III de IV (p=0,012) y II de III (p=0,054). I

no es distinto de II ni de III.

5.2.8 Resumen
En sintesis, podemos decir, gque el andlisis de 1la
media de 1las diferencias nos muestra claramente una
reduccién de los volumenes y capacidades pulmonares
proporcional al nimero de subsegmentos resecados.

En cuanto a la capacidad de transferencia de mondxido
de carbono y la captacién maxima de oxigeno los datos
obtenidos parecen indicar lo mismo, aunque en los casos de
exéresis de poca cuantia, hay una variabilidad de compor-
tamiento notable.

El error estandard de los grupos es similar para los
parametros considerados indicando que la clasificacién
empleada define grupos de homogeneidad parecida. La
excepcidn es grupo I, gue por la presencia de un "outlier®

Yy su reducido tamaho tiene mayor varabilidad.
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5.3 PREDICCIONES FUNCIONALES

Aplicando el procedimiento indicado en material y
métodos, se hicieron estimaciones de los siguientes
parametros de funcidén: capacidad vital forzada, volumen
espiratorio maximo en el primer segundo, volumen residual,
capacidad pulmonar total, difusién de mondéxido de carbono,
captacién maxima de oxigeno y captacidén maxima de oxigeno
por kilogramo de peso. En todos los casos se analizé el
papel que tendrian como covariables(!) la edad, peso,
talla, sexo, presencia o no de complicaciones en general
o pleurales en particular y no sélo ninguna interactuaba
con o confundia significativamente la relacidén entre las
estimaciones y las mediciones, sino que tampoco aumentaban
la precisién(!')., Por ello el anAilisis realizado a con-
tinuacién no tiene en cuenta, es decir no esta ajustado
para, las covariables mencionadas.

El autor ha elegido usar como variable independiente
las estimaciones y como variable dependiente las medidas
a los 6 meses de la intervencidén. El uso de una u otra en

lo distintos papeles, modifica los coeficientes de 1la

10 En este texto se usa el término covariable en el sentido estadistico, a saber,

aquellas variables que pueden afectar las relaciones, pero no presentan interés intrinseco para
el estudio,

En el vocabulario del analisis estadistico de regresion se define confusidn si existe

una diferencia significativa en la interpretacion de una refacidén de interés cuando una variable
ajena a la usada como predicter es ignorada o incluida en el analisis. Cuando dicha variable ajena
se tiene enh cuenta se dice que hacemos una estimacidn ajustada de la asociacién.

Interaccion es una circunstancia en la cual la relacion de interés es diferente a distintos
valores de la variable ajena.
Precisién se define como una disminucidén de la variabilidad del valor estimado de la retacion.
En términos matemdticos es la reduccidn del intervalo de confianza para el coeficiente del
predictor o para la estimacion de la variable dependiente.
Predictor: Es la variable independiente, generalmente escrita X, usada para estimar la variable
dependiente, generalmente identificada como Y.
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funcién matemidtica pero no las correlaciones. Dado gque la
regresidén que mejor ajusta es en todos los casos de primer
orden, esencialmente es lo mismo la eleccidn que se haga.
Los coeficientes () de 1las variables independientes
(funciones estimadas), también conocidos como pendientes,
y el punto de interseccién con el eje de las ordenadas(j8,)

o alturas, pueden verse en la Tabla VI.

5.3.1 Capacidad vital forzada.

En la Figura 8

e l

podemos ver grafica-

mente como la dis-

ol

tribucién de los

FVC real 1)

puntos sugiere cla-

- R2=0,732

ramente una relacién

lineal positiva en-

EVC p'revisitq n

Figura 8: Diagrams de puntos de los pares valores de
FVL estimada-medida. Recta de méximo ajuste y correlacion.

tre las dos varia-

bles. La correla-

cién es excelente,
con una R’ de 0,792 (r= 0,890, intervalo de confianza 0,937
- 0,811). Sbélo un punto, el correspondiente al paciente 16
del apéndice E (FVC estimada 3,69 1 y medida 2,52 1) se
consideré como "outlier”, pero su influencla sobre el ana-
lisis no era significativa y tampoco encontramos ninguna
fuente de error de recogida de datos que hiciese recomen-
dable su eliminacién.

Si examinamos por separado la asociacidén de la FVC

estimada y medida en funcidén de que la reseccidn haya sido

g8



5. una neumonectomia o

4 LOBECTOMIA R2=0,786
. ¢ NEUWONECTOMIA R2=0,699 , una lobectomia, los
4 .
= resultados son los
e
23 de la Figura 9 y la
I
E:z. *,-“dn &% F. Tabla VI. Vemos due
L la correlacién es
T —— v

2 3 ‘ 5/ mejor para lobec-
FVC prevista (I}

tomia, R’=0,786
Figura 9: Asociacién entre la FVC estimada y medida

{a los & meses de la reseccidn, divididos segin fuese neumo- {r=0,887, intervalo
nectomia (rombos llenos) o lobectomia ( tridngulos vacios).

de confianza 0,935 -
0,805) gque para neumonectomia, R’= 0,699 (r=0,836, inter-
valo de confianza 0,889 - 0,675), aungque no son signi-
ficativas ni las diferencias entre si, ni con la de todo
el grupo junto. Tampoco hay desigualdades significativas
entre las pendientes y las alturas de las rectas del grupo
y de ambas subdivisiones mencionadas, es decir las dos
lineas son estadisticamente coincidentes. El1 hecho de que
sus Rzrespectivas sean menores, se debe a exclusivamente
al tamafio menor de la muestra y por tanto podemos con-
siderar igualmente definidos ambos subgrupos por la
relacidn del total, localizdndose los neumoectomizados en
el rango de valores mas bajos.

En resumen, por el procedimiento descrito encontramos
una excelente prediccidn de la FVC postoperatoria, sin ob-
servarse diferentes relaciones en neumonectomizados que en

los lobectomizados.
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5.3.2 Volumen espiratorio maximo en el primer

segundo.
Como vemos en la 3]
Figura 10, el dia- = =
. Ons]
grama de puntos in- |B
T
7]
sinGa de nuevo vigo- |E
51 5
rosamente, una rela- wd -
L] —
. L R2=0,821
cidn positiva de
ﬂ! T b T
. 0.5 1.5 25 3.5
primer orden entre FEV1 previsto (I)
las dos variables. Figura 10: piagrama de puntos, recta de mejor ajustel
y correlacidn entre FEV, estimadc y medido.
La correlacidn es R?

de 0,821 (r=0,906,

intervalo de confianza 0,946 - 0,840), todavia mejor que
la ya excelente, obtenida para la FVC. No se encontraron
"outliers".

Si analizamos por separado la asociacidén del FEV, es-
timado y medido tras la cirugia en neumonectomizados y
lobectomizados, los resultados son los de la Figura 11.

La correlacién de los primeros es R’= 0,501 (r=0,708,
intervalo de confianza 0,826 - 0,531) vy de los segundos
R = 0,871 (r=0,933, intervalo de confianza 0,963 - 0,881).
La diferencia de correlaciones es significativa (p= 0,045)
entre los lobectomizados y neumonectomizados, pero no asi
los coeficientes de la regresidén (Tabla VI), tanto entre
si, como con los de todo el grupo. Otra vez, por tanto,
las rectas son coincidentes y ambos subgrupos estan
definidos por 1la ecuacidén del conjunto. La variabilidad

media del FEV, estimado en funcidén del medido postopera-

90



5 torio es de un 17,2%
= LOBECTOMIA R2=0,871
~. |8 NEUMONEGTOMIA R2=0.501 = (12,9% lobectomias y
2.5
o 18,9% neumonec-
[V
-
— tomias). El1 inter-
Ci 15
L valo de confianza de
la ecuacidén general
an - v
a.5 1.5 2.5 3.5
FEV1 previsto (1) y de las  co-
Figura 11: Diagrama de puntos, recta de maximo rrespondientes a lo-
lajuste y correlaciones del FEV, estimado y medide. Neumonec-
tomfa: circulos llenos. [obectomfa: tridngulos vacios bectomia y heumonec-

tomia es, respec-
tivamente, de: + 0,208 1,%* 0,200 1 y £ 0,195 1 para 0,8
1 de FEV, previsto y de £ 0,180 1, + 0,175 1 y * 0,165 1
para 11 de FEV, previsto. Sin embargo, en todos los casos
en gue la estimacién del FEV, era inferior a 1,1 1, el
valor real postoperatorio estaba por encima del previsto,
dando un margen de seguridad.

En sintesis, encontramos una excelente prediccién del
FEV, postoperatorio. La prediccién en los lobectomizados se
ajusta significativamente mejor que en los neumonectomiza-
dos, aunque ambos pueden ser definidos por la misma

ecuacidédn lineal.

5.3.3 Volumen residual y Capacidad pulmonar total.
Como se describe en la Figura 12 y Figura 13, 1la
disposicién de los puntos indica, como en anteriores
ejemplos, relaciones positivas de primer grado.
Las correlaciones, entre las estimaciones y 1las me-

diciones de los dos pardmetros, son muy buenas. Para el
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volumen residual R? = .

(0

es de 0,551

(r=0,743, limite de

VYR maedido
n
[ ]

confianza 0,847 -
- - R2=0,551

0,582) y para la ca-

. 11ﬁ . 253 15
pacidad pulmonar VR previsto (i)

total R’ es de 0,773 Figura 12: pisgrama de puntos, recta de mejor ajust
y correlacion entre el volumen residual estimado y el

ide.
(r=0,879, limite de f’""d‘

confianza 0,931 -
0,793). Como ocurre para los dos parametros anteriores,
para el volumen residual no hay diferencias significativas
entre el conjunto y los subgrupos ni en la pendiente ni en

la altura ni en la correlacidédn (Tabla VI).

1= = Aunque la diferen-
:\ - »
B cia no es signifi-
=
ng cativa (0,05<p<0,1)
L&)
B+ & entre la altura de
L]
i3 ® 9 )
= R£=Q,773 la rectas de capaci-
2 — —

3 R 8 dad ulmonar total
TLC prevista (1) P

. e os neumcnectomi-

Flgura 13: Diagrams de puntos, recta de mejor ajuste nl ©

y correlacidn entre capacidad pulmomar total estimada vy R
jredida. zados y lobectomi-

Zzados hay una ten-
dencia al paralelismo, es decir para igualdad de volumen
estimado los valores reales tienden a ser algo mas altos
en los lobectomizados, o a la inversa, a igualdad de
capacidades pulmonares totales reales las estimaciones
tienden a ser sistemdticamente algo mas baja en 1los

lobectomizados.
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En suma, el procedimiento empleado para predecir la
funcidén postoperatoria es notablemente preciso comparado
con las mediciones realizadas a los 6 meses, en consecuen-
cia con lo descrito antes, donde velamos que la pérdida

funcional era proporciocnal a la cantidad de tejido reseca-

do.
5.3.4 Capacidad de transferencia de monéxido de
carbono.
Si aplicamos la ©.20
p {mMol/a/KPa) A
féormula mencionada (g
'-DOJB- A
en material y méto- 'E A
EGJE'

dos encontramos nue-

vamente una ajuste EO-UB‘ A
RZ2=0,401
bueno , aunque algo - &
0.02 0.08 0.0 | 014 0,18
inferior, para la DCO prevista

recta de capacidad [Figura 14: piagrama de puntos, recta de mejor ajustJ

y correlacion entre la capacidad de transferencia de

de transferencia de monéxido de carbono estimada y medida.

mondxido de carbono.
R’ es en este caso de 0,401 (r=634, limite de confianza
0,778 - 0,427). Como podemos sospechar viendo la Figura 14
, en el analisis de regresién del "test" de difusién se
encuentra un "outlier", el paciente No. 28 del apéndice E
cuyo valor previsto es 0,152 mMol/s/KPa y el medido 0,182
mMol/s/KPa, cifras gue son respectivamente el 108% vy el
130% de sus valores tedricos. Aparentemente no hay
errores en la determinacién de la D, en este sujeto y no

influia significativamente en el andlisis, por lo tanto
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tampoco en este caso 1;a+
liminé de 1a |E ="
se elimind e a
~
regresién. En 1la j; -
O 1.4
Tabla VI podemos |4
]
apreciar gque no e- E
o —_
xisten diferencias |Q - R2_'Dr626
o4 y
\ ) 0.5 ., 1.5 . 2.5
de la pendiente ni V(O estimddo (I/min)
del punto de inter- |Figura 15: piagrama de puntos, recta de mejor ajuste|
y correlacién de la relacién del vOomax estimade con el
secciédn entre los ide.
dos subkgrupos y el

conjunto total. Sin embargo el ajuste es peor, aungue no
significativamente en el caso de los neumonectomizados.
Agui, como ocurria en general con los volGmenes, las dos
rectas gque definen la relacién entre la D, estimada y la
medida a 1los seis meses en las dos subdivisiones son
coincidentes, representado, en general los neumcectomiza-
dos los valores més pequefios de la poblacién.

En resumen, también obteneumos una buena capacidad de
prediccidn para la capacidad de transferencia del mondxido
de carbono, aunque el ajuste de la recta es algo peor gue

en los parametros de volumen.

5.3.5 Captacidén maxima de oxigeno

Vemos en la Figura 15 como también se obtiene una buena
correlacidn entre la captacién midxima de oxigeno estimada
y la real medida. R’ es de 0,626 (r=0,791, limite de con-

fianza 0,878 - 0,654). Se observan un "outlier" el pa-
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ciente 15 del apéndice E, cuyo VO,max estimado seria de 2,2
1/min y el medido 1,75 1/min, pero, como en otras ocasio-
nes, su influencia en el andlisis no es significativa vy
tampoco encontramos fuentes de error dque justifigquen su

eliminacidn.

2.5 - Si consideramos lo
& LOBECTOMIA R2=0,434 ad

(que ocurre en 1los
dos subkgrupos en los
gue venimos dividi-

endo los pacientes

V0?2 medido (I/min)

-
ael= = NEUMONECTOMIA R2=0,5E68 para el estudio de
a.5 - . 2.5
VO estimddo (I/min) prediccién (Figura 16
Figura 16 : En esta figura podemos ver superpuestos Yy Tabla VI), nos

los diagramas de puntos, rectas de regresidn y correlaciones
del VO,max estimado y medido en neumonectomizados y lobec-

tomi zados . encontramos con una

R? de 0,434
(r=0,659, 1limite de confianza 0,794 -0,462) para los
pacientes con lobectomia y R’ de 0,568 (r=0,754, limite de
confianza 0,855 - 0,598) para los neumonectomizados. Tam-
poco para esta variable hay diferencias significativas en
la pendiente, altura o coeficiente de correlacién entre
los dos grupos o entre alguno de ellos y el total.

Las correlaciones entre la estimacidn de FEV, y de la
captacidén méxima de oxigeno son R>=0,464 (r=0,681) para
todos los pacientes, R*=0,303 (r=0,550) para lobectomias y

R’=0,588 (r=0,767) para neumonectomias.
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5.3.6

peso.

Captacién méxima de oxigeno por kilogramo de

1

R2=0,593

Finalmente vamos a -
1 O/ min/kg)
considerar 1la cap- -8
=
tacidén mixima de gz5w
oxigeno por kilogra- ;?
- &S
mo de peso (Figura 18
V]
> =
). Observamos unas .
5

buenas correlaciones

VO%j/Kg estimado

&5

con una R?! de 0,593 |Figura 17: Diagrama de puntos, recta de mejor ajuste
y correlacidon del VOmix/Kg estimado y medide, para los
(r___ 0'770' limite de subgrupos neumohectomizados y Lobectomizados.
confianza 0,866 -
0,728). Se encuentra el mismo "outlier" gue encontramos
para la VO,max.
| Aungue en  unos

o ™1 =LOBECTOMIA R2=0,425

D 304 I
L=
g 29 " A

- FiY
[EEU~ AT A
o 16 - g 2% .

> 5] ANEUMONECTOMIA R2=0,551
a. ‘(ﬁﬂfqﬁang}

" VO3 /Kg estimado.

Figura 18: piagrama de puntos, recta de mejor ajuste
y correlacién entre el VO,méx estimado y medido.

pocos pacientes se
produjeron modifica-

ciones de peso de

cierta magnitud

{hasta 6 Al

Kg).
estandarizar para
este parametro no

ganamos ni en bondad

del ajuste de la recta , ni tampoco en precisién.

Como ocurre con los demds parametros,

cidad pulmonar total,

relacidn parametro estimado,

parametro medido

salvo la capa-

vemos gue las rectas gue definen la

de los

neumoectomizados y de los lobectomizados son coincidentes
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Tabla VI
Parametro No. 8, 8, r EE
FVC 32 0,679 0,924 0,890 0,367
Lob. 22 0,695 0,855 0,887 0,262
Neu. 10 0,871 0,607 0,836 0,259
FEV, 32 0,681 0,585 0,890 0,186
Lob. 22 0,792 0,319 0,927 0,191
Neu. 10 0,678 0,699 0,708 0,208
RV 32 0,798 0,475 0,742 0,282
Lob. 22 0,816 0,416 0,599 0,307
Neu. 10 0,909 0,365 0,885 0,230
TLC 32 0,812 1,011 0,879 0,470
Lob. 22 0,975 0,160 0,871 0,464
Neu. 10 0,747 1,376 0,826 0,451
DCO (*) 32 0,655 0,003 0,634 0,018
Lob. 22 6,655 0,004 0,601 0,020
Neu. 10 0,431 0,005 0,558 0,015
VO,maX. (**) 32 0,875 0,205 0,791 0,196
Lob. 22 0,837 0,261 0,659 0,214
Neu. 10 0,999 0,069 0,754 0,192
VO,max/Kg($) 32 0,901 2,649 0,770 3,040
Lob. 22 0,845 4,041 0,652 3,064
Neu. 10 0,873 2,757 0,742 2,980

No. es el nimero de pacientes. 3, ¥ 8, son lLa pendiente y la elevacidén respectivamente

de la recta de regresién. "r" es el coeficiente de regresidon. EE es el error estandard
de la recta. Lob. es abreviatura de lobectomia. Neu. es abreviatura de neumonectomia. (*)
mmol/min/KPa; (**) L/min ; (%) ml/min/Kyg.

y que no se diferencian tampoco de la del conjunto, por
tanto podemos definir a ambos grupos con la misma rela-
cién, estando los neumonectomizados en valores mas bajos.
En esta situacién el ajuste peor en cada grupo, R’ de
0,551 en los pacientes a los que se les extirpé un pulmdn
y R’ de 0,425 en los demds, se debe a que las muestras son
de menor tamafio.

En suma, nuevamente encontramos una correlacidén muy
buena entre las predicciones y el valor obtenido. La es-
tandarizacién para el peso no mejora la bondad ni la
precisidn de la relacidén. Al contrario gue ocurria con los
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volimenes, la correlacidén es mejor en los neumonectomiza-

dos.

5.3.7 Resumen

El analisis de regresién demuestra que las predic-
ciones se ajustan de forma muy buena a los valores medidos
a los seis meses, tanto para los volimenes, para los que
estaba disefiada la férmula, como para la captacidédn méxima
de oxigeno como tal o estandarizada para el peso. En la
mayoria de los casos no hay diferencias entre los neumo-
nectomizados y los demds en la naturaleza de la relacidn
de las estimaciones con las mediciones, indicando que se
pueden considerar los grupos de forma global, sin hacer
diferencias entre unos y otros, salvo, como es ldgico,
tener en cuenta gque los neumonectomizados suelen dar los
puntos mis prdéximos al 0 de las ordenadas y de las abci-

s5as.

5.4 DESCRIPCION Y FRECUENCIA DE COMPLICACIONES POST-

QUIRURGICAS

De los cuarenta y seis pacientes incluidos en el
estudio de complicaciones, veintiocho (60,8%) hicieron
alguna de las definidas en material y métodos:

1) Drenaje persistente 11 (23,9%)

2) Atelectasia 7 (14,5%)
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2) Ventilacidn prolongada 4 ( 8,7%)

4) Muerte 3 ( 6,5%)
5) Insuficien. Respiratoria 4 ( 8,7%)
a)Transitoria 2 ( 4,3%)
b)Crénica 2 { 4,3%)
6) Arritmias 2 ( 4,3%)
7) Neumonias 2 ( 4,3%)
8) Insuficiencia cardiaca 1 ( 2,2%)
9) Tromboembolismo pulmonar 1 ( 2,2%)
10) Cardiopatia isquémica 1 ( 2,2%)
11) Re-exploracién 1 ( 2,2%)
12) Infeccién de la herida 1 ( 2,2%)
13) Otras:

a) Episod. hipertensivos 3 ( 6,5%)

b) Hemorragia digestiva 2 ( 4,3%)
Cc) Sangrado excesivo 1 ( 2,2%)
d) Hipotensiodn 1 ( 2,2%)

Tres (nams. 49, 55 y 56), de los cuatro pacientes gue
requirieron ventilacidén prolongada (ntms. 49, 53, 55 y
56), finalmente fallecieron; uno de ellos (nGm. 49) tras
ser dado de alta en veinticuatro horas de la unidad de
cuidados postoperatorios sin mayores incidencias sufrié
una hemorragia digestiva alta por una udlcera gastrica
perforada a vesicula biliar y tres ulceras en duodeno.
Después de la intervencién terapéutica del proceso ne-
cesitdé ventilacién asistida hasta su muerte, 15 dias des-
pués. Otros dos (ntims. 55 y 56), después de llevar varios

dias intubados, hicieron neumonias intrahospitalarias, uno
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por Staphylococcus aureus meticilin-resistente (cultivo de
cepillo telescdpico y hemocultivos) y el otro sin identi-
ficar (en el cultivo del cepillo telescépico se encontra-
ron Pseudomona aeruginosa, Serratia marcensis y Enteroco-
cos sspp. -pero en cantidades menores de 10° UFC de cada
uno)- Yy murieron de fracaso multiorgédnico. Finalmente una
paciente (nim. 53) requirié intubacién prolongada de 12
dias.

De los dos pacientes con insuficiencia respiratoria
transitoria, uno fue por una atelectasia y ademas insufi-
ciencia cardiaca (nGm. 14) y otro se recuperd entre los 20
y los 90 dias desde el ingreso (nadm. 23). Dos casos de
pacientes que gquedaron con insuficiencia respiratoria
parcial crénica (nams. 38 y 39).

Las dos arritmias fueron fibrilaciones auriculares
paroxisticas (nGms 7 y 40); en ambos casos habia altera-
cicnes del ritmo en el ECG previo (extrasistolia auricular
o bradicardia sinusal).

El enfermo del tromboembolismo pulmonar (nam. 57) se
diagnosticdé por una gammagrafia de perfusidn que mostraba
varios defectos segmentarios, gue sin embargo ventilaban
bien, en el seno de un cuadro clinico compatible (hipo-~
tensidén transitoria y posteriormente infiltrado pulmonar
en cufa sin fiebre y con hemoptisis)

El caso de cardiopatia isquémica se identificdé por
positividad electrocardiografica en la segunda prueba de
esfuerzo, 6 meses después, sin embargo no se observaron

alteraciones electrocardiograficas ni enzimaticas en el
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postoperatorio. Al no poderlo relacionar de manera indu-
dable con la cirugia, se excluyé de las complicaciones
"predecibles".

La hemorragia excesiva se debid a un hemotdrax y fue el

que reguirié re-exploracién (nam. 36).

5.5 COMPARACION DE LAS MEDIAS Y FRECUENCIAS DE LAS DISTIN-

TAS VARIABLES SEGUN TIPO DE COMPLICACIONES

Mediante el andlisis apropiado('?), estudiamos todas
las variables del apéndice F, dividiendo los pacientes en
tres categorias: (I) 8in complicaciones. (II) Con compli-
caciones, sin contar las consideradas "predecibles" vy
(III) con complicaciones "predecibles". En la
Tabla V, Tabla VII podemos ver las variables que muestran
diferencias entre los tres grupos. Es evidente que el
grupe III muestra una tendencia clara a tener valores
distintos y peores gque los otros dos gque son similares,
tendencia que se
acentiia en las estimaciones postoperatorias debido a que
el mayor porcentaje resecado medio (IR) es el de dicho
grupo. Por otra parte notemos que el IR medio del II es el
menor de todos, lo que hace gue sus estimaciones postope-
ratorias sean frecuentemente las mas altas.

Mas concretamente, en los valores funcionales basales

se observa que el grupo III es el mé&s obstructivo, el

2 analisis de varianza de una via para variables continuas de distribucién normal (casi

todos los pardmetros funcionales). "Test" de Kruskall-Wallis para variables numéricas no
paramétricas (indice de reseccion) y test de X’ para las categdricas.
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Tabla VII

VARIABLE GRUPO I 3] TP

FVC% 89,7 * 3,7 88,7 £ 3,5 89,1 + 5,6
FEV. % 81,4 * 4,3 76,5 * 4,1 71,3 * 6,5
TIF(%) 70,5 ¢ 2,2 67,4 + 2,2 62,2 * 3,4
TIF% 90,1 % 2,9 85,9 ; 2,8 81,3 % 4,4
VR% 109,3 * 5,6 106,4 ; 5,0 126,9 £ 7,9
TLCS% 95,1 * 3,3 96,8 £ 3,1 100,7 + 4,9
RV/TLC 41,4 * 1,9 39,2 * 1,8 46,4 * 2,8
PCO,{Torr) 47,3 ¢ 0,8 40,1 + 0,8 39,5 + 1,3
GRO, 24,5 + 2,8 25,4 + 2,6 30,3 % 4,1
VO,max (*) 1,47 + 0,08 1,48 + 0,08 1,10 + 0,1
VO,max% 73,3 + 3,6 73,9 * 3,4 60,0 * 4,7
VOmax/Kg(#) 22,6 + 1,2 23,0 + 1,1 16,6 + 1,0
Pu0, (ml/pm) 10,0 + 0,5 9,8 + 0,5 8,4 £ 1,0
v/ VC 49,6 + 2,1 47,8 * 2,0 43,7 + 3,1
EOﬂdn 29,1 ; 1,7 29,5 * 1,6 35,6 & 2,5
ECO,AT 33,4 + 1,8 32,8 1,7 40,1 * 2,6
HR(1/min) 146,2 * 3,7 149,5 + 3,5 133,5 + 5,5
HR% 86,4 + 2,0 86,5 + 1,9 77,9 + 3,1
IR% 20,8 £ 2,9 14,7 * 2,7 27,8 *+ 4,2
EFVC% 71,9 = 3,8 75,6 £ 3,6 63,1 + 5,7
EFEV,% 64,7 * 4,3 65,3 + 4,1 51,3 * 6,4
ETLC% 74,7 * 3,7 82,9 % 3,4 71,3 * 5,4
EVO,max (*) 1,14 * 0,08 1,26 + 0,07 0,77 *0,11
EVO,max% 58,1 + 3,8 3,5 £ 3,5 42,6 * 5,5
EVOo,max/Kg(#) 17,8 * 1,1 (7 + 1,0 11,7 + 1,7

t/min;# ml/min/kg; (&) ml/latido /// GRUPD 1: Pacientes sin complicaciones; GRUPQ II:
Pacientes con complicaciones consideradas “no predecibles?; GRUPO lII: Pacientes con
compl icaciones consideradas ‘'predecibles"/// En negrita P<0,1; En negrita y subrayado
p < 0,05)/// en las variables en que estan marcadas las medias de los tres grupos, la
diferencia es significativa entre el grupc 11l y cualquiera de los otros dos, pero
nunca entre los grupos I y II, salvo en el caso de PCOD,. Abreviaturas en el apéndice
b.

L_________________________________________________________________________________________________________]
grupo II ocupa una posicién intermedia pero mas proxima y
no significativamente diferente del grupo I; lo mismo
sucede con los valores relacionados con la captacidn
maxima de oxigeno preoperatoria.

Hay que notar la diferencia que existe en los equiva-

lentes respiratorios de oxigenc y de didxido de carbono

entre el grupoc III y los otros 2.
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Al contrario de esta tendencia general la PCO, es
significativamente menor en el grupoc I que en los otros
dos que no son distintos.

En cuanto a las variables categdricas, sélo la frecuen-
cia de antecedentes respiratorios mostraba diferencias
significativas: ninguno de los 18 que constituian el grupo
I los tenian, pero los habia en 6 de 20 pacientes del
grupo II y en 4 de 8 del grupo III; la diferencia es
significativa exclusivamente entre el grupo I y los otros

dos.

5.6 VARIABLES QUE SE RELACIONAN CON LAS COMPLICACIO-

NES EN GENERAL.

5.6.1 Analisis de medias y frecuencias

En el apéndice F se describe de forma exhaustiva los
datos correspondientes a los 46 pacientes. De las va-
riables categéricas () la fGnica gque muestra una dife-
rencia de frecuencias significativa (p<0,001) es la
presencia de antecedentes respiratorios (ANTRES): De los

28 pacientes que se complicaron, 10 tenian antecedentes,

13 En este texto llamamos variable nominal o categdrica a aquellas que sirven para

identificar categorias sin suponer ningln orden, de este tipo son el sexo, presencia o no de
antecedentes respiratorios, etc.

Empleamos el término pardmetro como aguella variable que cumple las siguientes propiedades:
Primero, es continua, o sea, entre dos valores dados, siempre existe un tercero. Segundo: sigue
un orden, o sea un valor mayor no solo significa una categoria distinta sino una posicién distinta
dentro del rango y Tercero: define un intervalo,o sea, no se limita a ordenarla, sino que da una
idea significativa de la distancia entre categorias. De este tipo son la mayoria: peso, FEV,,
EVOméx/Kg, etc.

Finalmente denominaremos variable numérica a La que cumple las propiedades primera y segunda
de los parametros, perc no la tercera.
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mientras gque no se halld historia respiratoria (de las
caracteristicas referidas en material y métodos) en

ninguno de los que no las hicieron.

- _____________________________________________________________________|
Tabla VIII

VARIABLE R} _F-PROB _ VARIABLE R’ F-PROB
SEXO 0,001 0,861 EDAD 0,009 0,533
PESO 0,017 0,395 DISNEA 0,032 0,246
ANTRES 0,179 0,003 ANTCIR 0,001 0,837
ECG 0,021 0,349 TIF 0,053 0,125
TIF% 0,051 0,127 VR 0,003 0,739
VR% 0,001 0,823 TLC 0,000 0,996
TLC% 0,003 0,731 RV/TLC 0,000 0,996
Dca 0,003 0,736 DCO% 0,005 0,632
PO, 0,006 0,621 PO% . 0,008 0,562
PO,E 0,013 0,458 GRO, 0,003 Q,714
PCO, 0,085 0,071 VO,mé&x 0,020 0,35%6
vO,% 0,014 0,441 vo,madx/Kg 0,017 0,384
PUO, 0,014 0,427 MVM 0,000 0,929
ID 0,011 0,496 VT/VC 0,014 0,438
EO,MIN 0,018 0,379 ECO,AT 0,011 0,498
HR 0,000 0,969 HR% 0,017 0,392
IR 6,010 0,509 EST 0,035 0,223
EVC 0,005 0,635 EVC% 0,000 0,990
EFEV, 0,001 0,642 EFEV % 0,005 0,868
EVR 0,014 0,433 EVR% 0,017 0,393
ETLC 0,011 0,487 ETLC% 0,023 0,319
EDCO 0,003 0,717 EDCO% 0,000 0,946
EVO,m&x 0,001 0,861 EVO,max% 0,000 0,936
EVO,max/Kg0,000 0,899
En esta tabla se puede ver: la correlacion de las distintas variables con la aparicién
de complicaciones expresada como R’. La probabilidad de que R® sea igual a 0 (F-PROB).
En negrita F-PROS:0,1 y subrayado F-PROB20,05.

——_—————-—————4

Las medias de varios parametros funciocnales "tienden"
a ser distintas entre los dos grupos qgue estamos conside-
rando en este apartado, pero solamente son significativas
(p<0,01) las diferencias de Presidén arterial de didéxido de
carbono (PCO,): ‘
1. Sin complicaciones 37,3 Torr * 0,81 Torr.

2. Complicados 39,9% Torr * 0,68 Torr.
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Sin gque se modifiquen de forma apreciable al ajustar las
medias (1) y (2) para la existencia de antecedentes
respiratorios. Quiza sea interesante mencionar el indice
de Tiffenau (FEV,/FVC 6 TIF), cuya diferencia de mnmedias
entre los dos grupos es lo suficiente para que la probabi-
lidad de que sean iguales (p=0,062) se encuentre cercana
a la significacion escogida por el autor (p=0,05):

1. Grupo de los complicados de 65,9% + 1,87%

2. En el otro de 70,5% % 2,24%.

5.6.2 Andlisis de correlaciones simples y miltiples
5.6.2.1 Variables dnicas: Si examinamos los datos
desde este punto de vista (Tabla VIII) la presencia de
antecedentes respiratorios (R?’=0,168,r=0,41 rango 0,597~
0,180, p=0,006) es la dnica variable que, sola, muestran
correlaciones significativamente distinta de 0. Ya vimos
mids arriba como también eran una de las dos las que
mostraban diferencias de media o frecuencia.
5.6.2.2 Miltiples variables: El conjunto de variables
gue, juntas, presentan la maxima correlacidén con la apa-
ricién de complicaciones es él1 constituido por (Tabla IX):
1. Antecedentes respiratorios (ANTRES).
2. Capacidad pulmonar total estimada estandarizada como

porcentaje de los tedricos (ETLC%) ().

i Comc ocurre con la ETLCH, tanto la Capacidad Vital como el Velumen Residual

Estimados estandarizados (EVC% y VR%) mejoran significativamente el ajuste de la regresion cuando
en el modelo ya estén presentes [as variables ANTRES y PCO,. Sin embargo los tres parémetros
tienen una correlacion entre ellos etevada (R’=0,62 como minimo), lo que indica que basicamente
contienen la misma infarmacidon. Se eligio

ETLC%, por ser la mas significativa.
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tores,

Antecedentes

Respiratorios

rrelacidén total.

La Capacidad

De los 2 fac-

el mas

importante, con COMPL = f (ANTRES

Tabla IX

. . VARIABLE R’-Sec F-Prob coefic.
ere

dif ncia, es Constante 20 43¢

la presencia de ANTRES 0,179 0,003 2,444

Prob. de mala-clasificacidn. . 38,6%

COMPL = f (ANTRES + ETLC%)

VARIABLE R’-8ec F-Prob Coefic.

Constante -11,383

(ANTRES) Y€ [ ANTRES 0,173 0,002 3,056

proporciona el ETLC% 0,233 0,098 0,037

74 3% de la co- Prob. de mala-clasificacidén. . 34,1%
r

Se muestra la correlacién, significacidn y coeficientes de
los mejores modelos para el andlisis discriminativo de las
complicaciones generales. Abreviaturas en el apéndice D.

vital estimada

estandarizada (ETLC%) aumenta la precisién y con ello el

poder discriminativo,

pero aporta poco al ajuste. En

conjunto el modelo tiene una correlacién bastante mala con

R®> de 0,233 (r=0,483, rango 0,653-0,269).

5.6.3 Predicciédn de complicaciones

f (ANTRES)

Tabla X

Para detectar

los factores que

f (ANTRES+ETLC%)

pudieran permi-

COMPL NO SI COMPL NO sI
NO 18 0 NO 12 6
S5I 18 10 SI 7 21

Tablas de contingencia mostrando como se clasifican los pa-
cientes con andlisis diseriminativo, respecto a las com-
plicaciones. De arriba abajo: Presencia o no de antecedentes
respiratorios (ANTRES) y La combinacion lineal de anteceden-
tes respiratorios y lta estimacion estandarizada de la
capacidad pulmonar total (ETLCX).
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variables que diferencien mejor a los grupos, como hemos
hechoe en los dos apartados anteriores, sino intentar
establecer un valor que nos sirva de criterio de selec-
cién. Para ello, desde el punto de vista estadistico,
teneumos varios procedimientos: En primer lugar, si la
variable es categdérica, podemos clasificar los pacientes
en funcidén de la categoria a la gue pertenecen. En segundo
lugar podemos elegir un valor, mads o menos arbitrariamen-~
te, y clasificar los pacientes segln superen © no el
listén. En tercer lugar, si la variable es paramétrica y
su distribucidén se aproxima suficientemente a alguna mate-
maticamente definida (generalmente la normal o a la T-de
Student) podemos intentar clasificar a los pacientes en
base a un percentil gque consideremos suficientemente
selectiveo (habitualmente 95%). Por Gltimo podemos emplear
el andlisis discriminativo(’®) que tiene 1la ventaja de
que permite estudiar el efecto de mdltiples variables
independientes simultineamente y ademas, bajo la asuncién
de normalidad de 1las mnismas, se puede establecer 1la
probabilidad tedrica de mala clasificacién en la poblacién
sobre la que queremos inferir (la llamaremos simplemente
probabilidad de mala-clasificacién, a partir de este
punto) .

5.6.3.1 Variables tnicas: Si consideramos los Antece-

dentes Respiratorios (ANTRES), para predecir complica-

Para poder usar variables categdricas en el andlisis discriminativo, el procedimiento

empleado es la aproximacion mediante la regresion miltiple ajustada por minimos cuadrades.
El métode de seleccidn de variables utilizado es por pasos hacia delante, con recdlculo
de la significacion de cada variable en el modelo miltiple cada vez que se incluia o exciuia una,
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ciones (Tabla IX y Tabla X a la izgquierda) vemos que la
sensibilidad en la muestra analizada es de 10/28 (35,7%),
mientras gue la especificidad seria de 18/18 (100%), con
una reduccidén en el error de clasificacidn de 21,7%. La
probabilidad de mala-clasificacidn asociada a la funcidn
discriminativa seria del 38,6%.

5.6.3.2 Miultiples variables: Usandoc la mejor funcién
discriminativa, que proporcionan las variables estudiadas
y que es la formada por la combinacidn lineal de ANTRES,
y ETLC% (Tabla IX y Tabla X a la derecha), 21/28 de los
complicados se clasificarian correctamente, siendo, por
ello la sensibilidad del procedimiento del 75,0%; 12/18 de
los que no se complicaron se hubieran considerado como que
si lo iban a hacer, la especificidad por tanto es del
66,6%. Hay una reduccidén del error de clasificacién del
45,6% y la probabilidad de mala~clasificacién seria del
34,1%. Las diferencias de proporciones de clasificados en
los cuatro grupos, de las tablas de contingencia con-

tenidas en la Takla X, no son significativas.

5.7 VARIABLES QUE SE RELACIONAN CON LAS COMPLICACIO-

NES "PREDECIBLES'.

5.7.1 Andlisis de medias y frecuencias

En la Tabla XI teneumos un extracto de las variables

cuyas medias son significativamente distintas:
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Tabla XI
COMPLICAC.
VARIABLE PREDECIBLES OTROS Prob.
TIF% 53,8 * 3,5 65,7 t 1,6 0,042
RV% 126,9 + 10,2 107,7 % 3,4 0,016
RV/TLC% 46,4 + 2,4 40,2 + 1,3 0,025
VO,max (&) 1,10 + 0,10 1,47 + 0,06 0,006
VO,max% 60,1 *+ 4,7 74,0 *+ 2,4 0,017
VO,max/Kg(*) 16,6 + 1,04 22,9 + 0,8 0,002
Pu0, ml/pm 8,4 = 0,96 9,9 £ 0,35 0,080
EQ,min (#) 35,6 t 4,9 29,3 + 0,8 0,122
ECO,AT (#) 40,1 + 2,4 33,1+ 1,6 0,107
HR (lpm) 134,0 + 5,0 148,0 +* 3,0 0,010
HR% 71,7 + 1,2 86,4 * 3,1 0,006
IR% 27,8 + 2,3 17,6 % 4,4 0,023
EVC% 63,1 + 4,3 73,8 * 2,7 0,046
EFEV,% 51,2 £ 5,6 65,0 £ 3,0 0,027
EVO,max (&) 0,79 * 0,09 1,21 % 0,05 0,002
EVO,max% 43,2 * 4,6 61,1 = 2,5 0,004
EVO,max/Kg(*) 11,7 * 0,79 18,9 + 0,8 0,000

———— A S A o T B Y At A ——— i —

(&) en L/min;(*) en ml/min/kg;(lpm) latidos por minutoe ;{#) Con estas dos variables la
aplicacion del test de la T de Student rechazaba la hipdtesis de igualdad de medias por ser
p 0,013 y 0,008 respectivamente, sin embargo debido a que con ellas dos no se puede asumir la
igualdad de varianzas entre los dos grupos, se han snalizado las diferencias con una prueba
para varianzas desiguales.

1y
De los estudios de funcién basal el indice de tiffenau
(TIF) el volumen residual (RV) y la relacién volumen resi-
dual~-capacidad pulmonar total (RV/TLC). Entre las funcio-
nes estimadas, sin embargo, son el EFEV, y la EFVC.

De los datos obtenidos en la ergometria, podemos com-
probar que aparecen: la captaciébn maxima de oxigeno ab-
soluta (VO,mdx), estandarizada como porcentaje de los te-
oricos (VO,max%), expresada por kilegramo de peso (VO,
max/Kg) y las estimaciones postoperatorias de las tres an-
teriores (EVO,max, EVO,max% y EVO,m&x/Kg), gue son, en
definitiva, distintas formas de expresar el mismo fendme-
no. De todas ellas la diferencia mas significativa se

observa con la captacién maxima de oxigenc estimada, es-

109



tandarizada para el peso (EVO,max/Kg). También encontramos
la frecuencia cardiaca maxima, tanto en valor absoluto
(HR) como en porcentaje de lo previsto (HR%) y ambos
equivalentes respiratorios, el de oxigeno minimo (EO,min)
y el de anhidrido carbénico en el umbral de anaerobiosis
(ECO,AT), en cierta medida por el efecto sobre la media de
dos pacientes (14 y 38) que los tienen muy elevados.
Finalmente el indice de reseccidén medio expresado como

porcentaje, es mas alto en el grupo complicaciones "prede-
cibles" que en los deméds pacientes, aunque cuando analiza-
mos por separado la frecuencia de las cuatro categorias de
reseccidn, a saber, (a) neumonectomias, (b) lobectomias
izquierdas o inferiores derechas, (c) lobectomia superior
derecha, media o segmentectomias y (d) territorios afun-
cionales, no hay diferencias significativas. No se obser-
varon frecuencias significativamente diferentes de sexo,
presencia de disnea, o de alteraciones electrocardiografi-
cas ni en los estadios de extensién. Por el contrario si
se encontraron en:

1) Presencia de antecedentes respiratorios: que estaban

en 4/8 (50%) de los '"predecibles"™ y 6/38 (17%) de los

demds. La probabilidad de gque ambas frecuencias sean

iguales es de 0,007.

2) Presencia de antecedentes circulatorios: gue se

encontraron en 3/8 de los "predecibles'" (37,5%) y 6/38

(17%) del resto (p=0,035).

5.7.2 Correlaciones simples y mGltiples
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o _____ _____ _______ |
Tabla XII

VARIABLE R* F-PROB __ VARIABLE R’ F-PROB
SEXO 0,000 0,934 EDAD 0,013 0,471
PESO 0,002 0,767 DISNEA 0,006 0,629
ANTRES 0,092 0,048 ANTCIR 0,038 0,210
ECG 0,001 0,843 TIF 0,059 0,116
TIF% 0,036 0,224 YR 0,096 0,043
YR% 0,099 0,036 TLC 0,022 06,340
TLC% 0,013 0,458 RV/TLC 0,088 0,053
DCO 0,011 0,458 DCC% 0,006 0,625
PO, 0,014 0,455 PO,% 0,029 0,277
PO,E 0,041 0,192 GRO, 0,036 0,225
PCO, 0,004 0,694 yo.méx 0,149 0,012
VO,méx% 0,120 0,019 VO.,max/Kg 0,215 0,001
PUO, 0,073 0,076 MVM 0,011 0,508
ID 0,002 0,771 VT /VvC 0,043 0,181
EO.min 0,107 10,032 ECO,AT 0,147 0,017
HR 0,115 0,026 HR% 0,144 0,012
IR 0,081 0,063 EST 0,053 0,163
EVC 0,052 0,141 EVC% 0,071 0,083
EFEV, 0,077 0,071 EFEV,5% 0,081 0,064
EVR 0,005 0,651 EVR% 0,000 0,962
ETLC 0,022 0,345 ETLC% 0,042 0,186
EDCO 0,051 0,146 EDCO% 0,036 0,226
EVO,max 0,279 0,000 EVO,max% 0,197 0,002
EVvOo,max/Rq 0,283 0,000

En esta tabla se puede ver: la correlacién de las distintas variables con las
complicaciones “predecibles", expresada como R®. La probabilidad de que R® sea igual
a 0 (PROB). En negrita F-PROB<0,1. Subrayado F-PROBx0,05.

En este apartado y en el siguiente intentaremos
analizar por métodos estadisticos cudl o cuales son las
variables de mejores caracteristicas para definir vy
separar el grupo que hizo complicaciones "predecibles" del
que no las hizo, empleando los procedimientos que ya vimos
al estudiar las complicaciones en general. Encontramos un
gran numero de variables con poder discriminativo mayor o
menor, ya gue como se puede observar en la Tabla XI y 1la
Tabla XII, son varias las que se diferencian en las medias
© muestran correlacién. Por tanto nos centraremos en tres

puntos: Primerco, si algin estimador Gnico proporciona una
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buena clasificacién. Segundo, investigaremos el mejor mo-
delo basado en variables gue no dependan del "test" de
esfuerzo. Finalmente Intentaremos definir el mejor modelo
posible con todos nuestros datos.
5.7.2.1 Variables tinicas: Cuando estudiamos la
correlacién gque existe entre las distintas variables
analizadas y las complicaciones ‘"predecibles" (ver
Tabla XII y Tabla XIII apartado I), se presenta practica-
mente en las mismas gue mostraban diferencias de las
medias o de las frecuencias. La méds significativa de todas
ellas la encontramos con la Captacidn Maxima de Oxigeno
Estimada por kilogramo de peso cuya R’ es de 0,283 (r=-
0,532), con un intervalo de confianza que va de 0,478 a
0,104 (r entre -0,691 y -0,323), por tanto no es signifi-
cativamente distinta de la R’ de 215 (r=-464, rango -641 a
-0,240) que presenta la VO,madx/Kg preoperatoria, pero si de
la que presenta VR% R’ de 0,099 (r= 0,314, rango de 0,526
a 0,070). La diferencia entre estas dos tGltimas tampoco es
significativa.
5.7.2.2 Multiples variables: Sin considerar 1los
parametros obtenidos directa o indirectamente de la
ergometria "mdxima", el conjunto de variables gue mayor
correlacién presenta con las complicaciones consideradas
"predecibles" es el formado por (Tabla XIII, apartado II):
1. Presencia o no de antecedentes respiratorios (ANTRES).

2. Presencia o no de antecedentes circulatorios (ANTCIR)
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3. Volumen Residual Estandarizado (VR%) ('%).

Este modelo tiene una mediocre R? de 0,27 (r = 0,52,
intervalo ente 0,676 y 0,314) que se algo menor de la gue
consigue sélo la estimacién de la captacién maxima de
oxigeno por Kilogramo de peso postreseccién.

En el apartado II de la Tabla XIII se muestra la regre-
sidén m&s ajustada contado sélo con par&metros de funcidn
basal. Los dos factores que la integran son:

1. Volumen residual estandarizado para valores teéricos

(VR%) .

2. Estimacién de la capacidad vital postoperatoria.

La correlacién obtenida es muy pobre (R>=0,160, r=0,400
intervalo ente 0,592 y 0,164).

Finalmente consideramos que el "mejor modelo posible”
de entre todas 1las variables obtenidas (Tabla XIII,
apartado III) contiene:

1. Estimacidn de la captacidn méxima de oxigeno postope-

ratoria por kilogramo de peso (EVO,max/kg}.

2. Volumen Residual estandarizado para valores tedricos.

3. Frecuencia Cardiaca Maxima Estandarizada para valores

tebébricos (HR%).

La correlacién global es de una R’ aceptable de 0,547 (r
de 0,719 con un intervalo ente 0,822 y 0,570) gque es
significativamente mayor que la del modeloc "mejor" sin

parametros del esfuerzo (p=0,008)visto mas arriba. La fre-

16 . s . : .
Como ocurrfa al analizar las complicaciones en general, varios de los velumenes

estaticos (Capacidad Pulmonar Total y Estimaciones del Volumen Residual y de la Capacidad Vital
postoperatorias tanto en valores absolutos como estandarizados para sus tedricos), ajustaban de
forma similar a VR% en el modelo. Aqui también se optd por el pardmetro que mejor ajuste
proporcionaba.
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Tabla XIII
I.MODELOS DE UNA SOLA VARIABLE
VARIABLE R? F-Prob Const. Coefic. PMC
ANTRES 0,092 0,048 -0,684 2,033 36,5%
EFEV,% 0,081 0,064 2,398 -0,041 38,6%
RV/TLC 0,088 0,053 -4,294 0,099 37,2%
VR% 0,099 0,043 -4,545 0,039 35,8%
EO,min 0,107 0,032 -4,055 0,125 33,3%
HR$% 0,144 0,012 9,662 -0,117 31,2%

vo,max/Kg 0,215 0,001 5,386 -0,273 24,8%
EVO,m&x/Kg 0,283 0,000 6,231 -0,353 20,9%

Puntos de corte: EFEV,%= 58%; RV/TLC= 43,3%; VRi=

117,3%; EO,min= 32,4; VO,max/Kg= 19,7 ml/min/Kg; HR%=
82,2% EVOmax/Kg= 15,3 ml/min/Kg

IT.MODELOS QUE PRESCINDEN DE PARAMETROS ERGOMETRICOS

VARIABLE R’-Sec. F-Prob Const. coefic.

Constante -2,690

VR% 0,099 0,022 0,043

EVC(1) 0,160 0,045 -0,997
Probabilidad de mala clasificacidén. . . . . . 30,1%

VARIABLE R’-sec. F-Prob Const. Coefic.

Constante -7,932

ANTRES 0,092 0,017 2,729

ANTCIR 0,153 0,096 2,135

VR% 0,271 0,009 0,055
Probabilidad de mala clasificacién. . . . . . 22,0%

1II. MODELOS QUE CONSIDERAN PARAMETROS ERGOMETRICOS
VARIABLE R’-Sec. F-Prob Const. Coefic.

Constante 4,484

EVO,médx/Kg 0,283 0,009 -0,339

VR% 0,414 0,063 0,046
Probabilidad de mala clasificacién. . . . . . 12,6%
VARIABLE R’-Sec. F-Prob Const. Coefic.
Constante 6,992

EVO,ma&x/Kg 0,283 0,003 -0,319

VR% 0,414 0,063 0,043

HR% 0,517 0,124 -0,086
Probabilidad de mala clasificacién. . . . . . . 8,8%

Modelos obtenidos mediante andlisis discriminative, siendo complicaciones "predeci-
bles" la variable dependiente. EVOmix/Kg se expresa en ml/min/Kg. PMC: Probabilidad
de mala clasificacidn.
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cuencia cardiaca estandarizada para el valor tedrico
(HR%), afiade poco en cuanto a ajuste (R? afiadida de
0,096(")), pero aumenta la precisién de la funcién por
lo que se ha mantenido. En el modelo EVO,max/Kg es, con
mucho, el término de mayor importancia. Ella sola repre-
senta el 54,7% de la R’ total. Hay que decir gque otros
parédmetros relacionados con la captacién mdxima de oxigeno
(captaciones maximas de oxigeno preoperatorias y estimada
postreseccién absolutas y estandarizadas para el valor
tedrico y captacidn méxima de oxigeno por kilogramo
preoperatoria) proporcionan modelos mas ajustados gue los
parametros de funcién basal, sin embargo, hemos optado
aqui por la EVO,max/Kg debido a que es la gue produce un

ajuste mejor.

5.7.3 Prediccién de las complicaciones.

Centrandonos ahora sobre el poder para discriminar los
pacientes que hicieron de los gque no hicieron complicacio-
nes "predecibles", daremos los mismos pasos que seguimos
en el apartado previo. Comenzamos pues, por cada variable
aisladamente.

5.7.3.1 Variables funicas: Se han escogido cuatro
modelos monovariable (ver Tabla XIII). El primero se basa
en el volumen espiratorio maximo forzado en el primer

segundo estandarizado respecto a los valores tedricos

17 : -
Conviene sefalar en este punto que en el andlisis discriminative, como ocurre en la

regresidon multiple, se suelen considerar significativas aquellas variables en las que la
probabilidad de que la hipdtesis nula: " La variable independiente problema (X)) no contribuye

significativamente a la prediccidon de la variable dependiente (Y) , cuando ya hay otras variables
independientes (X,,X,...X.) en el modelo" sea menor de 0,10.
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(EFEV;%). La eleccién se debe a que es un parametro
cominmente usado en las predicciones del riesgo postopera-
torio. Desde la perspectiva de las complicaciones "prede-
cibles" el punto de corte del EFEV,% estd en el 58%('%).
La sensibilidad es de 5/8 (62,5%) y la especificidad del
26/38 (68,4%) (Tabla XIV arriba a la izquierda). Reduce el
error de clasificacién al azar en un 34,8% y la probabili-

dad de mala-clasificacién es del 38,6%.

Tabla X1V

f (EFEV1%) £ (VR%) £ (Vo,max/Kg)
COMPL NO SI COMPL NO SsI COMPL NO &1
NO 26 12 NO 25 13 NO 29 9
ST 3 s S1 4 4 s1 1 7
f (EVO,madx /Kqg)
COMPL NG &SI
NO 32 6
ST 1 7
f (ANTRES+ANTCIR f (EVO,max/Kg+ f (EVO,max /Kg
+VR%) VR% + HR%) + VR%)
COMPL NOC SI COMPL NO S1 COMPL NKNO S1I
NO 30 8 NO 34 4 NO 32 6
SI 2 6 ST 0 8 51 0 8

Tablas de contingencia de predicciones contra hallazgos con respecto a la presencia (SI)
o ausencia (NO) de complicaciones "predecibles®. EFEV % y VRX se expresan en %, EVC en

litros y EVOmax/Kg en ml/min/Kg. Abreviaturas en el apéndice D.

En seqgundo lugar usaremos el volumen residual estanda-
rizado por ser la variable de funcién basal con mayor

correlacidédn (Tabla XIV arriba en el centro). E1 punto de

18 ElL "punto de corte" es el valor que toma la variable dependiente para que la funcién

discriminativa resulte 0. Por encima de ese valor se clasificaria en el grupo $1, en este caso
los que no hicieron complicaciones predecibles, ¥ por encima como NO o viceversa si el coeficiente
de la variable independiente es negativo .
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corte se sitda en 117,3% (Tabla XIII), sin embargo clasi-
fica peor gue la anterior a los pacientes de nuestra
muestra. La sensibilidad es de 4/8 (50%) y la especifici-
dad de 24738 (63,1%) (Tabla XIV arriba en el centro). Su
reduccidén en el error de clasificacidén es del 24,4%. La
probabilidad de mala-clasificacién es 35,8%. Ninguno de
los estadigrafos mencionados es significativamente dife-
rente de los del EFEV,%.

En tercer lugar emplearemos la captacidén maxima de
oxigeno por kilo de peso (VO,max/Kg). Tiene un punto de
corte de 19,7 ml/min/Kg'"® (ver Tabla XIII y Tabla XIV).
La sensibilidad es de 7/8 (87,5%) y la especificidad de
29/38 (76,3%). La reduccidn en el error de clasificacién
es del 52,2%. La probabilidad de mala-clasificacidn del
24,8%. Tanto la matriz de clasificaciones (tabla de
contingencia) como el porcentaje de reduccién del error de
clasificacién y la probabilidad de mala-clasificacidn son
significativamente distintos de 1los asociados a las
divisiones mediante EFEV,% y VR%.

La captacién méxima de oxigeno estimada por Kkilo de
pesc, por ser la variable con mayor correlacién de todas
(ver Tabla XIII y Tabla XIV arriba derecha). El punto de
corte es de 15,3 ml/min/Kg®®., La sensibilidad es de 7/8
(87,5%), la especificidad de 32/38 (84,2%) y la reduccidn
en el error de clasificacidén es del 69,6%. La probabilidad
de mala-clasificacién es del 20,9%. Tanto la tabla de

contingencia, como el error y la probabilidad de mala-
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clasificacidén son significativamente diferentes de 1los
correspondientes a EFEV,% y VR%, pero no de VO,max/Kg.

En la Tabla XV podemos ver la clasificacidén por estratos
de los pacientes complicados y 1las probabilidades de
complicacién derivadas de la funcidén discriminativa para
VOo,max y EVO,max.

5.7.3.2 Miltiples variables: La tabla de contingencia
de abajo a la izquierda en 1la Tabla XIV representa el
resultado de la funcién discriminativa mejor sin contar
con los parametros del esfuerzo. Podemos ver los coefi-
cientes en la Tabla XIII, apartado II. Es la que confronta
las complicaciones '"predecibles" como funcién de la
presencia de antecedentes respiratorios (ANTRES), circula-
torios (ANTCIR) y del Volumen Residual Estandarizado

(VR%). Discrimina peor la muestra, que la captacidén maxima
de oxigeno por kilo de peso estimada. El porcentaje de
reduccidén del error de clasificaciédn es del 56,2% y 1la
probabilidad de mala-clasificacién del 22%. Ni las fre-
cuencias de la tabla, ni la probabilidad de mala-clasifi-
cacidén es significativamente diferente de 1las de la
funcién discriminativa de la Captacidén maxima de Oxigeno
por kilo de peso(VO,max/Kg) y su estimacidn postoperatoria
(EVO,max/Kg), pero si lo son con respecto al FEV, Estimado
estandarizado (EFEV,%) y el volumen residual estandarizado
(VR%) .

En el tercer apartado de la Tabla XIV vemos, en el
centro, la clasificacidén basada en la funcidén discrimina-

tiva que contiene VR%, Frecuencia Cardiaca Maxima Estanda-
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rizada para el valor tedrico (HR%) y EVO,max/Kg (Tabla XIII
apartado III). Este modelo, aplicado a nuestros pacientes,
clasifica correctamente a los 8 que sufrieron complicacio-
nes "predecibles" (sensibilidad de 100%) y a 34 de los 38
que no las sufrieron (especificidad del 89,5%). La reduc-
cién en el error de clasificacién es del 82,2%. Es el
modelo gue clasifica mejor al grupo, no obstante, de
haberlo utilizado como criterio de discriminacién, cuatro
pacientes se hubiesen perdido la cirugia que han tolerado.
La probabilidad de mala-clasificacién seria del 9,3%.

En fin, la tabla de contingencia de abajo a la derecha
de la Tabla XIV representa un modelo mas parsimonioso
(Tabla XIII, apartado III). Contando con sdlo dos varia-
bles tiene una sensibilidad igual al recién descrito como
"mejor" , 8/8 (100%), y la especificidad es del 84,2%
(32/38). De hecho las dos tablas de contingencia mas a la
derecha de la lltima linea de la Tabla XIV, gue correspon-
den a ambos modelos, no son estadisticamente distintas. La
reduccidédn en el error de clasificacidén es del 73,9% y la
probabilidad de mala-clasificacidén del 15,6%.

Las discrimaciones basadas en las dos ecuaciones que
contienen EVOmax/Kg y VR%¥ no son significativamente
distintas, pero son estadisticamente diferentes de los
demas modelos analizados en todos los estadigrafos (sensi-
bilidad, especificidad, porcentajes de reduccidn en el
error de clasificacidén y las probabilidades de mala-
clasificacidén) con la excepcidén del porcentaje de reduc-

cidn del error de clasificacién del modelo sin HR% que no
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Tabla XV

VO,max/Kg EVOo,mix/Kg
FALSOS POSITIVOS 9/16 (55%) 6/13 (46%)
FALSOS NEGATIVOS 1/30 ( 3%) 1733 (3%)
SENSIBILIDAD 7/8 (88%) 7/8 (88%)
ESPECIFICIDAD 29/38 (76%) 32/38 (84%)
ESTRATIFICACION )
<10 ml/min/Kg —————— 1/2 (50%)
10-14,9 ml/min/Kg 4/5 (80%) 6/11 (54%)
15-19,9 ml/min/Kg 4/13 (31%) 1/11 ( 5%)

>20 ml/min/Kg 0/28 ( 0%) 0/14 ( 0%)

PROBABILIDADES DERIVADAS DE LA ECUACION DISCRIMINATIVA

10 ml/min/Kg 75% 53%
15 ml/min/Kg 43% 19%
20 ml/min/Kg 165% 4%
25 ml/min/Kg 5% 0,4%

En esta tabla se muestra el namero y porcentaje de pacientes complicados por estratos de
5 en 5 ml/min/Kg y las probabilidades de complicacion obtenidas de la funcidn discriminativa
para los niveles expresados.

es significativamente distinta de la obtenida sélo con

EVO,max/Kg.
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PACIENTES CON FEV, MENOR DE 80% O INDICE DE TIFFENAU

INFERIOR AL 85%
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5.8 DESCRIPCION Y FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

De los veintisiete pacientes incluidos en este grupo,
diecisiete (62,9%) hicieron alguna de las definidas en

material y métodos:

1) Drenaje persistente 7 (25,9%)

2) Atelectasia 4 (14,8%)

3) Ventilacidén prolongada 3 (11,1%)

4) Insuficien. Respiratoria 3 (11,1%)

a) transitoria 2 (7,4%)

b} crénica 1 (3,7%)

5) Muerte 2 (7,4%)

6) Neumonias 2 ( 7,4%)

7) Insuficiencia cardiaca 1 ( 3,7%)

8) Tromboembolismo pulmonar 1 (3,7%)

9) Arritmias 1 ( 3,7%)

10) Re-exploracidén 1 ( 3,7%)

11) . Infeccidn de la herida 1 ( 2,2%)
12) Otras:

a) Episod. hipertensivos 2 ( 7,4%)

b) Sangrado excesivo 1 ( 3,7%)

c) Hipotensidn 1 ( 2,2%)

De 1los tres pacientes gque requirieron ventilacién
prolongada (nims. 53, 55, 56), dos fallecieron (nuams. 55,
56), por neumonia intrahospitalaria y fracaso multiorgani-

co. El1 otro (nam. 53) se pudo extubar a los 12 dias.
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De los dos pacientes que hicieron insuficiencia respi-
ratoria transitoria, unc fue por una atelectasia e insufi-
ciencia cardiaca (nuim. 14), otro, un enfermo que tuvo
hipoxemia durante los 20 dias gue permanecidé ingresado
tras la intervencién, pero los controles desde el tercer
mes la mostraron una PO, mayor de 60 Torr (ndm. 23). Un
caso (ndim. 38) gquedd con insuficiencia respiratoria
parcial crénica.

La arritmia fue una fibrilacidn auricular paroxistica
(nim.7).

La hemorragia excesiva se debié a un hemotdrax y fue el

que requirid re-exploracidén (nGm. 36).

5.9 COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LAS DISTINTAS VARIABLES

SEGUN TIPO DE COMPLICACIONES

Mediante el andlisis apropiado(?) , estudiamos las
diferencia de las medias de todas las variables del
apéndice G, dividiendo los pacientes en tres categorias:
(I) Sin complicaciones (n=10). (II) Con complicaciones,
sin contar las consideradas "predecibles" (n=11) y (III)
con complicaciones "predecibles" (n=6). En la Tabla XVI
podemos ver las que muestran diferencias entre los tres
grupos. Resaltemos que el grupo III muestra una tendencia
clara a tener valores distintos y peores que 105 otros
dos, que no son distintos entre si, tendencia gue se
acentla en las estimaciones postoperatorias debido a que

el mayor porcentaje resecado medio (IR) es el de dicho
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L " T T
Tabla XVI
VARIABLE GRUPO I ____ GRUPO IT _ GRUPQ III
FVC% 80,4 + 5,0 81,2 * 4,8 87,1 + 6,5
FEV,% 68,8 + 4,3 62,8 t 4,1 64,6 t 5,5
TIF 67,1 ¢ 2,8 61,8 * 2,7 58,2 %+ 3,7
TIF% 85,9 + 3,7 78,2 + 3,5 75,5 % 4,7
VRS 111,2 + 8,3 106,1 * 7,9 134,0 *10,7
TLCS 89,3 * 4,7 91,1 + 4,9 100,4 £ 6,1
RV/TLC% 45,6 + 2,5 40,1 * 2,3 47,7 * 3,2
PCO, (Torr) 37,8 + 1,3 39,1 1,2 39,5 % 1,7
VO,m&x (*) 1,43 + 0,2 1,33+ 0,1 0,98 % 0,13
VO,maxs% 67,2 + 4,4 62,1 + 3,9 54,1 % 3,5
VO,max/Kg (#) 21,1+ 1,5 20,3 +1,4 15,8 % 1,2
Puo,(ml/lat) 9,7 £ 0,6 8,5 + 0,5 7,0 % 0,7
Vi/VC% S$1,1 * 2,8 47,7 * 2,7 40,6 + 3,7
EO,min 30,1 + 2,5 30,5 * 2,4 38,6 + 3,3
ECO,AT 34,9 % 2,9 34,1 %t 2,9 43,0 * 3,6
HR(1l/min) 146,1 * 5,2 154,4 * 4,9 138,2 % 6,7
HR% 88,2 + 2,9 88,7 £ 2,8 79,7 * 3,7
IR% 23,8 +5,0 14,1 * 4,7 30,0 + 6,4
EFVC% 61,7 *+ 5,2 70,1 5,0 59,5 % 6,8
EFEV,% 52,2 + 4,6 54,0 * 4,4 44,3 + 5,9
ETLC% 67,4 + 5,1 68,4 £+ 4,8 68,3 % 6,7
EVO,max (*) 1,11 £ 0,1 1,17 + ¢,07 0,79 * 0,09
EVO,max$ 52,3 %+ 5,2 55,0 *+ 4,6 37,3 t 7,6
EVOmax/Kg(#) 16,4 * 1,7 17,7 + 1,5 10,7 * 1,9
*) L/min; (#) ml/min/kg /// GRUPQ I: Pacientes sin complicaciones; GRUPO I1: Pacientes
con complicaciones consideradas "no predecibles"; GRUPO 1]1: Pacientes con complica-
ciones consideradas "predecibles'/// En negrita p<0,1; En negrita y subrayado p <
0,05)//7 en las variables en que estén marcadas las medias de los tres grupos, la
diferencia es significativa entre el grupo 111 y cuslguiera de los otros dos, pero
nunca entre los grupes [ y 11, salvo en el caso de PCO,. Abreviaturas en el apéndice
D.
e S —————— |

grupo. Por otra parte notemos que el IR del grupo II es el
menor de todos, lo que hace que sus estimaciones postope-
ratorias sean frecuentemente las mas altas.

Mas concretamente se gbserva que el grupo ITI1 es el mas
obstructivo y tiene inferiores los valores relacionados
con la captacidén maxima de oxigeno preoperatoria. El
grupo II ocupa una posicidn intermedia pero més proxima y

no significativamente diferente del grupo I;
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Observemos como 1los equivalentes respiratorios de
oxigeno y anhidrido carbénico son notablemente mayores en
los pacientes del grupo III.

En cuanto a las variables categdricas, sélo la frecuen-
cia de antecedentes respiratorios mostraba diferencias
significativas: ninguno de los 10 que constituian el grupo
I los tenian, pero los habia en 4 de 11 pacientes del
grupe II y en 3 de 3 del grupo III; la diferencia es

significativa exclusivamente entre el grupo I y los otros

dos.
5.10 VARIABLES QUE SE RELACIONAN CON LAS COM-
PLICACIONES EN GENERAL.
5.10.1 Analisis de medias y frecuencias

En el apéndice G se describe de forma exhaustiva 1los
datos correspondientes a los 27 pacientes. De las va-

riables categéricas("”) la Gnica qgue muestra una diferencia

Tabla XVII
VARIABLE COMPL,. NO COMPL. Prob.
TIF 60,5 £ 1,91 67,1 = 3,35 0,038
TIF% 77,3 + 2,59 85,9 £ 4,03 0,043
v;/VC% 45,2 £ 2,35 51,0 * 2,66 0,065

e T Y e L ———— e S

(&Y en L/min:;(*) en ml/min. Variables cuyas medias muestran diferencias significativas o
proximas a la significacién, entre los pacientes no complicados y complicados. Abreviaturas
en el apéndice D.

de frecuencias significativa (p=0,018) es la presencia de
antecedentes respiratorios (ANTRES). De los 17 pacientes
que se complicaron, 7 tenian antecedentes, mientras que no

se halld historia respiratoria (de 1las caracteristicas
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referidas en material y métodos) en ninguno de los gue no
las hicieron.

Las medias de varios parametros funcionales '"tienden"
a ser distintas entre los dos grupos que estamos conside-
rando en este apartado, pero sclamente son significativas
(Tabla XVII) las diferencias del TIF. Al ajustar 1las
medias para la existencia de antecedentes respiratorios no

se modifican significativamente las diferencias.

- - - - - - - - - ]
Tabla XVIII

VARIABLE R’ F-PROB VARIABLE R: ___F-PROB
SEXO 0,000 0,960 EDAD 0,105 0,115
PESO 0,063 0,726 DISNEA 0,008 0,670
ANTRES 0,206 0,017 ANTCIR 0,028 0,422
ECG 0,017 0,540 FVC 0,030 0,410
vC% 0,004 0,771 FEV, 0,001 0,863
FEVI% 0,031 0,398 TIF e,121 0,076
TIF% 0,126 0,070 VR 0,000 0,965
VR% 0,000 0,971 TLC 0,008 0,671
TLC% 0,014 0,567 RV/TLC 0,035 0,370
Deo Q,007 Q0,690 Deo% 0,025 Q0,451
PO, 0,000 0,982 PO,% 0,000 0,978
PO,E 0,007 0,695 GRO, 0,012 a,597
PC02 0,017 0,531 VOzméx 0,071 0,197
VOzméX% 0,013 0,055 Vozmé.x/Kg 0,074 0,150
Puo, 0,113 0,085 MVM 0,031 0,421
ID G,017 0,556 VifVC 0,111 0,120
Eogmin 0,050 0,306 ECO,AT 0,022 0,499
HR 0,005 0,750 HR% 0,034 0,396
IR 0,014 0,593 EST 0,051 0,302
EVC 0,089 0,166 EVC% 0,006 Q,734
EFEV, 0,003 0,796 EFEV,% 0,034 0,399
EVR 0,046 Q,327 EVR% G,070 a,221
ETLC 0,087 0,171 ETLC% 0,055 0,282
EDp 0,000 Q0,928 EDCO% 0,009 0,667
EVOzméx 0,026 0,455 EVOZméX% 0,014 0,575
EVO,max/Kg 0,015 0,560

En esta tabla se puede ver: la correlacién de las distintas variables con la aparicidn de

compl icaciones expresada como R®. La probabilidad de que R” sea igual a O (F-PROB). En negrita

y subrayado F-PROB=0.05. Abreviaturas en el apéndice D.

L -
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5.10.1 Andlisis de correlaciones simples y milti-
ples

5.10.1.1 Variables lnicas: Si examinamos los datos

desde este punto de vista (Tabla XVIII), la tnica variable

gue presenta correlacién significativa, aungue pobre, es

la presencia de Antecedentes Respiratorios (ANTRES) con

R=0,206 (r=0,454, iﬁtervalo de r entre 0,230 y 0,629). Las

correlaciones son muy pobres.

5-10.1.2 uﬁl_ P S S —

Tabla XIX
tiples variables:

‘COMPL = f (ANTRES)

VARIABLE RI=-8ec F-Prob coefic.

El conjunto de

variables que,

Constante -0,494
juntas, presentan | ANTRES 0,206 0,017 2,400
la maxima corre- Prob. de mala-clasificacién. .31,5%

lacién con la COMPL = f (ANTRES + ETLC%)

aparicién de VARIABLE R>-Sec F-Prob Coefic.
Constante -4,516
complicaciones, ANTRES 0,206 0,008 3,158
ETLC% 0,305 0,077 0,054

es el constituido
Prob. de mala-clasificacién. .27,1%
peor (Tabla XIX): === = = =

Se muestra la correlacidn, significacidon y coeficientes de los
mejores modelos para el analisis discriminativo de las com-
l)Antecedentes plicaciones generales. Abreviaturas en el apéndice D.

respiratorios
(ANTRES) .

2) Capacidad pulmonar total estimada estandarizada
(ETLC%) () De los 2 factores, el mds importante es la

presencia de antecedentes respiratorios (ANTRES), due

19 Como ocurre en el grupo total con la ETLCX, tante la Capacidad Vital como el Volumen

Residual Estimados estandarizados (EVCX y VRX) mejoran significativamente el ajuste de la
regresién cuando en el modelo ya estén presentes las variables ANTRES. Sin embargec los tres
parametros tienen una correlacién entre ellos elevada (R’= 0,62 como minimo), lo que indica gue
basicamente contiemen la misma informacidn. Se eligié ETLCX, por ser la mas significativa.
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proporciona el 67,5% de la correlacién total. En conjunto
el modelo tiene una R’ mediocre de 0,305 (r=0,552,intervalo
de r entre 0,294 y 0,735) En la Tabla XIX también se
describe un modelo gue consta de las variables: presencia
de antecedentes respiratorios (ANTRES) y estimacién de la
capacidad pulmonar total estandarizada (ETLC%). Representa
el modelo mejor sin variables del test de esfuerzo y su
correlacidn es R’=0,305 (intervalo de r de 0,273 a 0,745;

R’ de 0,075 a 0,555)

5.10.2 Prediccién de complicaciones
. . . —1
5.10.2.1 Tabla XX
Variables anicas: f (ANTRES) £ (ANTRES+ETLC%)
Si consideramos COMPL NO SI COMPL NO SI
los antecedentes NO 10 0 NO 5 5
ST 10 7 SI 2 15
respiratorios == =
Tables de contingencia mostrando como se clasifican los pa-
cientes con analisis discriminative, respecto a las complicacio-
(ANTRES) para nes. Abreviaturas en el apéndice D.
- - |

predecir compli-
caciones (Tabla XIX y Tabla XX a la izguierda) vemos gue
la sensibilidad en la muestra analizada es de 7/17 (41,-
2%), mientras gue la especificidad es de 10/10 (100%), con
una reduccidén en el error de clasificacién de 25,9%. La
probakilidad de mala-clasificacidén asociada a la funcidn
discriminativa es del 31,5%.

5.10.2.2 Miltiples variables: La ecuacidn que contie-
ne antecedentes respiratorios (ANTRES) y capacidad pulmo-
nar total estimada estandarizada (ETLC%), tiene una

sensibilidad del 88,2% para las complicaciones, pero su
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especificidad es de 5/10 (50%). La reduccidén en el error
de clasificacidén es del 48,1%. La probabilidad de mala-

clasificacidén es de 27,1%.

5.11 VARIABLES QUE S8E RELACIONAN CON LAS COMPLICACIO~

NES '"PREDECIBLES".

5.11.1 Andlisis de medias y frecuencias
En la Tabla XXI teneumos un extracto de las variables

cuyas medias son significativamente distintas:

Tabla XXI
COMPLICACIONES
VARIABLE PREDECIBLES OTRAS Prob.
TIF 58,2 = 2,7 64,3 * 2,1 0,080
VR% 134,0 * 12 108,5 + 5,3 0,021
TLC% 100,4 % 7,2 90,5 * 3,0 0,018
RV/TLCS 47,6 + 3,1 43,1 1,7 0,110
VO,max (&) 0,98 + 0,08 1,39 + 0,07 0,005
VO,maxs 54,1 * 3,5 65,7 * 2,8 0,050
vo.max/Kg(*) 15,8 % 1,2 20,7 * 1,0 0,015
Puo, 7,0 £ 0,4 9,1 + 0,4 0,007
v, /VC 40,6 * 2,8 49,3 + 2,0 0,023
EO,min (#) 38,6 * 6,2 30,3 ¢ 0,9 0,122
ECO,AT (#) 43,0 * 6,5 34,5 + 1,1 0,127
HR (1lpm) 138 + 3,4 142 *+ 3,9 0,010
HR$% 79,7 + 2,2 88,5 + 2,1 0,005
IR% 30,0 *+ 6,1 18,7 + 3,5 0,070
EFEV,% 44,3 * 3,9 53,1 = 3,3 0,050
EDco% 49,4 + 5,6 64,1 + 5,7 0,041
EVO,max (&) 0,67 = 0,1 1,10 + 0,08 0,003
EVO,max% 37,3 = 3,1 54,2 ¢ 3,5 0,015
EVO,max/Kg(*) 10,7 + 0,2 17,3 * 1,2 0,004

(&) en L/min; (*) en ml/min/kg; (lpm) latidos per minuto ;(#) Con estas variables, debido a que
no se puede asumir la igualdad de varianzas entre los dos grupos, se han analizado las dife-
rencias con una prueba para varianzas desiguales. Abreviaturas en el apéndice D.

De los estudios de funcién basal el indice de Tiffenau

(TIF), el volumen residual estandarizade (VR%) y 1la

130



capacidad pulmonar total estandarizada (TLC%). Entre las
funciones estimadas son el EFEV|% y la ED. % .

Si observamos los datos derivados de 1la ergometria,
podemos comprobar gque aparecen: la captacidn maxima de
oxigeno absoluta (VO,max), estandarizada, como porcentaije
de los tedricos (VOméx%) y expresada por kilogramo de peso
(VO,madx/Kg), asi como las estimaciones postoperatorias de
las tres anteriores (EVO,max, EVO,mdx% y EVOmax/Kg), dque
son, en definitiva, distintas formas de expresar una
informacién esencialmente similar. De todas ellas 1la
diferencia mas significativa se observa en la captacién
méxima de oxigeno estimada estandarizada para el peso
(EVO,max/Kg) . También presentan diferencias la frecuencia
cardiaca maxima, tanto en wvalor absoluto (HR) como en
porcentaje de 1lo previsto (HR%¥) y ambos egquivalentes
respiratorios, el de oxigeno minimo (EO,min} y el de anhi~
drido carbénico en el umbral de anaercbiosis (ECO,AT).

Finalmente el indice de reseccidén medio, expresado como
percentaje, es mas alto en el grupo de complicaciones
"predecibles" que en los demds pacientes, aunque cuando
analizamos por separado 1la frecuencia de 1las cuatro
categorias de reseccidn, a saber, (a) neumonectomias, (b)
lobectomias izgquierdas o inferiores derechas, {c) lobec-
tomia superior derecha, media o segmentectomias y (d)
territorios afuncionales, no hay diferencias significati-
vas.

No se observaron frecuencias significativamente diferen-

tes de sexo, presencia de disnea, o de alteraciones
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electrocardiograficas ni en los estadios de extensién. Por
el contrario si se encontraron en:
1) Presencia de antecedentes respiratorios: que estaban
en 3/6 (50%) de los "predecibles" y 4/21 (19%) de los
demds. La probabilidad de que ambas frecuencias sean
iguales es de 0,043.
2) Presencia de antecedentes circulatorios: que se
encontraron en 2/6 (33,3%) de los "predecibles"™ y 2/21

(10,5%) del resto (p=0,085).
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5.11,2 Correlaciones simples y miltiples

L " "%
Tabhla XXII
VARIABLE R’ F¥-PROB VARIABLE R F-PROB
SEXO 0,007 0,701 EDAD 0,002 0,837
PESO 0,082 0,167 DISNEA 0,005 0,747
ANTRES 0,076 0,183 ANTCIR 0,071 0,199
ECG 0,002 0,824 FVC 0,047 0,300
vVC% 0,030 0,419 FEV, 0,004 0,773
FEV,% 0,000 0,929 TIF 0,066 0,216
TIF% 0,037 0,356 VR 0,099 0,125
VR% 0,140 0,065 TLC 0,069 0,204
TLC% 0,067 0,211 RV/TLC 0,055 0,260
Deo 0,019 0,516 Deo¥ 0,024 0,462
PO, 0,001 0,870 PO,% 0,025 0,450
PO,E 0,037 0,360 GRO, 0,035 0,379
PCO, 0,001 0,880 VO,max 0,240 0,015
VO,max% 0,162 ¢,051 vo,m&x/Kg G,303 0,005
Puo, 0,281 0,007 MVM 0,002 0,808
iD 0,021 0,484 v /VC 0,153 0,049
Eo.min 0,179 0,031 ECO,AT 0,147 0,053
HR 0,091 0,135 HR% 0,147 0,053
IR% 0,082 0,155 EST 0,053 0,163
EVC 0,006 0,717 EVC% 0,024 0,446
EFEV, 0,039 0,335 EFEV,% 0,068 0,225
EVR 0,004 0,749 EVR% 0,003 0,786
ETLC 6,006 0,718 ETLC% 0,018 0,519
EDq 0,076 0,174 EDq % 0,070 0,193
EVO, . 0,315 0,004 EVO,max% 0,237 0,015
EVO.madx/Kg 0,329 0,003
En esta tabla se puede ver: la correlacién de las distintas variables con las complicaciones
"predecibles", expresada como R*. La probabilidad de que R sea igual a 0 (PROB). En megrita
F-PROB20,1. subrayado F-PROB<0,05. Abreviaturas en el apéndice D.
g A

Empleando los procedimientos que ya vimos al estudiar
las complicaciones en general encontramos un gran namero
de variables con poder discriminativo mayor © menor, ya
que como se puede observar en la Tabla XXI y 1la
Tabla XXII , son varias las que se diferencian en las
medias o muestran correlaciédn. Por tanto nos centraremos
en los siguientes aspectos: Primero, si alguna variable
aislada proporciona una buena clasificacidén. Segundo

investigaremos el mejor modelo basado en variables gue no
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dependan del "test" de esfuerzo. Finalmente intentaremocs
definir el mejor modelo posible con todos nuestros datos.

$.11.2.1 Variables linicas: Cuando estudiamos la corre-
lacidn que existe entre las distintas variables analizadas
y las complicaciones "predecibles" (ver Tabla XXI y 1la
Tabla XXII apartado I), se presenta practicamente en las
mismas que mostraban diferencias de las medias o de las
frecuencias. La mds significativa de todas ellas la en-
contramos con la captacién mdxima de oxigeno estimada por
Kilogramo de peso cuya R’ es de 0,329 (r = -0,574), con un
intervalo de confianza para R’ que va de 0,505 a 0,104 (r
entre -0,710 y -0,324), por tanto es significativamente
diferente de la correlacién gue presenta el EFEV,, pero no
de la de otros parametros relacionados con el esfuerzo
tanto basales come estimados (con VR% p=0,087(*) y con
vo,max/Kg p=0,1469}). Correlaciones significativas muestran
también el pulso de oxigeno maximo (Pu0,), el eguivalente
de oxigeno minimo (EO,min), el volumen corriente como
porcentaje de la capacidad vital (V;/VC%), la frecuencia
cardiaca maxima estandarizada (HR%) y el volumen residual
estandarizado (VR%), aunque todas pobres, salvo el Pu0, que
es mediocre.

5S.11.2.2 Miltiples variables: Sin considerar los
parametros obtenidos directa o indirectamente de la er-
gometria "mdxima", la asociacidédn variables gue mayor cor-

relacién presenta con las complicaciones consideradas

2 \o es infrecuente considerar significativamente diferentes dos correlaciones con una

probabilidad de error menor de 0,1,
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"predecibles", es 1la formada por (ver Tabla XXII vy
Tabla XXIITI , apartado II):
1, Presencia o no de antecedentes respiratorios
(ANTRES) .
2. Volumen residual estandarizado (VR%) (%).

El modelo gque contiene estas dos variables tiene una
mediocre r de 0,489 (intervalo de confianza de 0,210 a
0,680), que es peor, aunque no significativamente, que 1la
gue consigue sdlo la estimacidén de la captacidédn mé&ximo de
oxigeno por kilogramo de peso postreseccidn.

Finalmente consideramos que el "mejor modelc posible”
(ver Tabla XXII y Tabla XXIII , apartado II), es el
formado por:

1. Estimacion de la captacidn maxima de oxigeno postope-
ratoria por kilogramo de peso (EVO,max/Kg).

2. Volumen residual estandarizado para valores tedricos
(VR%) .

3. Pulso de oxigeno maximo (Pu0,)

La correlacién global es de una valor aceptable de R’ de
0,596 (r=0,772, intervalo entre 0,879 y 0,592)}). En el
modelo, EVOmax/Kg es, con mucho, el término de mayor
importancia, pues ella sola representa el 55,2% de la R’
total. La correlacién es significativamente diferente de
la obtenida con los pardmetros basales. Hay que decir que

otros parametros relacionados con la captacidén maxima de

A Como ocurria al analizar las complicaciones en general, varios de los volimenes

estaticos (Capacidad Pulmonar Total y Estimaciones del Volumen Residual y de la Capacidad Vital
postoperatorias tanto en valores absolutos como estandarizados para sus tedricos), ajustaban de
tforme similar a VRX en el modelo, Aquf también se opté por el parémetro gue mejor ajuste
proporcionaba.
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. . " " ]
Tabla XXIII

I. MODELOS DE UNA SOLA VARIABLE

Prob. de
mala

VARIABLE R’-8ec. F=-Prob Const. Coefic. clasific.
EFEVI% 0,067 0,191 2,129 -0,043 45,5%
VR% 0,149 0,051 =-4,428 0,036 34,1%
V;/VC% 0,153 0,049 -4,774 -0,106 33,9%
EO,min 0,179 0,032 ~4,625 0,134 31,4%
Puo, 0,281 0,007 6,938 -0,846 23,6%
VOo,max/Kg 0,303 0,005 6,701 ~0,367 22,4%
EVO,max/Kg 0,329 0,006 4,892 -0,520 20,9%

Puntos de corte (EFEV %= 48,7%; VR%= 121,5%; V/VC%= 45%;
Puo,= 8,2 ml/pm; EO,min= 34,4; VOmax/Kg= 18,5 ml/min/Kg;
EVOmax/Kg= 13,9 ml/min/Kg)

II. MODELOS QUE NO CUENTAN CON PARAMETROS DE LA ERGOMET-
RIA

VARIABLE R’-sec. F-Prob Const. coefic.

Constante -6,975

ANTRES 0,085 0,102 2,181

VR% 0,239 0,035 0,047
Probabilidad de mala clasificacién. . . . . . . . . 28,3%
ITI. MODELOS QUE CUENTAN CON PARAMETROS DE LA ERGOMETRIA
VARIABLE R’~-8ec. F-Prob Const. Coefic.

Constante -0,106

EVO,m&x/Kg 0,329 0,005 -0,296

VR% 0,465 0,018 0,039
Probabilidad de mala clasificacién. . . . . . . . . 14,0%
VARIABLE R’-Sec. F~-Prob Const. Coefic.

Constante -9,517

EVO,max/Kg 0,329 0,005 -0,240

VR% 0,465 0,019 0,060

Puo, 0,596 0,052 0,182

Prohkabilidad de mala clasificacién. . . . . . . . . .7,9%

Distintos modelos obtenidos mediante anadlisis discriminativo, siendo complicaciones "predecibles"
la variable deperdiente. EVO méx/Kg se expresa en ml/min/Kg. Abreviaturas en el apéndice D.
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oxigeno (captacidn maxima de oxigeno preoperatoria vy
estimada postreseccién, tanto en valor absoluto como
estandarizadas para el valor tedrico y captacién maxima de
oxigeno por kilogramo preoperatoria) proporcionan modelos
mas ajustados gque 1los parametros de funcién basal, sin
embargo hemos optado agui por EVO,max/Kg debido a que es la

que produce un ajuste mejor.

5.11.3 Prediccion de las complicaciones.
- mapla xxv
f (EFEV,%) f (VR%) f (VOo,max/Kqg)
COMFPL NO 51 COMPL NO ST COMPL NO SI
NO 12 9 NO 15 6 NO 16 5
ST 2 4 51 2 4 SI 2 4
f (EVO,max /=K-g) ?=-‘;;—T;—é—s;;;;=)== f T;:rozmax / ;g=+_VR%)
COMPL NO SI COMPL NO sI COMPL NO ST
NO 16 5 NO 19 2 NO 18 3

51 0 6 SI 3 3 SI 1 5

f (EVO,max /Kg+VR%+PUO,)
COMPL NO  SI

NO 18 3
SI 0 6

0

Tablas de contingencia de predicciones contra hallazgos con respecto a Lla presencia (SI)
ausencia (NO) de complicaciones "predecib'les". EFEV,% ¥ VR% se expresan en %, EVC en litros vy
EVOmax/Kg en ml/min/Kg. Abreviaturas en el apéndice D.

. _______________________________________________________ ]
Centrédndonos ahora sobre el poder para discriminar los

pacientes que hicieron de los que no hicieron complicacio-
nes "predecibles", daremos los mismos pasos gue seguimos
en el apartado previo. Comenzaremos pues por cada variable

aisladamente.
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§.11.3.1 Variables Unicas: No wvamos a desarrollar
aqui todos los modelos de monovariable. Se han escogido
los cuatro de interés (ver Tabla XXIV): el primeroc se basa
en el volumen espiratorio maximo forzado en el primer se-
gundo, expresado en forma estandarizada respecto a los va-
lores tedricos (EFEV,%). Podemos ver en la (Tabla XXII y
Tabla XXIII, apartado 1), que este parametro no presenta
correlacidén significativa con las complicaciones "predeci-
bles" y de hecho su capacidad de clasificacidén es mala,
con un punto de corte (®) en 48,7%, la sensibilidad
(Tabla XXIV) es de 4/6 (66,6%) y la especificidad del
12/21 (57,1%). Reduce el error de clasificacidn al azar en
un magro 15,4% y la probabilidad de mala-clasificacién es
del 45,5%.

En segundo lugar emplearemos el volumen residual estan-
darizado (VR%), con este parametro (ver Tabla XXIII y
Tabla XXIV), el punto de corte('*)se sitda en 121,5%, la
sensibilidad es de 4/6 (66,6%), la especificidad es de
15/21 71,4% y el porcentaje de reduccidn en el error de
clasificacién del grupo es del 38,1%. La probabilidad de
mala-clasificacidén es de 34,1%.

La captacidén méxima de oxigeno, tiene su punto de
corte (")

en 18,5 ml/min/Kg (Tabla XXIII). La sensibilidad es de
4/6 (66,6%), la especificidad de 16/21 (76,2%) y la
reduccidén en el error de clasificacidn es del 53,8% (ver
Tabla XXIV primer nivel a la derecha). La probabilidad de

mala-clasificacidén es del 22,4%.
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La captacidén maxima de oxigeno estimada por kilo de
peso, es la variable con mayor correlacién de todas (ver
Tabla XXIV segundo nivel a la izquierda). El1 punto de
corte(®)se sitda en 13,9 ml/min/Kg. La sensibilidad es de
6/6 (100%), la especificidad de 15/21 (71,4%) y la reduc-
cién en el error de clasificacidén es del 61,5%. La proba-
bilidad de mala-clasificacién es del 20,7%. Sélo s0on
significativamente diferentes las matrices de clasifica-
cién de EFEV,%¥ y EVO,max/Kg. Entre las probabilidades de
mala-clasificacidédn hay diferencias en la proporcionada por
EVO,max/Kg y la que corresponde a VR% (p=0,051) y EFEV,%
(p=0,019). VO,max/Kg no es significativamente diferente de
ninguna de las otras tres.

Al final del capitulo encontraremos la Tabla XXV donde
podemos observar la clasificacién de complicados y no
complicados por estrateos de 5 en 5 ml/min/Kg y las proba-
bilidades de complicacién, derivadas de la funcién
discriminativa, asociadas a cada nivel.

5.11.3.2 Mialtiples variables: Siguiendo por orden de
complejidad, veremos ahora el gue consideramos "mejor
modelo”" sin las variables derivadas directa o indirecta-
mente de la ergometria. En nuestro grupo seria el consti-
tuido por las variables antecedentes respiratorios (ANT-
RES) y volumen residual estandarizado (VR%). Los coefi-
cientes y correlacién estan descritos en la Tabla XXIII,
apartado II. En la tabla Tabla XXIV podemos ver cbmo
clasifican a la muestra. La sensibilidad es de 5/6

(83,3%), la especificidad 16/21 (76,2%) y la reduccién en
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el error de clasificacidén es del 53,8%. La probabilidad de
mala-clasificacidén es del 28,3%, aungque no hay diferencias
en la clasificacidédn real de la muestra, al tener menor
correlacidén es potencialmente peor estimador de la pobla-

cidén que EVOmax/Kg.

Tabla XXV
vo,max/Kg EVO,max/Kg

FALSOS POSITIVOS 5/9 (55%) 5711 (45%)
FALSOS NEGATIVOS 2/18 (11%) 0/16 (0%)
SENSIBILIDAD 4/6 (67%) 6/6(100%)
ESPECIFICIDAD 16/21 (76%) 16/21 (76%)
ESTRATIFICACION

<10 ml/min/Rg = % m==—=- 1/2 (50%)
10-14,9 ml/min/Kg 4/5 (80%) 5/10 (50%)
15-19,9 ml/min/Kg 2/7 (29%) 0/10 { 0%)
>20 ml/min/Kg 0/15 ( 0%) 0/5 ( 0%)

PROBABILIDADES DERIVADAS DE LA ECUACION DISCRIMINATIVA

10 ml/min/Kg 76% 45%
15 ml/min/Kg 33% 12%
20 ml/min/Kg 7% 2,4%
25 ml/min/Kg 1% 0,4%

En esta tabla se muestra el nimero y porcentaje de pacientes complicados por estratos de
5 en 5 ml/min/Kg y las probabilidades de complicacién obtenidas de la funcidn discriminativa
para Los niveles expresados,

Finalmente estudiamos los mejores modelos, contando con
todas las variables medidas (Tabla XXIII, apartado III).
El modelo de mayor correlacién, el constituido por capta-

cién maxima de oxigeno por kile de peso estimada
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(EVO,max/Kg), volumen residual estimado (VR%) y pulso de
oxigeno maximo (Pu0,;). Tiene una sensibilidad de 6/6
(100%), una especificidad de 18/21 (85,7%) y reduce el
error de clasificacién en el 83%. La probabilidad de mala-
clasificacidén asociada al modelo es del 12,3%. Aunque la
tabla de contingencia no es significativamente diferente
mas gque de la derivada de la funcidén discriminativa de
EFEV,%, la probabilidad de mala-clasificacién es significa-
tivamente menor que las que se asocian a los modelos
mencionados mas arriba, con la excepcidédn del de EVO,max/Kg.
Si eliminamos el factor PuO, de la ecuacién (Tabla XXIII y
Tabla XXIV), el modelo resultante, mas sencillo, clasifica
correctamente a 5/6 (83,3%) pacientes y su especificidad
es de 18/21 (85,7%), con una reduccidén del error de
clasificacidén del 77,8%. La probabilidad de mala-clasifi-
cacién es de 14,9%. La probabilidad de mala clasificacién
es significativamente diferente de las ecuaciones de los
apartados I y II de 1la Tabla XXITII (p<0,05), salvo

EVO,max/Kg.
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6 RESUMEN GENERAL

DE RESULTADOS



6.1 PACIENTES

6.1.1 GRUPO TOTAL

Se estudiaron 58 pacientes de los cuales 46 resultaron
aptos para investigar las complicaciones. lLa edad era de
58,4 + 11,1 afios, el FEV, de 77,5% * 18,4 % y el indice de
tiffenau de 67,7% £ 9,9%. Cuarenta y uno de los pacientes
eran varones (89%). También cuarenta y uneo tenian céancer
bronquial y 5 (10,9%) otros procesos. Se practicaron 12

neumonectomias, 31 lobectomias y 3 segmentectomias.

6.1.2 GRUPO DE FEV, MENOR DEL 80% O INDICE DE TIFFENAU

MENOR DEL 85%

Con el fin de ver si contar con pacientes de funcién
normal en el grupo pudiera modificar los resultados se
analiz® un subgrupo de 27 pacientes con FEV,<80% y TIF<85%.
La edad media de este subconjunto era de 57,6 % 8,9 (No
significativamente diferente del total), 24 eran varones
(88,9%). E1 FEV, medio del grupo era de 65,4% % 13,2% y el
TIF de 62,9% + 9,4%. Se hicieron 10 neumonectomias, 15

lobectomias y dos segmentectomias.

6.2 COMFLICACIONES DE LA PRUEBA DE ESFUERZO Y TECNICAS

ASOCIADAS.

No se registraron complicaciones de importancia durante

o en las 24 horas posteriores a las 104 pruebas de esfuer-
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zo realizadas. De forma pormenorizada los incidentes
fueron: 1 caso de positividad electrocardiogriafica para
cardiopatia isquémica, 1 caso de extrasistolia ventricu-
lar, 3 hematomas, considerados excesivos, secundarios a la
extraccidén de sangre arterial y 2 pacientes notaron dolor

en las pantorrillas, descritos como “calambres"“.

6.3 MODIFICACIONES FUNCIONALES TRAS LA RESECCION

Del andlisis de los resultados preoperatorios y a los
6 meses de la intervencién se desprende gue la exéresis
supone una reduccién media de los VOLUMENES Y CAPACIDADES
PULMONARES proporcional al niimero de subsegmentos reseca-
dos.

En cuanto a la CAPACIDAD DE TRANSFERENCIA DE MONOXIDO DE
CARBONO Y LA CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO los datos obteni-
dos parecen indicar lo mismo, sin embargo en los casos de
exéresis de poca cuantia hay una variabilidad de comporta-

miento notable.

6.4 PREDICCIOCNES FUNCIONALES

El andlisis de regqresidén y correlaciones muestra que

las predicciones basadas en la férmula:

Funcién estimada postoperatoria = Funcidén basal * (n-

b)/(42-b)
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Siendo "n" el nimero de subsegmentos a extirpar y "b"
el nimero de obstruidos segin los criterieos descritos en
material y métodos, se ajustan de forma buena o excelente
a los valores postoperatorios medidos a los seis mnmeses,
tanto para los VOLUMENES, para los que estaba disefiada la
férmula, como para la CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO como tal
o ESTANDARIZADA PARA EL PESO. En la mayoria de los casos
no hay diferencias entre las neumonectomias y las otras
resecciones en la naturaleza de la relacidén de las esti-
maciones con las mediciones (coincidencia de las rectas),
pudiéndose asumir que ambos tipos de reseccién estén
definidos por las relaciones globales cuyas correlaciones
oscilan entre R’ de 0,40 y 0,821 (r=0,633 y 0,906). En
concreto las ESTIMACIONES DE LA CAPTACION MAXIMA DE
OXIGENO y SU RELACION CON EL PESO son muy buenas: R’=0,626

(r=0,791) y R’*=0,593 (r=0,770) respectivamente.

6.5 DESCRIPCION Y FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

De los cuarenta y seis pacientes incluidos en el

estudioc de complicaciones, veintiocho (60,8%) hicieron

alguna, de las definidas en material y métodos:

1) Drenaje persistente 11 (23,9%)
2) Atelectasia 7 (14,5%)
3) Ventilacidén prolongada 4 ( 8,7%)
4) Muerte 3 ( 6,5%)
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5) Insuficien. Respiratoria 4 ( 8,7%)

a)}) Transitoria 2 ( 4,3%)

b} Crbnica 2 ( 4,3%)

7) Arritmias 2 ( 4,3%)

8) Neumonias 2 ( 4,3%)

9) Insuficiencia cardiaca 1 ( 2,2%)

10) Tromboembolismo pulmonar 1 ( 2,2%)

11) Cardiopatia isquémica 1 ( 2,2%)

12) Re-exploracién 1 { 2,2%)

13) Infeccién de la herida 1 ( 2,2%)
14) Otras:

a) Episcd. hipertensivos 3 ( 6,5%)

b) Hemorragia digestiva 2 ( 4,3%)

¢) Sangrado excesivo 1 ( 2,2%)
d) Hipotensidn 1( 2,2%)

6.6 COMPARACION DE MEDIAS SEGUN TIPO DE COMPLICACIO-
NESB

6.6.1 GRUPO TOTAL

Cuando estudiamos los pacientes divididos en las
categorias: (I) No hicieron complicaciones; (II) Hicieron
complicaciones, excluyendo las consideradas "predecibles"
y (III) hicieron complicaciones "predecibles", podemos ver
que los sujetos del grupo III muestran una tendencia clara
a tener valores distintos y peores que los otros dos, que

son similares; tendencia que se acentta en las estimacio-
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nes postoperatorias debido a que el mayor porcentaje rese-
cado medio (IR) es el de dicho grupo. Mas concretamente
los pacientes del III son de media mas obstructivos,
tienen inferior valor de los parametros relacionados con
la CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO y mayores los EQUIVALENTES
RESPIRATORIOS DE OXIGENO Y ANHIDRIDO CARBONICO. Al contra-
rio de esta tendencia general la PCO, es significativamente
menor en el grupo I que en los otros dos que son simila-
res.

En cuanto a las variables categdricas, sb6lo la frecuencia
de ANTECEDENTES RESPIRATORIOS muestra diferencias signifi-
cativas: ninguno de los 18 que constituian el grupo I los
tenian, pero los habia en 6 de 20 pacientes del grupo II
vy en 4 de 8 del grupo IIT; la diferencia es significativa

exclusivamente entre el grupo I y los otros dos.

€6.6.2 GRUPO CON FEV,<80% O INDICE DE TIFFENAU < 85%

No hay diferencias notables con el grupo total.

6.7 VARIABLES QUE SE RELACIONAN CON LAS COMPLICACIO-

NES EN GENERAL

6.7.1 GRUPO TOTAL
6.7.1.1 Medias: Las medias de tres variables son
distintas entre los pacientes complicados y los no compli-
cados: LA PRESENCIA DE ANTECEDENTES RESPIRATORIOS, LA
PRESIGN ARTERIAL DE DIOXIDO DE CARBONO Y EL INDICE DE

TIFFENAU,
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6.7.1.2 Correlaciones y discriminacién: Cuando estu-
diames las correlaciones aisladamente, sdlo la PRESENCIA
DE ANTECEDENTES RESPIRATORIOS presenta alguna, aungue
pobre (R>=0,179,r=0,423), por lo que tiene poca utilidad
para la discriminacidén. Si afiadimos CAPACIDAD PULMONAR
TOTAL ESTIMADA, ESTANDARIZADA, dgue sélo tiene importancia
siempre que la variable ANTECEDENTES RESPIRATORIOS esté va
presente, la correlacién aumenta discretamente (R)=0,233,
r=0,483), pero sin conseguirse un potencial discriminador
de interés. La probabilidad de clasificacidén errébnea es

muy elevada (34,1%).

6.7.2 GRUPO CON FEV,<80% O INDICE DE TIFFENAU < 85%
6.7.2.1 Medias: En estos enfermos volvemos a encon-
trar diferencias en la PRESENCIA DE ANTECEDENTES RESPIRA-
TORIOS y el INDICE DE TIFFENAU, ademads en este subgrupo

también las presenta LA RELACION VOLUMEN CORRIENTE MAXIMO-

CAPACIDAD VITAL.

6.7.2.2 Correlaciones y discriminacién: En cuanto a
las correlaciones el comportamiento es idéntico al obser-
vado con el grupo entero. La mejor correlacidédn individual
es la que muestra la presencia de ANTECEDENTES RESPIRATO-
RIOS (R’=0,206; r=0,454); la mejor correlacién mGltiple es
la que consiguen ANTECEDENTES RESPIRATORIOS Y CAPACIDAD
PULMONAR TOTAL ESTIMADA ESTANDARIZADA (R>= 0,305 Yy
r=0,552). Su probabilidad de mala clasificacién es del

27,1%.

148



6.8 VARIABLES QUE SE RELACIONAN CON LAS COMPLICACIO-

NES "PREDECIBLES".

6.8.1 GRUPO TOTAL

6§.8.1.1 Medias: Aunque algunas variables de funcién
basal (INDICE DE TIFFENAU VOLUMEN RESIDUAL ESTANDARIZADCS
Y RELACION VOLUMEN RESIDUAL- CAPACIDAD PULMONAR TOTAL)
muestran medias significativamente diferentes en ambos
grupos: con Yy sin complicaciones "predecibles", en otras
{ VOLUMEN ESPIRATORIC FORZADO EN EL PRIMER SEGUNDO vy
CAPACIDAD VITAL FORZADA), parece que las diferencias se
acentian cuando teneumos en cuenta la cantidad de tejido
a resecar, como ocurre en los parametros ESTIMADOS POSTO-
PERATORIOS. Las variables relacionadas con la CAPTACION
MAXIMA DE OXIGENO evidencian diferencias mds signifi-
cativas que las de funcidn basal. De la misma manera, con
ellas sucede que la diferencia se acentda al considerar
las ESTIMACIONES POSTOPERATORIAS. Los pacientes con
EQUIVALENTES RESPIRATORIOS DE OXIGENO Y DIOXIDO DE CARBONO
mds altos también entran en el grupo que sufrieron compli-
caciones del tipo considerado en este apartado. Finalmente
LOS ANTECEDENTES RESPIRATORIOS Y CIRCULATORIOS son méas
frecuente en los pacientes que sufren complicaciones

"predecibles".
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6.8.1.2 Correlaciones y discriminacién: varios
parametros de funcidén tanto basal, comoc de esfuerzo y
algunos datos de la historia tienen mas relacién con las
complicaciones que hemos agrupado como 'predecibles" -
entre las que se encuentra la muerte, gue con el resto.

De todas las variables medidas la CAPTACION MAXIMA DE
OXIGENO, particularmente la ESTIMADA POSTOPERATORIA POR
KILO DE PESO, parece tener la asociacién mas fuerte
(R*=0,283, r=-0,532), significativamente diferente de la
que presentan los parametros de funcién basal, tanto pre
como estimados postoperatorios, aunque no de la CAPTACION
MAXIMA DE OXIGENO POR KILO DE PESO PREOPERATORIA. La
CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO POR KILO DE PESO ESTIMADA
POSTOPERATORIA es parte decisiva de los modelos multi-
variables de mayor correlacidn con la aparicién de com-
plicaciones predecibles. El mejor de estos modelos es el
constituido por dicha variable md@s el VOLUMEN RESIDUAL y
LA FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA ESTANDARIZADOS (esta Gltima
no ahade correlacidén significativa pero si precisién). En
conjunto el modelo tiene una R! de 0,517 (r= 0,719).

Para el andlisis discriminativo, el mejor parametro
individual es la ESTIMACION DE LA CAPTACION MAXIMA DE
OXIGENO POR KILO DE PESO. Valiéndose de ella como criterio
clasificador el punto de corte se sitila en 15,3 ml/min/Kg
y acertariamos en 7/8 de los pacientes que se complicaron
(87,5%), pero hubiésemos errado en otros 6/38 (15,8%), gque
toleraron bien el procedimiento y se hubiese considerado

gue no. La probabilidad de mala clasificacidén es del
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20,9%. E1l modelo multivariable de mas correlaciédn con la
CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO POR KILO DE PESO ESTIMADA POS-
TOPERATORIA, VOLUMEN RESIDUAL ESTANDARIZADO y el PULSO DE
OXIGENO MAXIMO, descritc mas arriba, clasifica correcta-
mente al 100% de los pacientes que se complicaron (8/8),
pero rechaza a 4/38 de los que no (10,5%). La probabilidad

de mala clasificacidn es del 8,8%.

6.8.2 GRUPO CON FEV,<80% O INDICE DE TIFFENAU < 85%
6.8.2.1 Medias: Hay pocas diferencias en el compor-
tamiento de las medias en este subgrupo con el grupe
total, quiza lo mas notable sea que aumenta la significa-
cién de las desiguladades de PULSO DE OXIGENO MAXIMO y de
la ESTIMACION POSTOPERATORIA DE LA TRANSFERENCIA DE

MONOXIDO DE CARBONO.

6.8.2.2 Correlaciones y discriminacién: En el
subgrupo de pacientes con FEV,< 80% y TIF < 85% también es
EVOmax/Kg la variable con mejor correlaciédn (R’= 0,329 r=
0,573). El1 punto de corte de la ESTIMACION DE LA CAPTACION
MAXIMA DE OXIGENO POR KILO DE PESO se sitGa en 13,9
ml/min/Kg. Por debajo de esta marca estaban todos (6/6)
los complicados, pero también 5/21 de los no complicados
(23,8%), con una probabilidad de mala-clasificacidén del
20,9%
El mejor modelo encontrado por nosotros en este subgrupo

se parece al del grupo total, pero en vez de la frecuencia
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cardiaca maxima estandarizada, el tercer término es el
Pu0,. Por tanto, consta de las tres variables CAPTACION
MAXIMA DE OXIGENO POR KILO DE PESO ESTIMADA POSTOPERATO-
RIA, VOLUMEN RESIDUAL ESTANDARIZADO y el PULSQ DE 0XIGENO
MAXIMO. La correlacién es R? de 0,596 (r=0,772). Clasifica
bien todos los pacientes que eventualmente se complicaron
y sb6lo 3/21 de los que no lo hicieron, se hubiesen consi-
derados no aptos (14,3%). La probabilidad de mala-clasifi-

cacién es del 7,9%.
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7 DISCUSION Y CONCLUSIONES



7.1 ESTIMACIONES DE FUNCION POSTOPERATORIA

7.1.1 Discusién

Al desarrollar férmulas matematicas que contaban con
los segmentos para sus predicciones basadas en estimacio-
nes cuantitativas de la funcién regional mediante métodos

BB v Ali y cols.” se

radioisotépicos, Krissterson y cols.
dieron cuenta de que probablemente el nivel subsegmentario
de obstruccidén era la unidad minima donde se producian
trastornos ventilatorios. A las mismas conclusiones llegd
Nakajara* realizando broncografias y compardndolas con las
radioespirometrias de Xe', lo que le condujo a desarrollar
una férmula de prediccién basada en las 42 unidades
subsegmentarias*® (la que hemos empleado nosotros). En los
52 pacientes estudiados por este autor y sus colaborado-
res, encontraron una correlacién muy buena del FEV,
estimado con el medido, oscilando r entre 0,790 y 0,905
para los distintos tipos de lobectomias y de 0,717 para
los 13 neumonectomizados. Las pendientes y elevaciones de
las rectas que relacionan las estimaciones con las medi-
ciones y las correlaciones no son significativamente
diferentes de las nuestras y de hecho son muy similares
{Tabla VI).

Entre los estudios gque han intentado predecir 1la
funcién postoperatoria por métodos gammagraficos, los

ajustes mejores son los reportados por Ali y cols.? vy



Werlny y cols¥, El primer autor, usando un método sofis-
ticado con 8 gammacamaras (4 por campo pulmonar), encontrd
correlaciones excelentes para la prediccién tanto del FEV,
(0,96 en 44 lobectomias y 0,91 en 47 neumonectomias) como
de la FVC (0,89 en lobectomias y 0,86 en neumonectomias),
aungue eran mucho peores en las segmentectomias y lobec-
tomias superiores derechas. En este trabajo se encontrd
que en las lobectomias, habia una perdida de funcidn
inicial muy superior a la esperable por la cantidad de
tejido a resecar, que se recuperaba en los 3 primeros
meses. La importancia clinica de este hallazgo no esta
demostrada.

Werlny y cols.* también obtienen correlaciones excelen-
tes en sus estimaciones del FEV, (0,95 para 14 lobectomias
Yy r=0,81 en 20 neumonectomias).

Como podemos ver en la Tabla VI, en lo referente a la
prediccién del FEV, y de la FVC nuestros resultados son muy
similares a los mencionados m&s arriba. En todos los
trabajos, 1las correlaciones de 1las lobectomias pueden
estar algo infladas, puesto dque al ser mayor el tejido
remanente, la dispersién es de menor magnitud relativa,
este artefacto matematico es menos notable al extirpar
todo el pulmén.

En el tGnico estudio en el que se han comparado una
estimacién del FEV, postoperatorio basada solamente en 1la
cantidad de tejido a resecar con la derivada de la valora-
cién regional de funcidén por métodos radioisotdpicos

(gammagrafias cuantitativas de ventilacidén y perfusién),
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Werlny y cols.* no encuentran diferencias entre los tres
procedimientos en las lobectomias con los gue se obtiene
correlaciones muy similares (estimacidén en funcidén del
tamafic de reseccidn r=0,96, de gammagrafias cuantitativas
de ventilacidn r=0,95 y de perfusidn r=0,96). El autor
concluye que no es necesario el uso de escintigrafias
cuantitativas en estas resecciones. Sin embargo no estudia
el mismo fendémeno en las neumonectomias ni aporta los
datos de los pacientes que permitieran hacer los c8lculos,
perc el propio trabajo pone en evidencia que diferencias
de cierta magnitud en la estimacién de la funcidn regional
no tiene efecto sobre la correlacidn de las predicciones
con los valores reales postoperatorios: En 10 pacientes a
neumonectomizar con discrepancias superiores al 10% entre
la proporcidén de ventilacién y perfusidn del pulmén sano,
el ajuste de las estimaciones era similar usando uno u
otro método. El autor concluye que el uso de la gammagra-
fia de perfusién es suficiente y no se precisa realizar
rutinariamente la mds cara y engorrosa radioespirometria.
A nosotros el hallazgo nos sugiere gque, también en las
neumonectomias, las estimaciones por medios isotépicos
tienen imperfecciones inherentes al método, que anulan, al
menos en el comportamiento de un grupo, el teérico benefi-
cio de una valoracién de la funcién regional muy escrupu-

losa. Ladurie y cols.®

exponen varias posibles causas de
tal inexactitud: poca homogeneidad de las muestras en los
estudios que agrupan a pacientes con funcién diversa,

variabilidad intrinseca de 1los parametros medidos, 1la
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técnica de realizacién de las gammagrafias (con frecuencia
en declbito supino, posicién en la gue la distribucién de
la ventilacién y perfusién puede ser distinta que sentado,
como se hace la espirometria, la adaptacién diferente del
pulmdn remanente en funcidn de las alteraciones previas,
las diferentes complicaciones (pleurales por ejemplo) vy,
en fin, las necesidades técnicas (reseccién parietal,
plastia, etc.); Esta imprecisién pudiera explicar porgué
nuestro método obtiene correlaciones de la misma magnitud
gue la conseguidas mediante gammagrafias cuantitativas,
siendo la valoracidén de 1la distribucién regiocnal de
ventilacién por el sistema broncoscdpico que hemos emplea-
do, aungue probablemente menos exacta, comparable a los
otros procedimientos.

En nuestros pacientes ocurre, comc encuentran muchos

DtrOS autores (30, 31, 32, 34, 36, 39, 40

) en sus estimaciones del FEV,,
gque los errores de prediccidén son despreciables o, los
mayores, siempre por exceso (es decir funcidén prevista
inferior a la real), dando un margen de seguridad adicio-
nal.

Otros han estudiado el potencial de 1los estudios
regionales de ventilacién® y perfusién®* para estimar el
volumen residual, capacidad residual funcional y capacidad
pulmonar total encontrado correlaciones de 0,57 a 0,70; de
0,65 a 0,81 y de 0,76 a 0,89 respectivamente, no diferen-
tes de las nuestras (Tabla VI).

Dos trabajos, que tengamos conocimiento, han intentado

P

predecir la capacidad de transferencia de CO (T o © D¢g) -
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En el de Olsen y cols.”, usando métodos de estimacién
raidoisotépica de la funcibén regional, se obtuvieron
correlaciones mediocres (r=0,57) en 15 pacientes neumo-
nectomizados. En el otro estudio, Corris y cols®? investi-
garon 28 neumonectomizados con radioespirometrias de Kri®
y gammagrafias de perfusidén con microesferas de albGmina
marcada con Tc®™. Se encontraron correlaciones similares
entre las estimaciones y las mediciones con ambos procedi-
mientos, siendo las mejores, con perfusidén, de 0,68 para
Ticor 0,71 para K,,, Nuestros resultados son parecidos a los
descritos por estos autores (Tabla VI).

Sé6lo Corris y cols®, que sepamos, han abordado previa-
mente la prediccidén de la captacidén maxima de oxigeno
postoperatoria. En 14 pacientes encontrd que la correla-
cién entre estimaciones y mediciones postoperatorias era
de 0,89 para la ventilacidén maxima y 0,90 para la capta-
cidn maxima de oxigeno, esta Gltima, mayor incluso que la
obtenida para el FEV, en el mismo estudio (r=0,86), es
sorprendentemente buena pues, en general la variabilidad
del VO, es mayor que la del FEV,. No hubo diferencias en
las predicciones segiin los procedimientos. Sus pacientes,
como los nuestros realizaron una prueba de esfuerzo
limitada por los sintomas. La correlaciédn es mejor
(Tabla VI), aungque no significativamente, gque 1la de

nuestros neumonectomizados (p=0,174).

Por tanto encontramos ajustes excelentes entre nues-

tras predicciones de FEV, y FVC y el valor real a los 6
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meses tras la cirugia tanto en lobectomias, c¢omo en
neumonectomias, probablemente porque la estimacidén bron-
coscOpica del trastorno ventilatorio empleada tenga una
precisién similar a las gammagrafias que tienen un cierto
grado de inexactitud como se deduce de la bibliografia.
Dado que el intervalo de confianza en el limite inferior
(0,8 1-1 1) del FEV, previsto oscila entre 0,2 1 y *0,165
1, consideramos, de forma en parte arbitraria, como limite
minimo seguro 1 1 de FEV, previsto.

Hallamos correlaciones medias de RV y D, ¥y muy buenas
de la TLC. Probablemente no es posible esperar demasiada
exactitud en los dos primeros. En el caso del volumen
residual porque por su valor absoluto menor, dispersiones
similares a las encontradas con FVC y TLC tiene mas
importancia relativa. En el caso de la D, las causas son
posiblemente los ajustes de perfusidn que ldégicamente se
produciran en el pulmbén remanente tras la reseccidn, y la
propia variabilidad del "test" de difusibén, mayor gue con
otros parametros de funcidn estatica.

Las correlaciones obtenidas con el VO,max y VO,max por
kilogramo son buenas, indicando gque su reduccidén esta
también en relacién con la pérdida funcional ventilatoria.
La correlacidédn es inferior, al contrario gque en 1los
parametros de funcidén basal, en los lobectomizados, a
pesar del efecto sobre la variabilidad relativa que tiene
la mayor cuantia de las estimaciones del VO,max en las
lobectomias. A nuestro parecer, este hallazgo pedria

estar en relacidén con la disparidad de comportamiento en
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resecciones menores. Otra explicacién posible es que, la
sensacién de disnea, limitante en 1la mayoria de las
pruebas, haga muy dependiente el VO,m&x postoperatorioc de
la reserva funcional ventilatoria, que en general es

inferior en los neumonectomizados.

7.1.2 Conclusiones

I) MEDIANTE UNA ESTIMACION SENCILLA DEL TEJIDO A
RESECAR PODEMOS PREDECIR DE FORMA PRECISA EL FEV,, LA
FVC, LA TLC Y, CON MENOS PRECISION,EL RV Y LA T,

POSTRESECCION.

II) EL LIMITE MINIMO DE SEGURIDAD EN NUESTRA MUESTRA

ERA DE 1L DE FEV, ESTIMADO.

III}) EL PROCEDIMIENTO TAMBIEN PERMITE ESTIMAR CON

PRECISION EL VO,MAX Y VO,MAX/KG.

Iv) EN TODAS ESTAS ESTIMACIONES LA CORRELACION ES
SIMILAR A LA ENCONTRADA EN LA BIBLIOGRAFIA CON OTROS
PROCEDIMIENTOS CONSIDERADOS EL PATRON ACTUAL DE REFE-
RENCIA (FUNCION REGIONAL POR GAMMAGRAFIAS DE VENTILACION

O PERFUSION).
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7.2 DETECCION DE LAS COMPLICACIONES "PREDECIBLES"

7.2.1 Discusién

Al separar nuestros pacientes en tres grupos, los que
hicieron complicaciones "predecibles" son claramente
diferentes tanto de los que sufrieron otros percances,
como de los gue no tuvieron ningin contratiempo postopera-
torio. Los dltimos dos grupos salvo en lo Que respecta a
la presidn arterial de anhidrido carbdénico y, fundamental-
mente, a los antecedentes respiratorios, son muy pareci-
dos. Olsen y cols™, -considerando como "intolerancia" un
conjunto de complicaciones semejantes a las juzgadas por
nosotros como "predecibles"- tampoco encontraron diferen-
cias entre los pacientes gue "toleraron", pero hicieron
otras complicaciones y los que no tuvieron incidentes en
el postoperatorio; en su trabajo no se estudiaron 1los
antecedentes respiratorios. Por otra parte, parece 18gico
no esperar relacidén entre la situacidén funcional y un
hemotdérax, fuga aérea persistente, neumonia o sangrado
excesivo, y que sdlo sea posible anticipar cierto tipo de
contratiempos como la insuficiencia cardiorrespiratoria,
transitoria, crdnica o mortal gue noscotros hemos agrupado
dentro de 1o dgue consideramos complicaciones "“predeci-
bles". A la misma conclusidén habian llegado previamente

otros autores®’.
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Si comparamos las medias de las variables de funcidn
basal de los pacientes que hicieron complicaciones "prede-
cibles” con las de los demds, algunos parametros (TIF, RV
y RV/TLC%) y estimaciones postoperatorias de otros (EFEV,,
EFVC) son significativamente peores(®). Todas han sido
descritas previamente como procedimientos para definir el
riesgo quirdrgico !71213283036,

Cuando estudiamos cudl era la mejor combinacidn de
variables no derivadas de la ergometria, résulté ser la
asociacién de antecedentes respirétorios, circulatorios y
volumen residual estandarizado. Con ellas, se clasificaba
incorrectamente a 2/8 (25%) de los complicados y 8/38
(21%) de los no complicados, es decir usando como criterio
la funcidén discriminativa que consta de estas 3 variables,
hubiésemos negado la cirugia a 8 pacientes gque la tolera-
ron y se hubiesen complicado 2 de los gque hubiéramos
admitido, incluyendo uno de los fallecidos. En el subgrupo
obstructivo se hubiese ordenado errdneamente 1/6 (16,6%)
de los complicados y 5/21 (23,8%) de los dque no. En la
poblacién se clasificaria mal a un 23% & 29% de los
pacientes a operar (segiin que consideremos la poblacién de
la que estd tomado el grupo total o la del grupo obstruc-
tivo). Por tanto, como le ocurrid® a Lookwood' con sus
datos, tampoco con los nuestros la funcién basal permite

una definicién precisa del riesgo postoperatorio.

22 . . .2 - .
A partir de este momento, en la presente discusion nos referiremos a tas complica-

ciones "predecibles" simplemente como complicaciones.
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En nuestra muestra de operados, el volumen residual
estandarizado fue, dentro de las variables no obtenidas en
la prueba de esfuerzo, la que mejores propiedades discri-
minativas tenia, ligeramente mejores gue el FEV, pos-
toperatorio estimado estandarizado.

Los criterios funcionales de aumento de riesgo deriva-
dos del presente estudio son:

a) Presencia de antecedentes respiratorios (asma o
cicatrices tuberculosas importantes)

b) Presencia de antecedentes circulatorios (Hipertensién
arterial, alteraciones electrocardiograficas, arteriopa-
tia arterioesclerdtica, arritmias)

¢) Estimacidn postoperatoria estandarizada del FEV, < 58%.

d) Volumen residual estandarizado > 122%.

Otro hallazgo de interés es gque, aungue no hubo
diferencias significativas en la frecuencia de neumonec-
tomias, lobectomias y otras intervenciones practicadas, la
media del Indice de reseccidén fue mayor en los pacientes
gue hicieron complicaciones "predecibles". En el estudio
multicéntrico del "Lung Cancer Study Group" (Grupo de
Estudios del Cancer)}®™, en 2200 operados del térax, la tasa
de mortalidad de todos los enfermos de distintas edades
fue del 6,2% para neumcnectomizados, 2,9% para lobec-
tomizados y 1,3% para resecciones en cufia (no siendo
estadisticamente significativa la diferencia entre estas

dos tltimas). Estos datos muestran la relacidén entre la
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extensidén de la reseccién y la mortalidad de forma seme-

jante a lo que ocurre con nuestros pacientes.

Entre las variables obtenidas de la prueba de esfuerzo
se encuentran las diferencias medias y, sobre todo, las
correlaciones mas significativas. Otros han investigado la
ergometria como medio de valorar el riesgo gquirirgico,
bien comprobando la tolerancia a un determinado dgrado de
esfuerzo, o bien, midiendo ciertas variables fisioldgicas
(come la captacidén maxima de oxigeno). En la mayoria de
los estudios del primer tipo se concluyd que completar una
prueba de esfuerzo hasta casi el nivel maximo conllevaba

4T57677T7879 son

un buen pronéstico 7®77 Los del segundo tipo
metodoldgicamente similares al nuestro y se han descrito
vya en el capitulo de BASES DEL CONOCIMIENTO con detalle
(pag. 41). En resumen, de ellos se deduce que el uso del
Vo,madx o del VO, a una potencia submaxima es 0Gtil como
parametro fisioldgicos para predecir la mortalidad posto-
peratoria e incluso en dos estudios™”, en que se comparé,
fue mejor predictor gque el FEV, previsto con espirometria
y gammagrafia cuantitativa. De 1los dos trabajos dgue
utilizan la prueba submaxima™” podemos sacar la conclusién
de gue ésta es tan uUtil como la determinacidén de 1la
captacidén maxima de oxigeno limitada por sintomas en la
prediccidén de mortalidad, pero no de morbilidad. EIl
trabajo de Olsen y cols” sugiere que la captacién de
oxigeno submadxima es mejor predictor que la hemodinamica

pulmonar en pacientes con obstruccidn al flujo aéreo.
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Al comparar nuestro ensayo con la literatura mencionada
mas arriba podemos apreciar gque: En cuanto al método
nosotros realizamos una prueba de esfuerzo progresiva
similar a la de Coleman”, Smith” y Bechard”? con 1la
diferencia de gue usamos la rampa (o tapiz rodante) en vez
del cicloergdmetro. Este dltimo tiene la ventaja de
permitir conocer con exactitud la potencia correspondiente
a cada paso y VO,, pero dado que la finalidad de nuestro
estudio era determinar la captacidén maxima de oxigeno, no
creemos que esto suponga una diferencia notable, aunque
parece gue en la rampa se obtienen valores de este parame-
tro de hasta un 12% més altos que en el cicloergdémetro-
9,60.61.62 Ios enfermos se adaptaron perfectamente al tapiz
rodante, tras 1la prueba de ensayo, a cualguier edad.
Eugene y cols.”, por su parte, utilizan una prueba maxima,
perc en escalones de 3 minutos. Por dltimo Miyoshi vy
cols.” y Olsen y cols™ usan pruebas submdximas.

Nosotros definimos las complicaciones "predecibles" de
manera similar a como lo hicieron Olsen y cols™, por
tanto, de forma mas restrictiva gue Smith y cols.” vy
Bechard y Wetstein” quienes incluyen ademds atelectasias,
neumonias, tromboembclismo pulmonar o arritmias. Miyoshi
y cols.” definieron morbilidad como "cualguier complica-
cidén pulmonar postoperatoria', incluyendo edema pulmonar.
Coleman y cols.’”® también incluyeron todas las complica-
ciones encontradas, quizéd por ello no encontraron relaciédn
entre éstas y la captacién de oxigeno. Eugene y cols.”

sdlo se fijaron en la mortalidad.
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Nuestro grupo total es de edad y funciones medias
similares a la mayoria de 1los estudiados™ ™7 7®7",  E]
subgrupo obstructivo tiene funcién intermedia entre los
previos y el de Olsen y cols™,

La captacidén midxima de oxigeno de nuestros pacientes
(1,41 1 *+ 0,36 1 para el total y 1,28 1 + 0,35 1 para el
subgrupo obstructivo) fue mayor que en los otros ensayos.
Asi en &l de Coleman y cols™ era de 1,196 1 + 0,378 1 y en
el de Eugene y cols.” de 1,198 + 0,098 1. Las diferencias
son significativas (p<0,01) con el grupo total, pero no
con los obstructivos, a pesar de que la funcién basal era
mas parecida al primero y significativamente mayor que la
del sequndo. Los pacientes de Smith y cols” tienen una
VOo,max/Kg de 18,7 ml/min/Kg * 5,41 ml/min/Kg y los de
Bechard y Wetstein™ de 15,9 ml/min/Kg # 5,36 ml/min/Kg.
Ambos valores son significativamente diferentes entre si
Yy de los de nuestros grupo total (21,7 ml/min/Kg *+ 5,49
ml/min/Kg); s6lo los de Bechard y Wetstein™ lo son del
subgrupo obstructive (19,3 ml/min/Kg * 4,70 ml/min/Kq).
Posiblemente las causas de esta disparidad son las dife-
rencias de equipo, el uso del tapiz rodante y quiza,
aunque no podemos comprobarlo, la proporcidén de pacientes
con sobrepeso, que en nuestro grupo es muy baja y de
sujetos delgados gque en nuestro grupo es alta; ademas
entre los pacientes estudiados por Bechard y Wetstein’™,
aungque respecto a la funcién basal son bastante parecidos
a los de Smith y cols” y los nuestros, 7 tienen un VO,max

menor de 10 ml/min/Kg (® 3 METs), 3 de los cuales lo tiene
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menor de 6,6 ml/min/Kg (= 2 METs), es decir no debieron
sobrepasar los 30 W (usando la fdérmula descrita antes
vomax = 5,8 *+ Peso (Kg) + 151 + 10,1 - Potencia (W)),
estarian en clases funcionales 4 y 5 (disnea de pequefios
esfuerzos o de reposo). Ni entre nuestros pacientes ni
entre los de Smith y cols” hubo enfermos tan discapacita-
dos.

En lo referente al potencial prondstico, Eugene vy

cols.”

encontraron que mientras 3/4 (75%) pacientes con
VO,max menor de 1 1 fallecieron, los 15 con mas de 1 1
sobrevivieron a la reseccién, 1 1 es aproximadamente 15
ml/min/Kg para una perscona de 65 Kg (el peso medio de
nuestro grupo). Miyoshi y cols.” no pudieron discriminar
con ningdn "test" los 25 pacientes gque no hicieron com-
plicaciones cardiorrespiratorias de los 8 gue si, entre
estos Gltimos, sin embargo la media del VO, por m’ de
superficie corporal cuando se alcanzd una lactacidemia de
20 mg/dl (VO,/BSA-La20) era distinta entre 1los 4 dgue
sobrevivieron a las complicaciones (471 ml/min/m*> + 53
ml/min/m’) y los 4 que no (296 ml/min/m® * 72 ml/min/m?).
Como podemos ver en la Tabla XXVI, Smith y cols” en-
contraron, al estratificar su muestra de 5 en 5 ml/min/Kg,
gue 6/6 pacientes con captacién maxima de oxigeno menor de
15 ml/min/Kg se complicaron, uno de ellos fallecid; 4/6
pacientes con VO,madx entre 15 ml/min/Kg y 20 ml/min/Kg,
también sufrieron contratiempos incluyendo otra defuncién,

pero sélo el 1/10 de los enfermos con VO,max mayor de 20

ml/min/Kg sufrié incidentes (una atelectasia). Sdlo cinco
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Tabla XXVI
Nosotros Bechard™ smith”
A B C D
Punto
de 19,7 18,5 14,1 11,3 18,9
Corte
falsos (+) 9/16 5/9 15/20 7/10 2/10
(%) (56%) (55%) (75%) (70%) (20%)
falsos (=) 1/30 2/18 3/30 0/40 177
(%) (3%) (11%) (10%) (0%) (14%)
sensibilidad 7/8 4/6 5/8 3/3 8/9
(%) (87%) (67%) (63%) (100%) (89%)
especificidad 29/38 16/21 27/42 40747 6/8
(%) (76%) (76%) (64%) (85%) (75%)
ESTRATIFICACION
< 10 ml/min/Kg ~-- —— 5/7 3/7 -
——— - {57%) (43%) -——-
< 15 ml/min/Kg 4/S 4/5 1/15 0/15 6/6
(80%) (80%) (7%) (0%) (100%)
< 20 ml/min/Kg 4/13 2/7 2/15 6/15 4/6
(31%) (29%) (13%) (0%) (67%)
> 20 ml/min/Kg 0/28 0/15 0/13 0/13 1/10

(0%)  (0%) (0%) (0%) (10%)

RIESGO DE COMPLICACION SEGUN LA ECUACION DISCRIMINATIVA

10 ml/min/Kg 75% 76% 42% 20% 78%
15 ml/min/Kg  43% 33% 11% 4% - 38%
20 ml/min/Kg 16% 7% 2% 1% 9%
25 ml/min/Kg 5% 1% 0,4% 0,1% 2%

A: Grupo total del presente trabaje. B:Subgrupo obstructivo det presente trabajo. C:
Complicactones segin las considera Bechard en su trabajo. D:De los pacientes descrites por
Bechard, subgrupo con complicaciones que entran dentro de las gque mosotros hemos considerado
“predecibles".
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pacientes tuvieron complicaciones similares a las buscadas
por nosotros (dos fallecieron y tres hicieron insuficien-
cia respiratoria) de ellos cuatro tenian menos de 15
ml/min/Kg de VO,madx y uno entre 15 ml/min/Kg y 20 ml/min/-
Kg. E1 punto de corte para los pacientes de este autor es
de 19 ml/min/Kg, dgque clasifica incorrectamente a tres
pacientes (dos falsos positivos y un falso negativo).
Aplicando la funcidén discriminativa, las probabilidades de
complicacién (o riesgos) serian 78% para 10 ml/min/Kg; 38%
para 15 ml/min/Kg y 9% para 20 ml/min/Kg. Bechard Yy
Wetstein™ vieron (Tabla XXVI) que 5/7 pacientes con VOmax
menor de 10 ml/min/Kg fueron mal (2 murieron), 3/30 de los
qgue tenian un VO,max entre 10 ml/min/Kg y 20 mli/min/Kg se
complicaron, pero ninguno muridé. Ninguno por encima de 20
ml/min/Kg tuvo problemas. El punto de corte para estos
pacientes estaria en 14 ml/min/Kg. clasificando mal a 7
(14%) falsos positivos, pero no existiendo falsos negati-
vos. Las probabilidades de complicacidédn serian para 10
ml/min/Kg 42%, para 15 ml/min/Kg 11% y para 20 ml/min/Kg
2%. Si estratificamos nuestra muestra como lo han hecho
los dos autores precedentes (Tabla XXVI), ocurre que en el
grupo total se complicaron 4/5 pacientes con captacidn
maxima de oxigeno menor de 15 ml/min/Kg y 4/13 con VO,max
entre 15 ml/min/Kg y 20 ml/min/Kg, por encima de esta
cifra no se complicd ningunoc de los 28 pacientes restan-
tes. En el grupo obstructivo, la cifras son :con VOmix <
15 ml/min/Kg hay 4/5 complicaciones; entre 15 ml/min/Kg y

20 ml/min/Kg hay 2/7 complicaciones; con mas de 20
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ml/min/Kg ninguno de los 15 operados se complicé. Nuestro
punto de corte para el VO,max/Kg en el grupo completo es de
19,7 ml/min/Kg. 7/13 con VO,max inferior se complicaron y
sélo 1/23, con cifras mayores lo hizo, no siendo mortal.
En el subgrupo de obstructivos el punto de corte estaba en
18,5 ml/min/Kg, por debajo 5/11 se complicaron y por
encima 1/16 lo

hicieron. Seglin nuestro anadlisis, las probabilidades de
complicaciones, derivadas de la ecuacién discriminativa,
son del 75% (76%)({(®)) si el VOma&x es igual a 10
ml/min/Kg, de 43% (33%)(®) si es de 15 ml/min/Kg y de 16%
(7%) (*) si es de 20 ml/min/Kg.

Las cifras de probabilidad de complicacidén son del mismo
orden gue las derivadas de los datos de Smith y cols”,
pero las resultantes de los datos de Bechard y Wetstein™
son mas bajas para niveles equivalentes, habiendo un
desfase de aproximadamente 5 ml/min/Kg (Tabla XXVI).

Nosotros no encontramos ningiin parametro gque separe los
muertos de los otros que sufrieron complicaciones predeci-
bles, como hallaron Miyoshi y cols.” con su "V0,/BSA-Laz20"
(que no es mas que una forma sofisticada de detectar la
captacién de oxigeno en el umbral de anaerobiosis, varia-
ble que, desde un punto fisiopatolégico, depende de los
mismos factores respiratorios y de transporte de oxigeno

59, 60, 61, 62)

gue la VO,max Puede que la diferencia esté en que

estos investigadores incluyen en sus ‘"complicaciones

2 En paréntesis la probabilidad de complicacién en el grupo obstructivo para los valores
de VO,méx/Kg mencionados.
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pulmonares" atelectasias, neumonias, edemas de pulmdn vy
ventilacién prolongada. Nosotros no hubiésemos incluido
las 2 primeras a no ser que motivasen retencidn de carbé-
nico o ventilacién mecanica. En el reporte de estos
autores no se describen pormenorizadamente los datos, sdélo
se menciona que 3 pacientes fallecieron de neumonia y uno
de insuficiencia respiratoria. Por tanto no podemos saber
si hubo pacientes con complicaciones de las consideradas
"predecibles" por nosotros que no fueran los fallecidos y
en caso de haberlos su "VO,/BSA-Laz20".

Olsen y cols™ no establecen ni estratos ni puntos de
corte en su estudio. Hacen un analisis discriminativo,
similar al gque hemos hecho nosotros, y encuentran una
correlacidén entre la captacién de oxigeno calculada y la
"intolerancia"™ a la reseccidén de -0,68 (-0,770 a -0,410).
Nuestra "r" en el grupo obstructivo, que funcionalmente es
mas parejo al de estos autores, es de -0,45% (~-0,570 a -
0,274), que no es significativamente diferente de la men-
cionada mas arriba (p=0,22), aunque ellos hicieron una
prueba submaxima y la nuestra fue madxima. Este dato puede
sugerir que el "test" submdximo es igual de valorable que
el maximo, sin embargo la respuesta definitiva debe
esperar a un estudio controlado comparando ambos procedi-
mientos. La correlacidén del VO,médx/Kg con las complicacio-
nes, calculada por nosotros con los datos de Smith y
cols.” , r = -0,654 (limites -0,844 a -0,319) y la de
Bechard y Wetstein”™ con las complicaciones "predecibles"

es r = -0,458 (rango entre -0,626 y 0,249). Ninguna de
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estas correlaciones son significativamente diferentes
entre si.

No obstante ser significativa en nuestro grupo, la
correlacién de la captacidén maxima de oxigeno con las
complicaciones es pobre y aunque las encontradas por
Olsen™ y por Smith” son mejores, no pasan de ser acep-
tables. La revisidén de nuestros datos y la de los de los
autores que los describen, nos sugieren que la pobre
asociacién se debe a la existencia de sujetos con valores
de VO2max/Kg bajos (por debajo del punto de corte) gue no
se complicaron y a algunos que si lo hicieron a pesar de

estar por encima.

Nuestro estudio demuestra una relacidn de la VO,max con
las complicaciones "predecibles" (muerte e insuficiencia
cardiorrespiratoria), pero no con otro tipo de morbilidad
pulmonar como atelectasias, neumonias, tromboembolismos
pulmonares, fugas persistentes o empiemas. Estos resul-
tados estan en consonancia con quieneé han encontrado
asociacidén con la mortalidad, mds que con la morbilidad.
Pensamos que el VO,mdx no es una medida de la probabilidad
de que se produzcan ciertos percances, sino de la reserva
cardiorrespiratoria de la que depende la capacidad de
soportar las complicaciones, si ocurren, sin hacer insufi-
ciencia respiratoria o cardiaca. De esta forma si tendria
relacién con la gravedad de las mismas.

El ¢gue se observe una estratificacién del riesgo

implica la existencia de un nivel de captacidén maxima de
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oxigeno -definido estadisticamente por el punto de corte-
a partir de la cual hay o no hay reserva funcional sufi=~
ciente. No obstante, algunos operados con captaciones
maximas de oxigeno inferiores al nivel "critico"™ no
sufrieron incidentes, induciéndonos a pensar que el que se
produzcan o no contratiempos depende de otros factores,
quiza fortuitos.

En resumen, nuestra hipdtesis es que 1la relacidén
captacidén maxima de oxigeno y las complicaciones "predeci-
bles" indica que ésta juega un papel importante en la
tolerancia al "stress" cardiorrespiratorio impuesto por la
cirugia y las complicaciones postquirlGrgicas, pero sin gue
se vincule directamente con la mayoria de ellas.

Ciertas evidencias apuntan a que dentro de los factores
de los que depende la VO,max (respiracién, ventilacién y
trasporte sanguineo de oxigeno (T0O,), es este Gltimo el
elemento que falla:

{(a) El1 transporte de oxigeno es el sistema gue limita
fisioldgicamente el esfuerzo por ser el gue menos reserva
tiene.

(b) Los pacientes de Miyoshi y cols.”

que fallecieron,
tenian un umbral de anaerobiosis (V0,/BSA-La20) mé&s bajo,
lo que implica un TO, menor.

(¢) Aungue los operados de Bechard y Wetstein” son bastan-
te parecidos de funcién ventilatoria a los de Smith vy

cols” y a nuestro grupo total, los complicados "predeci-

bles" tienen un VO,max/Kg desproporcionadamente bajc a su
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capacidad ventilatoria y por tanto, probablemente limi-
tado por el transporte de oxigeno.
(d) En nuestro grupo de complicados, tanto en todos los
pacientes como en los obstructivos, la limitacién al
consumo maximo no se fue por causa yentilatoria, sino del
TO,, teniendo el PuO, significativamente mas bajo. Dado gue
ninguno de los estudiados presentaba anemia ni anormalida-~
des de la hemoglobina, el transporte oxigeno bajo no puede
deberse mas que a incapacidad de elevar el gasto cardiaco
de forma global o a los tejidos metabdlicamente mas
activos (en la prueba de esfuerzo: los misculos).
(e) Olsen y cols™ vieron que los pacientes gue no tolera-
ron la cirugia también tenian pulsos de oxigeno y gastos
cardiacos menores, para una potencia baja de 40 W.

Resumiendo pues, el transporte insuficiente de oxigeno
y concretamente la incapacidad de elevar el gasto cardia-
co, parece el mecanismo fisiopatolégico que 1limita 1la
vVo,mdx en los pacientes con FEV, postoperatorio estimado
superior a 1 litro que hacen insuficiencia cardiorrespira-
toria o fallecen. Surge una nueva pregunta dque gquiza
podamos responder (Por dgqué tienen limitado el gasto
cardiaco estos pacientes?.

Nuestros pacientes con captaciones de oxigeno postopera-
torias medida mAs bajas tienen un comportamiento al
esfuerzo propio de enfermedad vascular pulmonar. Igual-

mente Uggla y cols.” Harrison y cols.®

encontraron gque el
grado de incapacidad de los pacientes tras la reseccién

pulmonar se relacionaba mas con la hemodinamica pulmonar
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anémala gue con la limitacién ventilatoria. Olsen y cols™,
por el contrario, no encontraron correlacién entre la
presiones o resistencias pulmonares previas y la "“in-
tolerancia" que sin embargo otros autores si han hallado”.
Observarcon gue la pendiente de la relacién VO,/potencia fue
menor en los "intolerantes" y consideraron que la capaci-
dad de aumentar el gasto local a los misculos también
jugaba un papel.

Por todo lo argliido pensamos que la captacién maxima de
oxigeno se relaciona con las complicaciones en los pacien-
tes con FEV, estimado postoperatorio mayor de 1 litro,
basicamente como medida de la capacidad de aumentar el
gasto cardiaco y en muchos de los pacientes incapaces de
aumentarlo, la causa estd en la circulacidén pulmonar,
aungue esta dltima afirmacién se basa en evidencias no

concluyentes.

A diferencia de los autores mencionados, salvo Olsen y
cols™, nosotros si encontramos diferencias en la media de
las funciones basales entre los complicados y los no com-
plicados, aunque menos significativas que el VO,max. Cuando
comparamos este dltimo con otros paréametros de funcién en
reposo , nos encontramos que su correlacién en el grupo
total (R’>=215, r=-0,447 no es significativamente diferente
de la del volumen residual (p=0,14) -el mejor parametro de
funcién basal en nuestros pacientes-. Sin embargo discri-
mina significativamente mejor la muestra desde el punto de

vista de las complicaciones "predecibles".
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Ningin trabajo previo, que tengamos referencia, ha
investigado la relacién con las complicaciones de otros
parametros del esfuerzo gue la captacidén maxima o subméa~
xima de oxigeno, la distancia recorrida, la potencia
realizada © el indice disnéico’. Nosotros encontramos
diferencias y correlaciones significativas para la fre-
cuencia cardiaca maxima, el egquivalente respiratorio de
oxigeno minimo, la relacién volumen corriente maximo-
capacidad vital y el pulso de oxigeno miaximo. Tanto la
frecuencia cardiaca como el PuQ, pueden ser menores en los
pacientes complicados debido a los menores consumos de
oxigeno alcanzados por estos pacientes, pero el equivalen-—
te respiraratorio de oxigeno minimo es interesante porgque
se ha relacionado su elevacién con el estado de la cir-

culacién vascular pulmonar®.

No hemos encontrado en la literatura revisada ningdn
estudio que intentase relacionar una estimacidén de la
captacién méxima de oxigeno postoperatoria o, en su
defecto, la captacidén maxima de oxigeno y una estimacidn
cuantitativa del tejido a resecar. Sin embargo, de forma
intuitiva, parece ldégico pensar gue la "tolerancia" al
"stress" gue suponga la reduccidén del tejido pulmonar y
las complicaciones postoperatorias tenga méds relacién con
la funcidn que permanezca tras la exéresis, de hecho ésto

ocurre asi con los parametros de funcidén basal, especia-
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lmente con el FEV,. Comprobar si esta hipétesis era cierta
ha sido el motivo fundamental de este estudio.

Tanto la diferencia entre las medias del grupo compli-
cado y no complicado como la correlacién de la captacién
maxima de oxigeno estimada postoperatoria, en especial
cuando la expresamos por kilogramo de peso, son las més
significativas de los mGltiples paré&metros analizados.
Incluso, de forma distinta a lo que ocurria con el
VO,max/Kg, la correlacién de la captacidén madxima de oxigeno
estimada con la aparicién de complicaciones (R)»=317 r=-
0,563, rango =-0,710 a =0,318) es significativamente
diferente de la del volumen residual (p=0,019) -el mejor
parametro de funcién basal en nuestros pacientes-. Sin
embargo no es significativamente distinta de 1la que
presenta VO,max/Kg. Es notable que en el subgrupo obstruc-
tivo la correlacidén sea algo mejor, a pesar de un tamafo
de muestra menor, nuestra explicacidén para este fendmeno
es nuevamente la dispersién de los pacientes no complica-
dos. En los obstructivos, la diferencia con la correlacién
de VRP no es significativa al nivel que estamos conside-
rando de forma genérica, la probabilidad de gque ambas
correlaciones sean iguales es de 0,087 -muy cerca del
criterio internacional, 0,05~ creemos que no es aventurado
dar valor a esta diferencia, basandonos en que hay autores
gue sugieren gue una probabilidad menor 0,1 es valorable
para correlaciones® y que la diferencia es significativa

en el grupo total, de mayor tamafio, y que tiene un
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comportamiento general similar a este subgrupo obstruc-
tivo.

El punto de corte de 1la EVOmax/Kg estd en 15,3
mnl/min/Kg en el grupo total. Se complicaron 7 de los 13
(54%) que estaban por debajo de este nivel y 1 de los 33
gue estaban por encima {3%), mientras gue en el subgrupo
obstructivo, en el que el punto de corte se sitGa en 13,9
ml/min/Kg, 6/11 (54,5%) de los gue estaban por debajo se
complicaron y 0/16 de los que estaban por encima no lo
hicieron. Como vemos clasifica mejor los pacientes gue la
captacién maxima de oxigeno preoperatoria medida, aungque
la diferencia de las tablas no es significativa. La
probabilidad de mala-~clasificacidédn es 20,9% para ambos
grupos, que tampoco son significativamente distintas
comparadas con las derivadas de la funcidén discriminativa
basada en el VO,max/Kg.

La probabilidad de complicaciones derivada de la
funcién discriminativa de EVOmax/Kg es de 53% (45%) (¥)
para 10 ml/min/Kg, 19% (12%)(®) para 15 ml/min/Kg y 4%
(2%) (¥*) para 20 ml/min/Kg. Clasificando a los pacientes
por estratos, con menos de 10 ml/min/Kg se complicaron 1/2
(50%) de los pacientes, uno de ellos fallecido; entre 10
ml/min/Kg y 15 ml/min/Kg, 6/11(54%) fueron mal, dos muer-
tos; con mds de 15 ml/min/Kg, 1/25 (4%) sufridé contratiem-
pos. En el grupo obstructivo con menos de 10 ml/min/Kg se
complicaron 1/2 (50%) de los pacientes, unc de ellos
fallecidos; entre 10 ml/min/Kg y 15 ml/min/Kg, fueron mal

5/10 (50%), uno muerto; con mads de 15 nl/min/Kg, 1/15

178



(6,6%) sufrid percances. De la misma manera gque ocurria
con las correlaciones, la captacién maxima estimada por
kilogramo de peso discrimina mejor la muestra desde la
perspectiva de las complicaciones "predecibles", clasifi-
cando correctamente un nGmero mayor de pacientes o lo gue
es lo mismo tiene mas sensibilidad y especificidad que el
EFEV,P y el VRP, siendo en este caso las diferencias sig-
nificativas. También son significativamente diferentes las
probabilidades de mala-clasificacidén con las variables de
funcién basal (VRP y EFEV,P). En cuanto a los enfermos
obstructivos, la captacién maxima de oxigeno estimada
postoperatoria clasifica significativamente mejor la los
pacientes que EFEV,, pero no gue VRP. La probabilidad de
mala-clasificacién si es, por el contrario distinta de 1la
de VRP (p=0,051) y EFEV,P p=(0,019). Por tanto en el grupo
total como en el obstructivo la estimacién postoperatoria
de la captacidén maxima de oxigeno es mejor estimador que
los parametros de funcidén basal.

En resumen, EVOmax/Kg es individualmente el mejor
parametro para distinguir los pacientes que se complicaron
y los que no, significativamente mejor que los parametros
de funcidén basal, pero no que el VOméx/Kg.

¢cPor que no podemos confirmar nuestra hipdtesis que
presumia gue una estimacién precisa de la captacidén maxima
de oxigeno postoperatoria iba ha tener una relacién mayor
con las complicaciones "“predecibles"?.

Hay gque tener presente que dentro de la légica del

razonamiento estadistico, no haber podido probar nuestra
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hipétesis con nivel de significacién aceptable, no permite
afirmar gue se falsa. De hecho, dada 1la diferencia de
correlaciones observada en la muestra analizada, para
establecer una conclusién con una probabilidad de error
menor de 0,05, serian necesarios unos 700 pacientes (la
cifra exacta es de 6%4), o sea 15 veces superior a las de
este estudio y, obviamente, fuera de nuestro alcance. Con
la captacién madxima de oxigeno estimada postoperatoria por
Kg ocurre lo mismo que vimos con la VO,m&x/Kg, que una
proporcidén de los pacientes por debajo del umbral no se
complicaron. La explicacién verosimilmente es la misma gue
dimos entonces: estar por debajo de un cierto grado de
reserva funcional predispone a dque 1las complicaciones
provogquen insuficiencia cardiorrespiratoria, pero el que
se produzcan depende de otros factores independientes de
la captacién de oxigeno. Este comportamiento no permitiria
obtener correlaciones mejores.

Alternativamente podia ocurrir, que tanto el VO,max/Kg
como la estimacién postoperatoria del mismo, contengan
exactamente la misma "informacién" sin gque contar con la
cantidad de tejido a resecar afhadiese capacidad predictiva
del riesgo (suponeumos, como vimos mas arriba, gque la
"informacidén" es la incapacidad de aumentar el gasto
cardiaco). De hecho, la correlacidén entre ambas variables
es R’=0,734 y r=0,8579. Sin embargo esta hipétesis supon-
dria gue todos los enfermos que tenian EVOmax/Kg dentro
del rango gque implica aumento de riesgo (menocs de 15

ml/min/Kg) también manifestaron alteraciones del VO,max
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precperatorio. Al menos tres de estos casos tenian con-
sumos de oxigeno basales dentro del percentil de nor-
malidad (VO,mé&x tedérico - 0,0082 : Peso)%. A los tres se
les practicé neumectomia, lo que nos sugiere gue, guizi,
la estimacién postoperatoria de la captacidén maxima de
oxigeno pueda aumentar el valor predictivo del VO,max/Kg
sélo en los casos de neumonectomia en los que se pierde

una cantidad importante de tejido pulmonar.

El Gltimo aspecto gue hemos tratado en nuestro estudio
es la posibilidad de aumentar la correlacién con el riesgo
postoperatorio, mediante el uso de mas de una variable a
la vez. Los modelos éptimos, es decir aquellos que retinen
a la vez parsimonia con ajuste y poder discriminativo
alto, son, tanto en el grupo total como en el de pacientes
obstructivos, los que constan de la estimacidn postopera-
toria de la captacidén madxima de oxigeno por kilo de peso
y del volumen residual estandarizado. En el caso del grupo
total, afiadiendo ademds la frecuencia cardiaca maxima
estandarizada, se obtiene una correlacidén de 0,719 y una
probabilidad de mala clasificacidén del 9%. Contado sola-
mente con EVO,méx/Kg y VRP, r seria de 0,643 y la probabi-
lidad de mala-clasificacién del 15,6%. Ambos modelos son
estadisticamente mejores que los univariables y multiva-
riables de funcién basal y la correlacién estd fundamen-
talmente determinada por la estimacién de la captaciédn
maxima de oxigeno por kilo de peso. Los criterios de

aumento del riesgo serian:

181



a) Una estimacidén de la captacién mé&xima de oxigeno por
kilo de peso postoperatoria menor de 15,3 ml/min/Kg

b) Un volumen residual estandarizado mayor del 117%.

c¢) Una frecuencia cardiaca maxima estandarizada menor del
B2%.

En el grupo de pacientes obstructivos la mayor correla-
cién (r= 0,772) se obtiene con 1la combinacién de la
estimacién postoperatoria de 1la captacién maxima de
oxigeno por kilo de peso, del volumen residual estandari-
zado y del pulso de oxigeno maximo. La probabilidad de
mala clasificacién seria del 8%. Sin el pulso de oxigeno
mdximo, la correlacién es 0,68 (probabilidad de mala-cla-
sificacién 14%). Como en el grupo total, tanto con dos
como con tres variables, la diferencia es significativa
comparada con los modelos monovariables y con los gque no
cuentan con parametros de esfuerzo. La estimacién de la
captaciédn méxima de oxigeno postoperatoria es, con dife-
rencia,la variable gue mas aporta a la correlacidn. Los
criterios de riesgo serian:

a) Una estimacidén de la captacién maxima de oxigeno por
kilo de peso postoperatoria menor de 13,9 ml/min/Kg

b) Un volumen residual estandarizado mayor del 121%.

c) Un Pulso de oxigeno maxime menor de 8,2 ml/p.m.

Aungque las ecuaciones discriminativas gque cuentan con
la estimacién de la captacién maxima de oxigeno postopera-
toria presenten las mejores correlaciones, la mayor era
de 0,772, es decir, un 40% [(1-R}} -+ 10] de la varianza

queda sin explicar. Por tanto seguimos sin obtener un
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modelo gque nos permita predecir las complicaciones con
exactitud. Dada la cantidad de parametros empleados en
nuestro estudio, no creemos gue ningin "test" de funcidn
pueda llegar a predecir el riesgo con la perfeccidn que
necesaria. Los factores de 1los que depende tal impreci-
sién, probablemente, son miltiples:

a) existen limitaciones intrinsecas de los propios paréame-
tros, como la variabilidad inherente a los mismos y a los
procedimientos de medicién, que impiden eliminar totalmen-
te la incertidumbre.

b) Ciertos acontecimientos fortuitos que influyen el
desarrollo de algunas complicaciones, no dependen de las
situacién funcional del paciente. Entre ellas: problemas
prequirdrgicos, técnicos, la colaboracidén del paciente vy
otras.

c) finalmente, los pardmetros gque hemos visto que se
relacionan con las complicaciones pueden estar alterados
por diferentes causas y, posiblemente, el origen de 1la
anomalia juegue un papel a tener tan en cuenta como 1la
misma magnitud de la alteracidén. Por ejemplo, la captacién
médxima de oxigeno esta midiendo el comportamiento y aco-
plamiento de una serie de sistemas y es posible que no sea
lo mismo si la limitacidédn se debe al fallo de un sistema,
de otro o de varios a la vez. Con los parametros de
funcidén ventilatoria, por ejemplo, considerando un pacien-
te con volumen residual por debajo de los limites due
suponen aumento de riesgo, puede ocurrir que los pulmones

son normales, © bien gque sobre un pulmédn alterado, se
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sume un componente restrictivo por lesiones cicatriciales
© por el propio tumor, siendo la resultante un valor
normal. Asi mismo una reduccidédn de flujos espiratorios
puede deberse a una restriccidn con pérdida de aire
movilizable, a una obstruccién condicionada por el tumor
gue obstruye una via aérea central y que va a ser elimina-
do con la reseccidén o a una enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica difusa.

Los mejores modelos miltiples son simplemente aquellos
que cuentan con las variables que por separado presentan
las correlaciones mas importantes y no representan el
mismo aspecto funcional (por ejemplo VO,max/Kg tiene mas
correlacidén que VRP con la complicaciones, pero representa
el mismo fendmeno que EVO,mé&x /Kg, que tiene mejor com-
portamiento). En general, la correlacién global es aproxi-
madamente la suma de la de los componentes de la ecuacién,
sugiriendo que no hay sinergismo y dque cada variable
mejora la prediccidn sobre cierto grupo de pacientes, pero
no son distintas partes de un Unico factor del que,

hipotéticamente, dependieran las complicaciones.

Estimamos que se practican en Espafia unas 4000 resec-
ciones pulmonares anuales por motivo del cancer brongquial.
Los pacientes sometidos a estas intervenciones general-
mente tienen enfermedades neumoldgicas o cardiovasculares
importantes. A pesar de la mejoria en las técnicas quirdr-
gicas la morbilidad permanece alta*®, oscilando entre el

10% y el 70% y mortalidad del 2,5% al 15%. La capacidad de
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identificar pacientes susceptibles de complicaciones
postoperatorias, disminuira el riesgo de las intervencio-
nes. Aungue los "test" de funcidn estatica han sido 1la
piedra angular de 1la valoracidn preoperatoria de los
pacientes sometidos a toracotomia, las altas tasas de
mortalidad y morbilidad que persisten, significan que nos
son suficientemente eficientes. Como ya establecimos en el
capitulo de bases del conocimiento, estos "test" son
apropiados para la identificacién de los pacientes de nuy
alto y muy bajo riesgo, peroc no se comportan tan bien en
las zonas intermedias. El1 presente estudio consta de
pacientes considerados como de riesgo "aceptable", segin
criterios fisioldédgicos de empleo casi wuniversal (FEV,
estimado postoperatorio mayor de 1 1), sin embargo 3 de
estos pacientes murieron y otros 5 tuvieron insuficiencia
cardio-respiratoria grave en el postoperatorio. En ellos
la norma fallé.

Estudiando muchas variables de funcidén respiratoria
tanto basales como en el esfuerzo encontramos gque dentro
de las primeras el volumen residual estandarizado fue 1la
gue tuvo mejor correlacidn (0,317) y poder discriminativo
; no obstante muy pobres. La captacidén maxima por kilo de
peso clasificaba significativamente mejor este tipo de
complicaciones y su correlacidén era mayor (0,550). La
estimacidén postoperatoria de la captacidén maxima de
oxigeno por Kkilec de peso tiene una correlacién de 0,573,
que aungque sigue siendo mediocre, es la mejor de todos los

parametros considerados. Su poder discriminador también es
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el mayor. Pero en ninguno de los dos conceptos es signifi-
cativamente diferente de la captacién maxima de oxigeno.
Cuando analizamos sistemas multivariables de clasifica-
cidén, los modelos con EVO,max/Kg tienen correlaciones y
poder discriminativo significativamente mayores, que otros
sin parémetros derivados del esfuerzo. Por tanto, en
nuestros pacientes, EVO,max/Kg es la variable que mejores
propiedades estadisticas tiene para 1la valoracién del
riesgo de desarrollar las complicacicnes gue estamos
considerando, para este fin es significativamente mejor
gque otros parametros de funcién basal, pero no que el
VOo,max /Kg.

Cuando estudiamos el grupe de pacientes obstructivos,
en un intento de homogeneizar la muestra, nos encontramos
gue sucede practicamente lo mismo, aunque, las correla-
ciones tienden a ser algo mas altas, en virtud probable-

mente de tal homogeneidad.

Al revisar el estado de la cuestidn, al comienzo de
este trabajo, planteamos una serie de preguntas "“pen-
dientes" de aclarar con respecto al papel del "test" de
esfuerzo en la valoracién preoperatoria del riesgo posto-

peratorio:

1-¢ Predice mejor la prueba de esfuerzo la morbilidad y
mortalidad que otras formas de "test" preoperatorio?
De nuestro trabajo se deduce que si, al menos deter-

minado grupo de complicaciones graves asi como la muerte
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tienen una correlacién mayor con la captacién méxima de
oxigeno (o su estimacién postoperatoria) que cualquier
otro parametro de funcidén basal.

Ootras complicaciones, sin embargo tienen mas relacién
con otras variables, especialmente con la presencia de

antecedentes respiratorios.

2- ¢A qué pacientes debe hacerse la prueba?

El estudio no estaba disefiado para responder a esta
pregunta. Entre los pacientes que se complicaron habia
quienes se les practicaron lobectomias y con funciones
previstas bastante mayores de lo gue considerariamos
limite, invitando a realizar la ergometria siempre. Sin
embargo, dado que exige cierto tiempo, pensamos que de
forma general, es recomendable en tres situaciones:

(a) pacientes a los dque se les vayan a practicar
neumonectomias, ya que, como vimos, hay relacién
entre la cantidad de tejido a resecar y la fre-
cuencia de complicaciones.

(b) Cuando tengamos dudas de la aptitud de 1las pruebas
basales para estimar el riesgo como, por ejemplo,
enfermos con disnea o hipoxemia desproporcionadas a su
funcién ventilatoria.

(¢) También es razonable en la valoracién de sujetos
limites por criterios convencionales, donde no se den

escatimar esfuerzos por conseguir la maxima precisién.

3-:Cémo debiera estandarizarse el ejercicio?
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Hemos demostrado la utilidad de la prueba maxima
limitada por sintomas, pero no hemos investigado si el VO,
submaximo es de igual utilidad. La revisién de la litera-
tura sugiere que asi es y seria Gtil hacer un estudio

comparativo.

4-¢.Como predice el VO,ma&x la mortalidad y morbilidad?
Opinamos gue este VOmdx/Kg & EVO,max/Kg permiten saber
que pacientes tienen mas riesgo de desarrollar insuficien-
cia cardiorrespiratoria primariamente o a causa de otras
complicaciones gque no tienen relacidn directa con 1la
captacién de oxigeno. No podemos establecer con sequridad
el mecanismo fisiopatoldgico subyacente a esta relaciédn,
pero bastantes evidencias implican a la incapacidad de
elevar el gasto cardiaco que posiblemente se ve compro-
metido por la reduccidn del lecho capilar, como el factor

fundamental.

5-;Quién debe rechazarse para la reseccidn del cancer
pulmonar?

Hasta 1la fecha en nuestro conocimiento, nadie ha
contestado el limite fijado por los estudios de funcién
desdoblada gque sitGdan este limite en un FEV, estimado de
0,8 1, por mucho gque este limite sea arbitrario. En
nuestra opinién, parece que una captacién maxima de
oxigeno estimada menor de 10 ml/min/Kg se asocla a una

probabilidad de complicacién prohibitiva.
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Varias investigaciones futuras se deducen naturalmente
de nuestro trabajo:

1) Ampliar el nOmero de pacientes para establecer si la
captacién maxima estimada realmente es o no diferente
de la determinacién preoperatoria

2) Comparar una prueba madxima con una prueba submiaxima.

3) Validar nuestros resultados con un estudio de campo,
aplicando la estimacién de 1la captacidé4n méxima de
oxigeno de forma amplia.

4) Confirmar la hipdtesis de que la incapacidad de elevar
el gasto cardiaco es el factor subyacente a la capta-
cién maxima de oxigeno, verdaderamente responsable de
la mortalidad y de insuficiencia respiratoria.

5) Cuestioconar el limite de operabilidad fijado para el
FEV, estimado postoperatorio y si fuera procedente
sustituirlo por un limite basado en la estimacidn de
la captacidén maxima de oxigeno, que se comporta mejor
en el rango del riesgo intermedio y parece gque contem-
pla de forma mds global la situacién funcional del

organismo.
7.2.2 Conclusiones

I) VARIOS PARAMETROS DE FUNCION BASAL Y DE ESFUERZO
MUESTRAN DIFERENCIAS DE LAS MEDIAS ENTRE LOS QUE HACEN
CIERTC TIPO DE COMPLICACIONES QUE HEMOS LLAMADO "PREDECI-
BLES" Y LOS QUE NO. LOS MISMOS QUE MUESTRAN CORRELACIONES

SIGNIFICATIVAS.
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II) LA CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO POR KILO DE PESO Y SU
ESTIMACION POSTOPERATORIA SON PREDICTORES SIGNIFICATIVA-

MENTE MEJORES QUE LOS PARAMETROS DE FUNCION BASAL.

III) NUESTRA MUESTRA NO DEMUESTRA QUE LA CAPTACION MAXIMA
DE OXIGENO ESTIMADA POSTOPERATORIA CONSIGA VALORAR MEJOR
EL RIESGO QUIRURGICO QUE LA CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO

PREOPERATORIA.

IV) DENTRO DE LOS PARAMETROS DE FUNCION BASAL ESTUDIADOS,
EL VOLUMEN RESIDUAL ESTANDARIZADO Y LA ESTIMACION POSTOPE-
RATORIA DEL VOLUMEN ESPIRATORIO EN EL PRIMER SEGUNDO SON

LOS QUE TIENEN MEJORES PROPIEDADES PREDICTIVAS.

V) OTROS PARAMETROS DE ESFUERZO, COMO EL PULSO DE OXIGENO
MAXIMO, EL EQUIVALENTE DE OXIGENO MINIMO, LA FRECUENCIA
CARDIACA MAXIMA Y LA RELACION VOLUMEN CORRIENTE MAXIMO-

CAPACIDAD VITAL TIENEN RELACION CON LAS COMPLICACIONES.

VI) CUANDO ANALIZAMOS MOLTIPLES VARIABLES, LA CAPTACION
MAXIMA DE OXIGENO POR KILO DE PESO ESTIMADA POSTOPERATORIA
Y EL VOLUMEN RESIDUAL ESTANDARIZADO ES LA ASOCIACION CON
MAS CORRELACION CON LAS COMPLICACIONES. SIGNIFICATIVAMENTE
DISTINTA DE CUALQUIER ASOCIACION DE VARIABLES DE FUNCION

VENTILATORIA.
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VII) LOS RESULTADOS NO VARIAN CUANDO CONSIDERAMOS UN GRUPO
EN EL QUE INCLUIMOS NO OBSTRUCTIVOS Y OTRO, MAS HOMOGENEO,

SOLO DE OBSTRUCTIVOS.
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7.3 CONCLUSIONES FINALES

I) MEDIANTE UNA ESTIMACION SENCILLA
DEL TEJIDO A RESECAR PODEMOS PREDECIR

DE FORMA PRECISA EL VO,MAX Y VO,MAX/KG.

II) EN NUESTRA MUESTRA NO SE CONSIGUE
DEMOSTRAR QUE LA CAPTACION MAXIMA DE
OXIGENO ESTIMADA POSTOPERATORIA
VALORE MEJOR EL RIESGO POSTQUIRURGICO
QUE LA CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO

PREOPERATORIA.

III) LA CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO POR
KILO DE PESO Y SU ESTIMACION POSTOPERA-

TORIA SON PREDICTORES SIGNIFICATIVAMEN-
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TE MEJORES DEL RIESGO POSTQUIRURGICO
"PREDECIBLE" QUE LOS PARAMETROS DE

FUNCION BASAL.

IV) DENTRO DE LOS PARAMETROS DE FUNCION
BASAL ESTUDIADOS, EL VOLUMEN RESIDUAL
ESTANDARIZADO Y LA ESTIMACION POSTOPE-
RATORIA DEL VOLUMEN ESPIRATORIO EN EL
PRIMER SEGUNDO SON LOS QUE TIENEN MEJO-
RES PROPIEDADES PREDICTIVAS DE LAS COM-

PLICACIONES "PREDECIBLES".

V) OTROS PARAMETROS DE ESFUERZO, COMO
EL PULSO DE OXIGENO MAXIMO, EL EQUIVA-
LENTE DE OXIGENO MINIMO, LA FRECUENCIA
CARDIACA MAXIMA Y LA RELACION VOLUMEN

CORRIENTE MAXIMO-CAPACIDAD VITAL TIENE
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RELACION CON LAS COMPLICACIONES "PREDE-

CIBLES".

VI) CUANDO ANALIZAMOS MULTIPLES VARIA-
BLES, LA CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO
POR KILO DE PESO ESTIMADA POSTOPERATO-
RIA Y EL VOLUMEN RESIDUAL ESTANDARIZA-
DO ES LA ASOCIACION CON MAS CORRELA-
CION CON LAS COMPLICACIONES "PREDECI-
BLES". SIGNIFICATIVAMENTE DISTINTA DE
CUALQUIER ASOCIACION DE VARIABLES DE

FUNCION VENTILATORIA.

VII) LOS RESULTADOS NO VARIAN CUANDO
CONSIDERAMOS UN GRUPO EN EL QUE INCLUI-
MOS NO OBSTRUCTIVOS Y OTRO MAS HOMO-

GENEO SOLO DE OBSTRUCTIVOS.
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APENDICE A
(FORMULAS)



I. GENERALES:
(1) Humedad absoluta (Py,y.):
(a) Puigre = €
(b) y= (20,846 - 5270 + (273+te) - HR - 0,01.

Siendo "HR" la humedad relativa expresada en & y "to" la
temperatura en grados centigrados.

{2} Conversiones:

(a) 1 1 (BTPS)=1 1 (ATPS) - ([(273+437) + (273+ te)})
[ (Pg=Paoe) + (Pp=47)]
(b) 11 (STPD) = 1 1 (BTPS) - 273 + (273 + 37)

(P - 47) + 760
(¢} 1 Torr = 00,1333 kPa.
{(3) Factores de correccidén del neumotacdégrafo:
(a) Inspiratorio K,rp.gresm © Kasin:

(1) Kupm (273 + t2, + 273 + t2o.) - N + 2
(2) N =P, - PH20te_
(3) Z =P, - PH20te,

Donde K es el factor de correccidn medido en condiciones
ATPS "te " es la temperatura corporal en grados Celsius
(372) ;"te " es la temperatura del aire inspirado que es
igual a la del aire de la habitacidén (t9,); “"Puoen" €s la
presién parcial de vapor de agua del aire ambiente,
calculada segin las férmulas I.A.(1) ¥y I.A.(2); "Puu" €5
la presidn parcial de agua saturada a 379 (46.8 Torr &
6,24 kPa).

-

(b) Espiratorio Kurp.preses © Kapes

(1) Koo = K+ (273 + £, + 273 + to,) - N + Z
(2) N =Py - PH20te,
(3) z =P, - PH20t®,

Donde K es el factor de correccidn medido en condiciones
ATPS;"te " es la temperatura corporal en grados Celsius
(379); "te ™ es la temperatura del aire espirado, gue en
este caso es distinta a la de la habitacién (t2,) y se
calcula:

(4) te, = teo - (te - teo,)+3



"Puwoen" €S la presién parcial de vapor de agua del aire
ambiente, calculada segln las férmulas I.A.(1l)y I.A.(2);
"Pow" €5 la presidén parcial de agua saturada a 37¢ (46.8
Torr & 6,24 kPa).

II. PLETISMOGRAFIA:

(1) Gas intratordécico total en reposo del térax
(ITGV):
(a) ITGV = (Py—-46,8) - S5, + tan «
(b) tan a = 8P + 8P,
(c) 8 = 8§ * (Vg =~ Peso +1,07) + V,
(a) S, = 6V + &P,

Siendo "Py" la presién barométrica; "46,8" la presidén de
vapor de agua en aire saturado a 3792 C ;"S," es un factor
gue pretende corregir "S;" para la disminucidén gque sufre el
volumen de la cabina (V,, en nuestro equipo 830 L) al
introducir al paciente, cuyo volumen es aproximadamente su
peso (Peso) dividido por la densidad media del cuerpo
humano (1,07), "S;" se obtiene por la mahana, con la cabina
cerrada, inyectando y extrayendoc 25 ml (variacidédn 50 ml)
Yy midiendo los cambios de presidn cabina. "éP" es la
disminucién de presidén del gas alveolar al inspirar, como
no hay movimiento de aire, al estar cerrada la via aérea
por el "shutter" es la misma que la disminucidén de presidn
en la boca; “6P," son los cambios de presidn en la cabina
al inspirar con el “shutter" cerrado.

I1I. “WTEST" DE DIFUSION:
(1) Volumen alveolar efectivo (V,):
(a) V,= VCin (BTPS) *+ FHe + F,He - (V ,=V,1)

Donde "v,," es el espacio muerto del aparato (0,185 L) ;
"V, es el espacio muerto fisiolégico estimado del sujeto
(0,3 L); "vCin" es la capacidad vital del "test" de
difusién, "F,He" la fraccién alveolar de helio (o sea la
del gas tele-espiratorio). y "FHe" la fraccidén inicial de
helio.

(2) Transferencia de mondéxido de carbono (D¢, & T o)

(a) Deg = b - VvV, + t - log;,, F,CO + F,CO
Donde "b" = ([(2,3 - 0,826) + (22,4 - 0,133 + (Py—47)] =
0,893 a 760 Torr, si la difusién se expresa en mmol - s’
kPa'
a saber:
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"2,3" es el factor de conversién de los logaritmos en
base "e" a base 10.

"0o,826" es el factor de conversién de ml STPD a 1 BTPS a
760 Torr de presién.

"22,4" es el volumen de 1 mol de gas STPD.

"D,133" es el factor de conversidn de Torr a KPa.
"Pp"* es la presidn barométrica.

"47" es la presidén parcial de vapor de agua del aire
saturado a 372 C,

"F,CO" es la fraccién inicial en el alveolo que se calcula
de la F,CO (fraccidén inspiratoria de C0O) y las fracciones
incial y alveolar de helio:

(b) F,CO = F,CO - FHe + FHe
(3) Correccidén para la hemoglobina.

(a) Vvarones: D, final = D., medida - (%+% - 15 + [Hb])
(b) Mujeres: D, final = D, medida - (%+% - 13 + [Hb])

Siendo [Hb] la concentracidn sanguinea de hemoglobina en
miligramos por decilitro.

1IV. GASOMETRIA:

(1) Las saturacién de 0, se calcula seqin el procedimiento
descrito por Severinghaus® y se expresa en "%".

(2) La concentracién de bicarbonato en plasma ([HCO3'), a
379C), se calculd segin la ecuaciébn de Henderson--
Haselbach, en mmol/l:

(a) [HCO3' ], uypeq= 107
(b) y= pH + logy, (0,03 -PCO,) - 6,08.

(3) Carbdénico total (COt):

(a) cot = 0,03 - P,CO, + [HCO3'], (310

(4) Exceso de bases (EB)
(a) EB = K, {[HCO3"], -24+ By [(PH) - 7,4]}
(b) B, = 7,7 + 1.43 Hb - (gm% Hb)
(c) K, = 1-0,0143 Hb (gm% Hb).
Asumiendo (gm% Hb) = (mmol/l de Hb) :+ 0,6206. B, es el

valor de tampdn no bicarbonato de la sangre (§(HCO3™ . /
§pH) y K, corrige para la inhomogenidad del valor del
"buffer" entre células y plasma.

(5) Exceso de bases en fluido extracelular (EBy:):

(a) EBgc = Kgep - {[HCO37], = 24 + B - [(PH)p = 7,41}
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(b} Beer
(c) Kecr

7.7 + 1.43 Hb (gm% Hb)
1-0,0143 Hb (gm% Hb).

Asumiendo (gm% Hb) = (mmol/l de Hb) : 0,6206, Byy es el
valor determinado experimetalemnte de (d[HCO3'],,,+dpH) Y
Kpgop cOrrige la inhomogenidad del valor del "buffer" entre
células rojas y el resto del fluido extraceluar.
{(6) El1 Contenido arterial de oxigeno (Ca0,) ml/dl:
(a) Ca0, = 1.34 - [Hb] - Sat0, % + 0,0031 : P,0,.

Donde [Hb] es la concentracidén de hemoglobina en g/dl.

v. ESFUERZO:
{1) Potencia, wattios (P):

(a) P - 0'29 - Peso . [2'3 + 0’32 (V__S)l,ﬁs + p N
(0,2 + 0,07 - (v-2,59)1*

Siendo "Peso" el peso del suijeto; "v" la velocidad en
Km/h y "p" la pendiente en grados sexagesimales.

(2) Volumen corriente en litros (V;):
(a) V, = Vg(BTPS) + FR
Siendo "Vp" la ventilacidén minuto espiratoria, que mide el
equipo y “"FR", la frecuencia respiratoria, también medida
por el equipo.
(3) Ventilacidn inspiratoria (V;), 1/min:
(a) V,(STPD) = [Vy(STPD) - (1-FeO,-FeCO,) + 0,7903].
Siendo "Vg" la ventilacidn espiratoria, medida por el
equipo y el factor "“0,7903" = 1-FiO, (seco), es decir
aproximadamente la fraccién inhalada de N,.
{4) Capacitacién de oxigeno (V0,), l/min :
(a) VO, (STPD) = Vygp, °@ 0,2094 - V,(STPD) - FeO,
de 1IV.C.(1l) y IV.D.(2), simplificando:
{b) VO, (STPD) = V (STPD) -{0,265 - (1- FeCO,) - 1.265
FeO,]
corrigiendo para el espacio muerto de la valvula:
(c) VO, (STPD) = Vg(STPD) -[0,265 ° (1- FeCO,) - 1.265
Fe0,]-(0,2094- Fet0O,) - VV
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Siendo "FetO," la fraccidén tele-espiratoria de 0, y "VV"
el volumen de la valvula.

(5) Emisidén de carbbénico (VvCO,), 1l/min:
(a) VCO,(STPD) = Vg(STPD) - FeCO,
Puesto gque FiCO,= 0.
Corrigiendo para el espacio muerto de la valwvula:
(b) VCO,(STPD) = V;)STPD) - FeCO, - FetCO, - VV

Siendo "FetCO," la fraccibén tele-espiratoria de "CO," y
"yyv" el volumen de la valvula.

(6) Cociente respiratorio (R):
(a) R = VCO,3VO,.
(7) Equivalente respiratorio de oxigeno (EO,):
(a) EO, = Vg+V0,
(8) Equivalente respiratorio de anhidrido carbénico-
(ECO,) :
(a) ECO, = V,+ECO,
(9) Pulso de O, (Pu0,), ml/latido:
(a) Pu0O, = VO, + frecuencia cardiaca
(10) Espacio muerto (V,/V:), % :
(a) VpiVp = ( P,CO, — PECQ,)+P,CO, - aVid+V;
(11) Ecuacidén del gas alveolar:

(a) P,0O, = (P, - 47) - Fi0, - P,CO,#+R - P,CO,+R - Fio,

(1-R)
Donde "P,0," es la presién alveolar de 0, , "Pg" es la
presién barométrica ; "FiO," es la fraccidn inspiratoria de

oxigeno; P,CO, es la presién alveolar de CO,, gue se asume
igual a la presidén arterial de CO, y "R" es el cociente
respiratorio.

Siendo "P,CO," la presién alveolar de CO,, a efectos
practicos se usa 1la presién tele-espiratoria de CO,
(PETCO,) © la presidén arterial de CO, (P,CO,). "PECO," es la
presién espirada mixta de CO,. "Vid" es el espacio nmnuerto
de la pieza bucal, valvula e instrumentos usados en la
coleccién del gas. "a" es la fraccién de Vid dque entra en
alvéolos perfundidos:



(b) a =[P,CO,+P,C0O,]? ={(PECO, + VT) =+ [PaCoO, - (VT~ Vda
-vid) 1}

"Vda" es el espacio muero anatémico:

(c) vda = 70 - V; (1) + 140 = 90 %
(12) Indice disnéico ID en %:
(a) ID = (MBCi - MVy)+ 100% + MBCi

Siendo MBC la capacidad ventilatoria maxima indirecta:

(b) MBCi = FEVO0,75 - 40%
(c) FEVy,s = 0,92 + FEV1 - 0,07 (limites 95%
+ 8%)%
O sea:
(d) MBCi = 36,8 - FEV1 - 0,07
(13) Indice de frecuencia cardiaca en % (IFC):

(a) IFC % = 100 - (FCt-FCmax)+FCt
Siendo "FCt" la frecuencia cardiaca teérica:
(b) FCt = 210 - 0,65 + edad (en afios)*%8.8
Yy FCE la frecuencia cardiaca maxima en ejercicio
(14) Coeficiente energético en ml+W (CE)
(a) CE = (VOo,max- VO,bas)+ Pmax
Siendo VO,mdx y VO,bas los consumos de oxigeno maximos y

basal respectivamente expresados en mililitros y Pmax la
potencia maxima en wattios.
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APENDICE B
(EQUIPO Y ESTANDARIZACION
DE LAS PRUEBAS)



(1) FLUJO Y VOLUMEN

El aparato utilizado es un neumotacégrafo Jaeger (Master-
lab, Erich Jaeger GmBH & CO LeibnizstraBe 7 D-87086
Hochberg), gque deriva del tipo "Fleisch", acortando
considerablemente el tubo, de tal forma que sélo un filtro
o criba sirve como resistencia a la corriente. Un trans~
ductor mide la diferencia de presién entre los dos lados
de la criba y la transforma en una sefial eléctrica, que a
su vez es transformada en una sefial digital por un conver-
tidor analégico-digital de 12 bytes (salida maxima * 2048
pasos) acopladeo exactamente en fase((*)). El1 aparato
tiene acoplada una pantalla que muestra simultaneamente el
trazadoc de la curva flujo~volumen. La memoria de registro
es de 28 Kb(*), En consecuencia tiene las siguientes
prestaciones:

- —— e S e e S S o SR SEA e SR S Y L st T Sty S L S S ML S S o A W S o —

Precision del transductor

de presién: 2% +2%
Resistencia de la criba
a]12 1/s: - < de lcmH20
1-
Rango: 0-10, 24 0-20,48
l/s
Rango de respuesta lineal: 0-7,5 1 0~15 1/s
Precisidn: 2% t2%
Resolucidén: 10 ml 10 ml/s
Frecuencia maxima de
determinacidn de valores: 1000 Hz$ 1000 Hz$
Duracidén del acimulo de
datos:
inspiracién (VCin) ilimitada ilimitada
espiracién (FV(C) ilimitada ilimitada
Registro grafico: si si
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Comienzo de la medicidén: El inicio del registro es inme-
diatamente posterior a un volumen de 30 nl inspiratorio o
espiratorio.

Terminaciédn de la medicidn: El1 final de la inspiracidn o
de la espiracién se establece por la variacién del sentido
del flujo con un excedente de 30 ml/s.

Tanto las caracteristicas del aparato como los criterios
de seleccidén de principio y final de la prueba, superan
los minimos sugeridos tanto por la normativa de la SEPAR”
como por la de la ATS™.

Calibracidn: diaria con una jeringa de 2 1.

u, Datos suministrados por el fabricante
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Seleccidén del "mejor "test" De 3 trazados obtenidos
computarizamente por el método sugerido por Pelsin vy

cols.”, entre los que al menos 2 muestren variaciones de
t 5% o 100 ml, Aquel en el que la suma de FEV,+ FVC sea
maxima®.

Operadores: Unc de dos personas con experiencia suficien-
te™

Expresidn de resultadgs: Tras corregir el volumen por el
factor de correccién del neumotacdgrafo en la calibracién
diaria, se expresa en litros BTPS (férmula I.C. (1) Y
I.C.{2) del apéndice A).

Tebérices: FEV,, FVC, FEV,%, MEF75, MEF50, MEF25 y PEF de
las tablas de Knudson y cols.®.

"test" de broncodilatadores: Se administra, tras reali-
zarse la primera curva flujo-volumen, un aeroscl himedo
con 4 gotas de solucién al 0,5% de fenoterol (200 ug) en
2 cc de suero fisioclégico durante 15 minutos, mediante un
nebulizador tipo Hudson a 7 1l/min. A continuacidén se hace
la segunda curva flujo-~volumen. La mejor de las dos, es la
que se considera para las valoraciones preoperatorias.

(2) PLETISMOGRAFIA

Se realiza mediante un pletismégrafo de volumen constate
de 830 L (Bodyscreen, Erich Jaeger GmBH & CO Leibnizstrafe
7 D-8706 Hochberyg)) de plexiglas, anecdico, sin acondicio-
namiento de aire((®)), acoplado a un ordenador personal
AT de IBM (International Business Machine United Kingdom.
PO BOX 41 North Harbour. Porthsmouth PO63AV) que realiza
los cdlculos y con dos transductores -a parte del neumota-
cégrafo antes referido- unoc dgque mide los cambios de
presidn en la caja y otro que mide los cambios de presién
en la boca. Simultaneamente a la realizacidén se observan
en una pantalla los trazados flujo-presidén en la cabina y
presidén boca-presidén cabina. El sistema de cierre es tipo
"shutter" apoyade en el neumotacdgrafo, activado semi-
automaticamente por el computador (*}.

Transductor cabkina Transductor boca
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Rango lineal: ¥10 cmH,0 50 cmH,0
Precisidn: 2% 2%
Sensibilidad: 0,05 cmH,0 0,1 cmH,0

25. Para compensar la elevacién creciente de la temperatura con el sujeto dentro, la

cabina dispone de un disipador térmico de alta resistencia ,que consiste en un tubo de 6,3 mm de
didmetro de longitud no facilitada por el fabricante, pero gue mantiene estable la temperatura,
a partir del minute del cierre de la puerta. EL orificia se cierra automaticamente al comenzar
a medir los cambios de presidn.
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Calibracién:
1. Neumotacégrafo: diariamente con una jeringa de 21.

2. Transductor de presidn de la boca: diariamente con una
bomba de pistdn que eleva la presién sobre la valvula
de cierre (shutter) a 5 hPa (3,75 Torr).

3. Tiempo de descompresidén de la cabina: diariamente
introducen 100 cc de aire y se mide el cambioc se
determina el tiempo de hemidescompresidén, mantenién-
dolo entre 4 s y 7 s.

4. Transductor de presidén de la cabina: diariamente con
un bomba sinusocidal, que introduce y extrae 25 ml
(Determina S; (férmula II.A.(4) del apéndice A} y
calibra el detector de presién).

Seleccidbn del "medjor test": de 5 intentos se selecciona 3
en los gue la diferencia del valor de ITGV sea < 15%". el
valor finalmente usado para el cilculo del ITGV es la
tangente del &angulo medio (tan o de la férmula II.A. (1)
del apéndice A) del trazado P, + P, de esos 3 intentos.

Operadores: Uno de dos personas con experiencia suficien-
te?l

Expresion de resultados: Tras corregir el volumen por el
factor

de correccién del neumotacdgrafo en 1la calibracién
diaria, se expresa BTPS (férmula I.C.(1) y I.C.(2) del
apéndice A).

Tedricos: tablas de la SECA para ITGV, RV y TLC.

C. “"TEST" DE DIFUSION

Se realiza mediante un aparato Transferscreen I1I (Erich
Jaeger GmBH & CO Leibnizstrafe 7 D-8706 HOchberqg), que
consta del eguipamiento preciso para hacer el "test" de
difusién por el procedimiento de respiracidén unica segln
la técnica ya clasica® ¥ '™ a saber:

a) Un neumotacégrafo de caracteristicas similares al
descrito antes(parrafo a)

b) Una valvula respiratoria de 5 pasos.

Cc) Gas de prueba con 0,3% de CO, 5% de He, 21% de O, y el
resto N,.

d) Un globo de Douglas, impermeable al He y CO, de 100 1
de gas inspiratorio.

e) Valvulas, tubos, boguillas y bolsas de neopreno (imper-
meables también}. El espacio muerto del equipo es de 185
ml.
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f) Un analizador de monéxido de carbono del tipo absorcién
de radiacién infrarroja.

g) Un analizador de Helio de conductividad térmica.

h) 3 filtros:
1) CacCl, para absorber humedad.
2} Cal sodada absorbente de CO,.
3) Silicagel para completar absorcién de humedad.

i} Un mnicroprocesador gque analiza las mediciones del
neumotacdgrafo, segin se ha descrito en el pérrafo A y
calcula el V, la D.,, segln las fdérmulas.

Analizador Helio co
Rango 0-10% 0-0,5%
Precisén 5% 15%
Resolucién 0,01% 0,001%
Tiempo de respuesta 30 s 1s
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Comienzo y terminacidn_ de la prueba: El inicio del el
tiempo de apnea es la mitad de la capacidad vital y el

final el comienzo de la coleccidn de gas alveolar'. De
forma estandar se desechan 500 ml del gas espirado y se
recogen 800 ml.

Calibracién:
a) Del neumotacégrafo: diaria con una jeringa de 11.

b) Del analizador de CO: semanal con un gas de concentra-
cidn de CO exacta de 0,3% de CO y 5% de He.

c) Del analizador de He: de forma idéntica al CO.

Estandarizacidén v seleccidn del "mejor test": Los pacien-
tes no debian haber fumado ni comido fuerte en las 4 horas
anteriores. E1 "test" se hizo siempre sentado y entre las
12 y las 14 horas.

De dos mediciones de la D, se elegia aquella "razonable"
en la que el V, efectivo se aproximaba mas a la TLC-300ml.

Operadores: Uno de dos personas con experiencia suficien
teg3,94

Expresién de resultados: Se expresa en mmol kPa' s
Tedéricos: tablas de Cotes!™®

D. GASOMETRIA
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Se hizo mediante un aparato AVL-940 (Biomedical Suiza) de
electrodos calibrados basados en los disefiados por Sverin-
ghaus, Bradley'® (pH y pCO,) y Clark'® (po,).

Zona medicidn Precisién
pH 6,0-8,0 0,003
pCo, 4-200 Torr(0,5-26,7 kPa) <1%
PO, 0-2000 Torr (0-266,7 KkPa) (%)

El resto de los parametros (HCO3', €O, total, EB, EBg; Yy
Sat0,) se calculan segin las formulas del capitulo IV del
apéndice A.

Calibraciones:

a) Cada 10 minutos:
1) Calibracién de un punto de los electrodos de CO, y
0, con un gas mezcla de aire y €O, al 5,5%, saturado y
calentado a 372 C.

b) Cada 3 horas:

c)Calibracién de dos puntos del electrodo de pH:
1. "Buffer" 1 de pH 7,383.
2. "Buffer"™ 2 de pH 6,841.

d)Dirariamente:
1)Chequeo de las funciones del aparato ("buffer" 1 y
2, solucidn de ClK, otros fluidos, presidén de gases de
calibracidén, aspirado, lavado y presencia de electro-
dos) .
2)Calibracién de dos puntos del electrodo de PO,:
1. con un gas de 5,5% de CO, en aire saturado y
calentado a 372 C.
2.con CO, al 100% (0).
3)Calibracidén de dos puntos del electrodo de pH:
1. "Buffer" 1 de pH 7,383.
2. "Buffer" 2 de pH 6,841.
4)Calibracion de dos puntos del electrodc de CO,:
1. Con un gas de 1 de CO, en aire.
2. Ccon un gas de 5%,5 de CO, en aire.
5)Comprobacién de varias muestras sanguineas al azar
en dos aparatos.

e)Mensualmente:
1) comprobacién, con soluciones tamponadas suministra-
das por el fabricante de la precisdén de medida de los
electrodos.

Los procesos de calibracidn son realizados automdtica-
mente por el aparato y cumplen las recomendaciones actua-
les para estas determinaciones® ¥

2 para poz de 94 Torr (12,53 kPa).



Técnica: La sangre arterial se obtuvo, tras comprobar la
patencia de 1la arteria ulnar, por puncién de arteria
radial, segdn la técnica convencional®*®., Las muestras se
procesaron en menos de 10 minutos desde su extraccién.

Operadores: U%o de dos personas con experiencia suficien
te® ¥,

Resultados: Se expresan a 379C. La pO, y PCO, en Torr y
kPa; EL bicarbonato, carbdénico total, exceso de bases y
bases "buffer" en mEq/L. el contenido de O, en mL de 0, /
dl de sangre. La saturacidén de O, en % ( férmulas del
capitulo IV del apéndice A).

E. ERGOMETRIA

Se hizo en un tapiz rodante Laufergometer Junior (Erich
Jaeger GmBH & CO Leibnizstrafe 7 D-8706 Hbchberg) de con-
trcles manuales, oscilando su velocidad de 0 a 12 ¥Km/h vy
su pendiente de 092 a 20¢,

Las mediciones de ventilacién e intercambio gaseosos se
hicieron con un aparato Ergo-oxysceen (Erich Jaeger GmBH
& CO LeibnizstraBe 7 D-8706 Hochberg). Consta de:

a) una pieza bucal, unida a un valvula en Y de 100 cc de
volumen y un tubo de respiracidén (8 cm de didmetro).

b) Un neumotacdgrafo similar a los ya descritos (A) que
integra el flujo espiratorio, para obtener la ventilacién
espiratoria (Vy) cada 30 s. También determina la frecuencia
respiratoria.

¢) Una bolsa de mezcla de 20 1, del tipo "semiabierto" (es
decir existe una barrera de difusidén en la parte superior
de la bolsa de mezcla que se adapta automdticamente a los
cambios de ventilacién) a la que va el gas espiratorio y
de la que se obtiene contunuamente la muestra.

d) Un tubo de cloro-polivinilo (PVC) de 4 mm de calibre y
un dispositivo, también de PVC con Cl,Ca, para absorber la
humedad, que conectan la bolsa de mezcla con los analiza-
dores.

e)Un analizador de CO, de absorcién infrarroja.

f)Un analizador de 0O, del tipo de susceptibilidad paramgné-
tica.
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(*) INTERVALO PRECISION
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Flujo neumotacégrafo: 0-12 1/s 2%
Volumen integracién digital: 0-210 1l/min 2%
Oxigeno paramegnético: 0-10 vol % increm FEO, 12%
0-100 vol % FEO, 2%
CO, absorcidén infrarroja: 0-10 veol % FEO, 2%
precisién del reloj: 10%s
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g) El1 tiempo de respuesta es de 15 s para el analizador de
0, Y 1-2 s para el de CO,.

h)Un monitor de ECG de 1 derivacidn para medir la frecuen-
cia cardiaca midiendo el intervalo RR.

i) Una unidad de calculo (u-Dataspir) que consta de un
micropocesador de 12 bytes , 28 KBy de ROM y un reloj de
cuarzo.

Calibracién:

a)Diaria:
1)E1 neumotacdgrafo se calibra con una jeringa de 1
litro.
2)Tras 1 hora de encendido se calibran los analizado-
res del gases en tres puntos para el 0, y dos puntos
para el CO,:
1.Los ceros mediante un gas 100% N,
2.Una calibracién méaxima con aire (20,093 0,;
0,0004% CO,; trazas de otros gases y el resto N;).
b)Revisién y limpieza de la valvula en Y.

c)Periédica:
1)Cambio del depésito de Cl,Ca.
2)Determinacién del tiempo de demora.

Estandarizacién:

n

a) La sala donde se realiza la prueba estd ventilada y se
evita la concentracién de personal.

b) Al sujeto se le da una explicacidn de la naturaleza,
fines y como debe colaborar en la prueba. Se establece un
cddigo sencillo de seflales para comunicarse.

c) Se hace una prueba submaxima, explicandole al enfermo
gue no se apoye en, ni haga fuerzo con los brazos. Después
en la misma jornada se hace la prueba maxima.

d)La sangre arterial se punciona antes de cualquier

exploracidén gque implique hiperventilacion u administracién
de oxigeno, con el enfermo sentado.
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e)La sangre arterial final se extrae de arteria radial, al
final de la prueba. En todos los casos se consique entre
30 s y 1 min, se siguen realizando mediciones de intercam-
bic gaseoso durante la puncién, para comprobar si ha
habido caida significativa de la frecuencia cardiaca o de
la ventilacidn.

Resultados: La ventilacidén se corrige por el factor de
correccidn obtenido durante la calibracidn y se expresa en
litros BTPS (férmulas I.C.(1l) y I.C.(2) del apéndice A).
El VO, y VCO, se expresa también en litros BTPS.

Tedricos: Se utilizan los tedricos de Wasserman y cols.%

Anexo al equipo utilizamos, como elemento de seguridad un
pulsioximetro Ohmeda 4700 OxiCap (Ohmeda 1315 West Century
Drive Lousville CO 80027) basadoc en medir la absorcién
pulsatil de ondas de 640 nm (luz roja) y 940nm (infra-
rroja).

RANGO PRECISION
Sao0, (60%-100%) 2,4% global
Sa02 (90%-100%) 1,5%
Sao, (80%-89,9%) 2,1%

 ———————————————— — T —————— i o ——— " . ————

Rango 0%-100%
tiempo de respuesta < 15 s. (%)
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APENDICE C
(TABLAS DE POTENCIA APROXIMA-
DA)



")

PESO 50 Kg 55 Kg 60 Kg
E P \' W P v W p v W
0 0 0 0 0 0.0 0 0 0.0 0
1 0 3.3 22 0 3.3 24 0 3.3 27
2 0O 4.8 a3 0 4.8 36 0 4.8 40
3 2 4.8 43 2 4.8 48 2 4.8 52
4 4 4.8 54 4 4.8 59 4 4.8 64
5 6 4.8 64 6 4.8 70 6 4.8 77
6 8 4.8 74 8 4.8 82 8 4.8 89
7 10 4.8 84 10 4.8 93 10 4.8 101
8 12 4.8 95 12 4.8 104 12 4.8 114
9 14 4.8 105 14 4.8 116 14 4.8 126
10 16 4.8 115 lé 4.8 127 16 4.8 138
11 18 4.8 126 18 4.8 138 18 4.8 151
12 20 4.8 136 20 4.8 149 20 4.8 163
13 20 5.3 147 20 5.3 162 20 5.3 176
14 20 5.7 157 20 5.7 173 20 5.7 188
15 20 6.1 168 20 6.1 185 20 6.1 202

2 WEM: estadio del “test" ;

y "W": potencia aproximada.

"p": pendiente de la rampa; "V": velocidad del tapiz rodante




B 1
PESO 65 Kg 70 kg 75 kg
E P v w P v W o] v W
| |
0 0 0.0 0 ¢ 0.0 0 0 0.0 0
1 0 3.3 29 o 3.3 31 0 3.3 33
2 0O 4.8 43 0 4.8 46 c 4.8 50
3 2 4.8 56 2 4.8 61 2 4.8 65
4 4 4.8 70 4 4.8 75 4 4.8 80
5 6 4.8 83 6 4.8 89 € 4.8 96
6 8 4.8 96 8 4.8 104 8 4.8 111
7 10 4.8 110 10 4.8 118 10 4.8 127
8 12 4.8 123 12 4.8 133 12 4.8 142
9 14 4.8 137 14 4.8 147 14 4.8 158
10 16 4.8 150 16 4.8 161 16 4.8 173
11 18 4.8 163 18 4.8 176 18 4.8 188
12 20 4.8 177 20 4.8 190 20 4.8 204
13 20 5.3 191 20 5.3 206 20 5.3 220
14 20 5.7 204 20 5.7 220 20 5.7 236
15 20 6.1 218 20 6.1 235 20 6.1 252
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PESO 80 Kg 85 Kg 90 Kg
E P v W P v W p v W
0 0 0.0 0 0 0.0 0 0O 0.0 0
1 0 3.3 36 o 3.2 36 0 3.2 38
2 0O 4.8 53 0 4.3 52 0 4.3 55
3 2 4.8 69 2 4.5 71 2 4.5 75
4 4 4.8 86 4 4.5 87 4 4.5 92
5 6 4.8 102 6 4.5 104 6 4.5 110
6 8 4.8 119 8 4.5 120 8 4.5 127
7 10 4.8 135 10 4.5 136 10 4.5 144
8 12 4.8 152 12 4.5 153 12 4.5 162
9 14 4.8 168 14 4.5 169 14 4.5 179
10 16 4.8 185 16 4.5 186 16 4.5 197
11 18 4.8 201 18 4.5 202 18 4.5 214
12 20 4.8 217 20 4.5 219 20 4.% 232
13 20 5.3 235 20 4.9 235 20 4.9 249
14 20 5.7 251 20 5.3 250 20 5.3 265
15 20 6.1 269 20 5.7 267 20 5.7 283

(*")
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(*)

PESO 95 Kg 100 kg 105 kg
E p v W p v W p Y W
0 0 0.0 0 0 0.0 0 0 2.8 0
1 0 3.2 40 0 2.8 33 0 2.8 34
2 0 4.3 58 0o 3.8 54 0 3.8 57
3 2 4.5 79 2 4.0 75 2 4.0 78
4 4 4.5 97 4 4.0 92 4 4.0 97
5 6 4.5 .116 & 4.0 109 6 4.0 115
6 8 4.5 134 8 4.0 127 8 4.0 133
7 |10 4.5 152 | 10 4.0 144 | 10 4.0 151
8 {12 4.5 171 | 12 4.0 161 | 12 4.0 169
9 |14 4.5 189 | 14 4.0 179 | 14 4.0 188
10 {16 4.5 208 | 16 4.0 196 | 16 4.0 206
11 (18 4.5 226 | 18 4.0 213 | 18 4.0 224
12 |20 4.5 244 | 20 4.0 231 | 20 4.0 242
13 |20 4.9 262 | 20 4.3 247 | 20 4.3 259
14 {20 5.3 279 | 20 4.6 262 | 20 4.6 275
15 |20 5.7 298 | 20 5.0 281 | 20 5.0 295
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APENDICE D
(LISTADO DE ABREVIATURAS)



Al . . .
A2 « . .
A3 . . .
Adenoca .

Adenocarc.

ALT . . .
ANTCIR .
ANTRES .
ARRIT . .
ARTERCSCL
ASP

ATEL
AURIC . .,

BCRD
BCRI
BE . .

C

CA &6 Ca .
CAR . . .
CI . ..
cCM . .

COMPL 6 COM

Coefic .
CTE & Cte

Deo © TLco
DCO%
DCHO

DISNEA
DREN

Simbolo generalmente usado para denotar la
probabilidad de cometer un error de Tipo I en
la hipbétesis nula de los test de inferencia
estadistica. Con este significado se usa en el
texto.

Adenocarcinoma bien diferenciado.
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado.
Adenocarcinoma poco diferenciado.
Adenocarcinoma

Adenoccarcinoma.

Alteraciones.

Presencia de antecedentes circulatorios.
Presencia de antecedentes respiratorios.
Arritmias.

Arteriosclerosis.

Aspergiloma.

Atelectasia.

Auricular.

Término b de la ecuacién para estimar el
tejido a resecar, descrita en material vy
métodos.

Blogueo Completo de Rama Derecha.

Blogueo Completo de Rama Izquierda.
Bronquiectasias.

Carcinoma.

Ccarcinoide.
Cardiopatia Isquémica.
Carcinoide Maligno.

Complicaciones.

Coeficiente.
Constante.

Capacidad de Transferencia de Monéxido de
Carbono, expresada en mmol/s/KPa.

Transferencia de Mondéxido de Carbonc, estanda-
rizada como porcentaje(%) del valor teérico.

Derecho.
Presencia de este sintoma.
Drenaje persistente.



El . ..
E2 . . .
E2 . . .
E+A . . .
ECG . . .
ECOAT .
EDAD . .
EDey - -
EDco% .

EFEV, . .

EFEV,%

EOmin .
Episod .
EMPIEM .
ERV . . .
ERV% . ,
ESPONT .
EST

ETLC

ETLC%

EVC

EVC%

EVO,max

EVO,max/Kg

Carcinoma Epidermoide de alto grado de madu-
rez.

Carcinoma BEpidermoide de mediano grado de
madurez.

Carcinoma Bpidermoide de bajo grado de madu-
rez.

Tumor 4gue contenia dos estirpes: Epidermoide
y Adenocarcinoma.

Presencia de alteraciones en el electrocardio-
grama.

Equivalente Respiratorio de diéxido de ecarbono
en el umbral de anaerobiosis.

Edad expresada en afos

Estimacién de la Capacidad de Transferencia de
Monéxido de Carbono postoperatoria, expresada
en mmol/s/KPa.

Estimacién de la Capacidad de Transferencia de
Monéxido de Carbono postoperatoria, estandari~
zada como porcentaje(%) del valor teérico.
Estimacién del Volumen Espiratorio Forzado en
el 1 postoperatorio, expresada en litros.

Estimacién del Volumen Espiratorio Forzado en
el 1 postoperatorio, estandarizada como por-
centaje(%) del valor teérico.

Equivalente Respiratorio de Oxigeno minimo.
Episodio(s)

Empiema.

Estimacién del Volumen Residual postoperato-
rio. Se expresa en litros.

Estimacién del Volumen Residual postoperato-
rio, estandarizado como porcentaje(%) del
valor teérico.

Esponténeo.

Estadio tumoral.

Estimacién de la Capacidad Pulmonar Total. Se
expresa en litros.

Estimacién de la Capacidad Pulmonar Total,
estandarizada como porcentaje(%) del valor
tedrico.

Estimacién de la Capacidad Vital forzada pos-
toperatoria, se expresa en litros.

Estimacién de la Capacidad Vital forzada pos-
toperatoria, estandarizada como porcentaje(%)
del valor tebdrico.

Estimacidén de la captacidén méxima de oxigeno
postoperatoria, expresada en litros por minu-
to.

Estimacién de la captacidén maxima de oxigeno
por Kg de peso postoperatoria, expresada en
ml/Kg.
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EVO,max$%

EXTRAS

£() . -
FEV, .

FEV,% .

F-Procb
F-Test

FRA . .
FVC . .

FvCy .

HBAI .
HDA . .
HIST

HR . .
HR% . .

HTA .

IAM .
ICG .
ICP

ID%

INSRES
INSCAR

Estimacién de la captacién maxima de oxigeno,
postoperatoria, estandarizada como porcenta-
je(%) del valor tedrico.

Extasistoles.

Funcién de la variable contenida en el parén-
tesis.

Volumen Bspiratorio Forzado en 1s, en nomen-
clatura internacional, se expresan en litros.
Volumen Bspiratorio Forzado en 1s, en nomen-
clatura internacional, estandarizada como
porcentaje(%) del valor teérico.

Probabilidad que corresponde al valor de F en
la comparacién que se esté considerando.
Prueba de la P de Fisher para comparar varian-
zas.

Fracaso Renal Agudo.

Capacidad Vital Forzada, en nomenclatura
internacional, se expresan en litros.
Capacidad Vital PForzada, en nomenclatura
internacional, estandarizada como porcenta-
je(%) del valor tedrico.

Gradiente Alveolo-arterial de oxigeno en el
esfuerzo maximo, expresado en Torr & en KPa.

Hamartoma.

Hemibloqueo Anterior Izgquierdo.

Hemorragia Digestiva Alta.

Estirpe histolégica.

Frecuencia cardiaca madxima en el esfuerzo.
Frecuencia cardiaca maxima en el esfuerzo,
estandarizada comoc porcentaje(%) del valor
tedrico.

Hipertensién Arterial.

Infarto Agudo de Miocardio.

Carcinoma Indiferenciado de Células Grandes.
Carcinoma Indiferenciado de Células Pequefas
(microcitico).

Indice Disnéico. Resultado de dividir MVM por
la MBC (Maxima Capacidad Ventilatoria), expre-
sado como porcentaje.

Insuficiencia Respiratoria.

Insuficiencia cCardiaca.
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INSUF o
Insuf . .
IR . . .

IZzg . . .

LID .
LII . . .
LIYM

LsSD . . .
LSD¥*
LSI . .

»
*

MMII .

ND . ., .
NECR . .
NEUMO .

NI .
NIA .
NTX . . .

NGm & nGms

+

PCO, .

PESO

p.m.
PO,

PO,E

PO% .

PuO,

Insuficiencia.

Indice de Reseccién. Porcentaje estimado de
tejido a resecar, segin la definicién gque
consta en material y métodos.

Izquierdo(a}.

Lobectomia Inferior Derecha.

Lobectomia Inferior Izquierda.

Lobectomia Inferior y Media derecha,
Lobectomia Media.

Laobectomia Buperior Derecha.

Labectomia SBuperior Derecha con parietectomia.
Lobectomia 8uperior Izguierda.

Mienmbros Inferiores.
Maxima Ventilaciédn Minuto en el esfuerzo, en
l/min.

Término n de la ecuacién para calcular la
cantidad de tejido a resecar, descriteo en
material y métodos.

Neumonectomia Derecha. (*)=parietectomia.
Necrosis.

Neumonia.

Neumonectomia Izquierda.

Neumonia.

Reumotdrax.

Rimero 6 Nameros.

Presidn arterial de didxido de carbono expre-
sada en Torr & en KPa.

Pesoc medido en la bdscula del laboratorio de
funcidn respiratoria expresado en Kg.

Por minuto

Presién arterial de oxigenc en condiciones
basales, expresada en Torr © en KPa.

Presién arterial de oxigeno en el esfuerzo
maximo, expresada en Torr 6 en KPa.

Presidén arterial de oxigeno en condiciones
basales, estandarizada como porcentaje(%) del
valor teérico.

Pulso maximo de oxigeno, expresado en ml/lati-
do.
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r L] L] -
REEXPL

REPOLARIZ

RES . .
Resp .
RIP . .
R ..

Ri-2fiad
R*~Sec
Ri-%’g

RT .
RTTO .
RV . .
RV% .

RV/TLC

81-21 .
S8=-10T

SEX0 .
8Vl .

TALLA .
TBP . .
TEPFP . .
TIF . .
TIFY .

TLC .

TLCY .

L]

Coeficiente de correlaciédn de Pearson.
Resxploracién de la cavidad torédcica.
Repolarigacidn.

Residual.

Raspiratoria.

Muertes.

Coeficiente de correlacidédn de Pearson al cua-
drado.

Coeficiente de correlacitn de Pearson al cua-
drado, que tendria una variable si se afiadiese
la Gltima a un modelo gue ya contiene otras
variables.

Coeficiente de correlacidén de Pearson al cua-
drado, gque tiene una variable si se aflade
secuencialmente, en el orden descrito, a un
nodelo de miltiples variables.

Coeficiente de correlacién de Pearson al cua~
drado, que resultaria si se hiciera la regre-
£idn de la variable independiente considerada
en las demis variables independientes.
Radioterapia.

Retratamiento de proceso tuberculoso.
Vvolumen Residual, expresadc en litros.
Volumen Residual, estandarizada como porcen-
taje(%) del valor teérico.

Cociente resultante al dividir el Velumen
Residual por la <Capacidad Pulmonar Total,
expresado como porcentaje.

Reseccidn atipica, abarcande fundamentalmente
el 8Segmento 1~2 Izguierdo,

Regeccidn atipica, abarcando fundamentalmente
los Segmentos 8 y 9-10 Yzguierdos (piranide
basal}.

Sexo.

S8obrecarga de Ventricule Izguierdo.

Estatura en metros.

Tuberculosis Pulmonar.
Tromboembalismo Pulmonar.

Indice de Tiffenau o sea FEV,/FVC.

Indice de Tiffenau expresado Como
porcentaie(k}

Capacidad Pulmeonar Total, en nomenclatura
internacional, se expresa en litros.

Capacidad Pulmonar Total, estandarizada cono
porcentaie (%) del valor tedrico.
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T02 -
T-Prob

T-test .
TRAQUEOS

v

VASC . .
vco . . .

VC% . .
vcin . .
VENT .
VO, . . .
VO,max

Vo,max/Kg

vo,max¥ .

VT/VC% .

urc . . .

Trasporte sanguinec de Oxigeno.

Probabilidad que corresponde al valor de T en
la comparaciétn que se esté considerando.
Prueba de la T de Student.

Tragqueostomia.

Vascular.

Capacidad Vvital, en nomenclatura internacio-
nal, se expresan en litros.

Capacidad Vital, en nomenclatura internacio-
nal, estandarizada como porcentaje(%) del
valor teébrico.

Capacidad vital imspiratoria.

Insuficiencia Ventilatoria.

Captacién de oxigeno.

Captacién mAxima de oxigeno, expresada en
litros por minuto.

Captacidn maxima de oxigeno por Kg de peso,
expresada en ml/Kg.

Captacién maxima de oxigeno, estandarizada
como porcentaje(%) del valor tebrico.

Volumen corriente m&ximo en el esfuerzo parti-
do por la Capacidad Vital inspiratoria expre-
sado en porcentaje.

Unidades formadoras de colonias.
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APENDICE E



PTE  SEXO EDAD PESD ThLLA DISNE  ANTECEDENTES RESPIR. ANTECEDENTES CTRCHL. ECH

1 1 40 33 L&7 0
3 1 3 7 1.48 G
L] 9 62 4 1LY ¢ TBF RESIBUAL CARDIOPATIA [SQUEMICA  ALT. REPOLARIZACION
7 1 82 & L1.&7 {0 TRABUEGT,CERRADA; TBP RES
B 1 48 37 1.3 0 NEUMONEA 198%
9 t &0 T2 OLT3 { IR POR BARNICES 1958
10 1 66 A% tT1 § NEUMOMIA 1948
13 1 &6 b4 1,43 0 RECR. ANTEROSEFTAL
13 182 10 .64 i HBAT/ALT. REPOLARIZ.
18 o T 57 130 0 HBA!
19 1 5% 57 1.38 1 NEUMONIA EN 1933 HTA SVI/EXTRAS, AURICUL.
23 1 32 3 17 0 NEUMONIA 1986
26 I &5 60 1.3 O PLEURITIS 1ZR. EN 1984
27 135 39 165 1
29 1 4t 88 L.70 0
30 L4 50 1,68 0
2 I A4 45 1.42 1 TRABAJD EN MINAS [944.  HTA/ENF. SEND AURIC. HBAI/3Z p. 8.
34 o7 99 139 0 HIA
3N Looen 73 LL72 0
36 13 5% L7 1 TBP 1982, RETTG. 1987 120 p.&,
Ay 1 42 39 1.48 i)
38 I & 4% 1.B! 0 NTX ESPONT. DCHO. 195t
39 173 B .44 0 T4 LARINGED 1985 HTA/16M en 1984
40 182 70 172 0 EXTRAS., AiRiCULARES
4 I % 7% LAS 1 HTA LABIL
43 1 6% 35 1.38 ] INSUF, VASC, MM,
44 1 & 88 1.7 !
45 T I LA 0
7 1 &3 48 1.70 ]
4f Poobd B2 1.46 0 INSUF. VASC, MMIL.
37 70 70 LA ]
3§ A K D b 8CFD

320 2% BG40 10608
5.8 16,1 0,068



PTE T VCX FEv! FEVIY TIF TIFY VB VRL TLC  TLLY RV/TLC DCO  BCOX PO2  ¥OZ VO
2.80 77.6 L7 6.7 63,4 B4t Z.60 1iB.2 5,40 103,68 4B.1 0.048 54.8 37.6 1,35 44,3
.50 92,1 2.40 80,0 68,6 BAY 2,60 1368 420 106.9 41.9 60165 11300 7.4 .45 70.¢
Z.48 1000 2,07 10%.4 B35 109,46 1.60 84,2 4,08 B3.% I9.2 00183 1130 F0.9 101 90,
2

ir

A0 7006 150 57,7 62,5 BELT LLAD 6906 A 1D 7L 39.0 0.074 37.B 407 .04 9]
911201 2,70 1038 73,0 92,4 1,40 100,00 5,40 10B.0 29,6 0.133 10G.B 7.1 1,76 B3,
047.% 1.8 3B.1 447 BAO 20D 90,9 470 738 4.4

¢ 9R.% 330 93BT 957 &40 1041 4,90 115,40 34.8 0.078 56,5 79.3 1,40 84.0
0 1121 2040 1060 7.3 89.27 2.4 120.0 4.20 114.8 3B.7 0,092 70,8 75.¢ i.i2 533.9
15 2,76 75.0 .00 71,4 Y1 852 2,00 105.3 4.80 B7.1 41,7 0,070 S0.0 34,7 1,56 43.9
8 3000 90,9 2,30 83,5 Y42 9401 2,20 96.F 3,20 B7.S 4.7 04114 115.2 78.0 4,99 91.4
19 3,20 9.7 2.79 12.0 84.4 109,97 1.40 B4.2 4,90 9B.0 32.7 0,084 4B.9 72,8 (.25 4B.7
254000 1006 2,40 73,0 58,3 72,2 300 185,00 7.00 114,88 42,9 0.101 46,0 3.8 1.06 38.9
26 312 94,3 2,24 86,2 TLLE 911 2,00 90.% 5,30 94.4 37.7 0.134 1047 7.7 1.82 §0.0
27 2.7 75,0 1,20 42,9 444 3701 3,00 137.8 9.80 96,4 51.7 0.032 26,7 4.7 1.1B 4.4

a3 LI eem £

6.098 46,2 6B.4 1.43 62,

2,93 730 23 Ov6.T 7907 1041 Z.44 1043 3,33 Ba.G 43,8 0,161 1167 70.7 1.9 B3.3
I 430 106.2 310 96,9 7200 92,0 2,20 1048 4 30 108.4 34,9 0,110 79.1 846 157 9B.1
320315 L4 189 7R BB O7R.Y 2,80 1E0.7 5,95 101.3 47.0 0120 %e.B T0.9 1.87 936

34 214 939 1,47 815 48,7 89.0 2,35 H1.4 4,49 935 52.7 0.109 103.8 80,4 1,09 103.0
35 3.9 99.B 3.00 94,8 69.B B7.8 2,38 103.5 5.6B J01.1 35,6 0,125 B3.6 47,2 1.BZ it
0.3 523 L300 361 565 4901 1,32 8.5 445 730 29.7 0,095 56,9 7.5 L.37 49.1
37 316 Be1 2,20 7B 710 91,2 2,30 19905 5,40 93,1 42.6 0,154 1§2.4 45.B 1.4 AL.S
384,80 106.7 2,40 6B.6 30,0 647 4,89 i7R.T 9,49 12B.4 TE.4 0,123 767 4701 13T &l
39 300 94.% 210 B7.% 47,7 90,3 2,40 100.0 5,60 100.0 4Z.% 0,142 117.4 737 1,48 BL.E
4 370 94,9 2,50 833 7.6 87.8 2,70 122.7 4,40 104.% 42.2 0.137 95.1 V&7 191 BES
41 .68 TAT 131 4700 5004 42,8 2,50 11T 5,20 BT 4.1 0,136 103.B Te D 139 4L
43 3,30 1020 2,90 9%.0 7104 85,7 2,33 9%.6 5.7 103.4 4100 0,143 13006 BB LI BEC
44 3000 7L LD Gae 40,0 775 2041 941 4.9 7.3 8.6 0130 872 BRS LTR i
45 4,67 §7.8 I.3§ 86,1 T2.6 9.6 .80 U19.7 640 1037 I1.9 00174 1005 .0 195 TRT
47 3,54 8%.4 2,78 7s.7 4.4 BG.3 Z.3B H00.0 5.92 Sf.t 402 BZ.5 1.43 4%.6
48 1,45 91,7 L.i7 72,9 407 7B.1 2,85 11B.B 4,B4 105.7 41.7 0,136 1l8.2 738 71 787
51 O2.3% 787 1.28 Stk 4904 w62 4000 14,0 4,99 10904 0.7 9.0% 79.33 35,4 .10 3B,
S8 2,11 &0 174 615 B2.6 100.8 1,78 BB 4,09 7I.B 43,5 0,104 §he 710 1,77 B4



PTE V02/Kg RES n b IR% ESTAD ¥£2Z  VC2% EVC  EVCY FEV1 2 FEVI_2% EFEVI EFEVIY VRZ  VR2Y
1 24.3 LIVMD 16 o 18.8 I 211 §8.8 2.28 &34 1,50  53.4 1.36 49.3 2.00 90.9
3 236 N 022 2 50,0 IITA L90 50,0 1,75 461 140 44,7 120 400 1,70 B9.D
4 20,7 LD b 0143 PO BLE 2,13 85,8 L.60 98,7 LT7 S04 LLOG 3204
7 157 N 22 b 444 IT 2,00 58.8 1.33 3%.2 1,30 30.0 0.8 32.1 1.60 4%.4
8 36,9 NI Z 16 3.3 IIIA 2.40 78,8 2,54 77,1 L.90 731 1.B6 71,4 1.08 42,3
7 20.1 Nl 20 4 42,1 TITA 1.80 45.0 1.3 3%.1 1,30 419 1.04 33.6 1.40 63,6

10 23,2 LSk A 2 1.0 HO3L3 787 L% 89.¢ 2.70 747 2.97 B4.4 2,80 IILD
13 17,5 9i-21 4 9.5 IMIa 3.i0 93,9 333 10f.4 2,10 B0.68 2.3% 90,5 1.B0) 9.0
13 22,3 Nl 20010 313 11 2.50 &6%.3 L1.86 Sh.é 1,90 461 1.38 47.8 1.70 B9.5
18 i7.4 58-101 4 %3 .02 88,6 Z.80 B3 2,28 B4R L.0R TV 17T 7R3
1? 21,5 L8] 10 o 23.8 2.80 846 2.4 737 2,20 832 2G4 77.8 1.B4 954
23 .0 N 22 0 52,4 IHA 2,30 5440 1,93 47,6 1,40 43,8 1.t4 35,7 L4 TS
26 270 LU 10 23.8 I 2.80 84,8 2.38 720 1,90 731 171 &5.4 1.B0 @E1.8
7 s L 10 0 23.8 I1 2.33 447 2,06 571 1.9 37,1 0,91 32.7 2,69 139.4
2% 228 LI 0 1 0.0 I1 2,80 45.8 2,93 73, 220 72,1 232 Th 1 2046 fHLLL
34 LSD b 0143 1114 2,32 95,3 3.6% BOLF 2,28 75,9 2,66 BB.S 2,07 98,4
I 8.8 LSD b 0 143 § 2,77 BLY 2,70 79.2 L4l 62,8 1,39 62,0 2.63 1134
4 o17s L8 6 ho143 Po2.02 BB.e 183 80,3 1,36 BB 1024 Tib LBE 79
5 24T LSDFR 4 o147 He . 870 334 7201 AS7 BA9 .57 eG4 2040 104.3

36 L2 Ml W0 0 1A 230 523 243 523 18 3.8 130 a1 1A0 100.0
37 7R LMD 16 B 235 Il 277 827 .37 73.B 1,32 94,6 1.4 e0.4 114 ALLH
B o153 N 22 b 44,4 11 336 747 2,67 39,3 1.84 52,6 1,33 3E.1 OZ.83 107,10
e 8.0 W 2 14 28,6 I1IA 2,51 78,4 2,21 492 1.80  75.0 .90 42,9 L.B& 77.93
T3 8D & R L ToZaad 92,3 317 BL3 190 83,3 .14 Tt 2,70 1048
41 t5.9  LSD & 6 0D PoJum 89,1 Zoab 74,7 L2 430 LI 47,0 219 935
4 ZnE L8l 10 O 2308 IT0& 2,09 6B.0 2.47 BbT L& 632 1.9 75,7 2IF R4S
44 2y ND 22 & 44,4 IT 2,08 S0.6 (.47 &6 1,52 ERY: I TR D I S U2 B L
45 33,7 LRI 4 40835 I 416 745 419 §5.7 2,87 7.7 I Bt 130 R4
47 7.0 LI 10 4 15.8 I 2,77 469.% 2,88 733 1.8 63,3 1.92 64,2 1,89 T%.¢
4R L0808 1% O 238 3040 %12 2066 710 170 3B.& 1.6 33,27 LB 119.e
ar o157 M 4 9.3 [T 2,27 690 2,34 712 L4 95,3 1.i4 43,8 2,67 1643
ag n.7 LD 12 B 11.8 I 2.07 5%.8 (.BB S55.6 1,76 3.5 L0} 361 L.47 B3
327 21,6 2,65 L6 292 178 63,8 1.70 ab.t 1,97 B%.%
4.4 14,7 0,37 14T G667 0,43 8.2 0.97 8.7 0,51 1%.4



PTE EVR EVRL TLC2 TLE2Y ETLC ETLCY DCO2 DEO2X EDCO EDCOY wQ2_2 Y02 2% EVO2 EVO2Y VO2K_2 EVO2/K
1 2,11 %6.0 4,30 BZ.7 4,39 B4,4 0.00% 47.6 0.035 44,6 L.06 30,7 LID BZ2 1.3 19.9
3 L30 48,4 370 43,8 310 53,4 0,087 36.8 6,083 34,3 (.92 394 0.8 35,7 112 .8
4 137 727 3010 45,2 350 73.6 0,097 46,4 0,041 96.9 9,97 88,7 6.87 77.3 197 17,7
7O0.89 3.6 360 63.2 Z2.2B 40,0 0.062 48.4 0,081 32.% 1.07 317 0,38 29.37  15.4 .8
8 1.1 #6.8 3.70 74,0 371 74,2 0,079 59,8 0.091 45.3 1,40 664 .21 577 243 212
9 1.16 32,6 310 50,0 2,72 439 0,068 45.5 0,057 38.1 0.97 42,2 0.84 364 133 11.7

10 2.1e 93,9 6.80 113.7 &.21 103,59 0.088 42,3 6,070 30.9 .21 40,6 1.44 72,0 i7.6  20.9
T 0247 10B.6 496 90,7 5,61 103.9 0.0%4 72,3 0,087 &40 1,12 460 100 .2 1.5 15.8

15 138 72,4 4,40 80,0 3.30 60,0 0.100 71.4 0,048 4.4 137 42,1 .07 453 19,0 13.3
181,59 BA.% 4,79 806 470 79.Z 0,112 113.1 0,103 104.2 1.02 93.7 0.9¢ 8:7 179 15,7
19 1.2% 64,2 4,70 94,0 3.73 747 0.104 B5.2 0,044 52,3 1,09 400 0,93 323 19.¢ 16,7
23 143 719 370 40.7 3,33 94,4 0.033 3406 0,048 314 0,42 237 050 28,0 7.9 9.5
26 1,32 A9.3 4,50 60.4 4.04 T2.1 0118 %22 0.107 79.8 1.22 7.5 L23 4B.6  20.3 0.4
27 2,29 120.2 4,98 82.8 4.42 735 0.0%7 47.0 0,024 20,3 100 347 0.90 33.2 181 16,3
26 2,44 108,37 5,40 7.0 5,33 Ba.0 0,132 t10.1 0,181 1147 1.5 &7.8 1.9¢ 833 1B.1  Z1.B
30 1,89 898 448 80,7 5.40 931 0.090 7.6 G094 47.6 1,02 4&3.9 L1353 B4l 20,4 249
37 &40 103,95 5,51 94,0 510 B7.0 0.088 71.0 0,103 82,9 1,79 B9%.8 1.0 BL1.9 27.0 247
#2060 955 3.7 800 3,85 819 0.0B1 77.1 0,097 BR.0 1,95 91,4 0.%0 96.0 17.8 133
35 Z.04 8B.7 S.BO RT.Y 5,73 84,6 0,120 B2 0,107 7304 1.6% o1.9 156 457 2.0 E0.B
Th 0 LT B2 400 4506 4,45 730 0.087 52,1 0,095 9A.% 1,00 50.2 L.37 A% 1&F IL2
37 1.7 BILE OR3A OSTL6 4013 71,2 G.04% 5.4 0,118 BAR L.0% 682 113 2.3 1B.4 18.2
33 2.4 980 432 8.4 5,27 TLLA 0,072 &4.2 0,049 42,6 0,79 36,4 0.74 339 11D H0?
39 L7 T4 480 BOL4 460 71,4 GL110 90.% 00101 BB 0,97 52,5 L0657 118 12,9
4 2,31 105,72 5.8) 93,1 5.49 89.9 0,135 93,8 0.1t7 B3 1,92 794 .44 A2 7.4 DDA
41 I.30 1174 5,24 BS.4 5,20 BB.7 0.165 BO.Z D136 1038 LAD T0.0 1.49 452 214 5.8
1 179 7508 433 78.5 4,37 78,8 00111 10000 00110 99,5 1. 1B 74,9 1,00 45,4 Iid 18,4
4 1,34 527 G040 4B.2 2,74 3.0 0,067 45,0 0,097 43.5 1,35 531 0098 4% 15 il
45 143 1679 S.46 91,3 93,79 9304 00182 10400 (,15% 910 260 TR 177 7L IEe 34
47 L,on BAZ 472 7.6 4,97 74,7 1.1% 376 1,20 5B.& 17,4 17.7
45 Z.07 %05 £.41 98,6 S5.21 BOVE GLILD B0.9 00120 BBLS 1.2% 3BT LI &ed7 1502 15.%
57 %A 4406 5,35 92,7 5.%& 99.0 0.0BY 468.6 0.0B7 7.8 GRS 301 LG 5.3 13.s 14,2
36 137 FB.1 3 TH ET.9 3.e1 65,0 0.086 66,7 0,097 71,1 1.40 456 132 711 2ET &Y
3200185 Ba.t 4ed 79.2 &.41 73,7 0.094 70,4 0,092 4B.7 LL20 &0.A L1145 8.8 7.9
.39 ZTE L9 145 107 164 0,028 T0.T G033 245 6,33 1Y5 034 {f.4 5.0 5



PIE COMPL ATEL DREN REEY EWPI OTROS

1 f i 1 ] 0
k! ¢ g 0 0 O
4 H i b 0 0
7 i 0 0 ¢ 0 FIBRILAICON AURICULAR
B 0 0 n 0 0
9 1 0 1 0 ]
i1 1 1 1 ] 0
13 g 0 0 ¢ 9
13 0 0 0 i 0
18 0 0 ] 0 0
1% i D} D 0 h HTA
23 1 0 ! 0 0 HTA
26 l 0 1 ] 0
27 ] 0 0 0 ]
29 i 0 0 1] 7 INFECCION DE LA HERIDA
30 | i
1

& 1 G 0 i 0 HEMOTORAX

l
54 1 0 1] 0 i» IR CRONICA
40 1 ! 0 0 0 FIBRILAICON AURICULAR
i { 0 0 0 HTA
42 0 G i 0 0
44 ) 0 fi f i
43 1 G i 0
47 0 ] 0 ¢ {

77 ! 0 0 i { HIPCTENSTON
B 0 ] t 0 0



APENDICE F



PTE  SEXD EDAD PESD TALLA DISNE  ANTECEDENTES RESPiR. ANTECEDENTES CIRCUL. ECE

1 1 &0 53 1.47 i
3 1 54 70 1,88 0
4 0 62 49 1.51 0 TBF RESIDUAL CARDIDPATIA ISQUEMICA  ALT. REPGLARTZACION
7 1 62 46 1,87 0 TRARUEDT,CERRADA; TBP RES
B 1 8 5 1L.97 O NEUMDN1A 1989
9 &6 72 1.73 i 1R POR BARNICES 1988
10 1 46 869 171 O NEUMGNIA 1988
11 I 26 73 173 i HEMOQFTISIS 1983
13 I 66 64 1.43 0 NECR. ANTEROSEFTAL
4 1 54 54 §.72 1 CRISIS DISNEA AGLUDA 1989 PROLAPSO MITRAL
13 1 52 7 .44 ] HBRI/ALT. REPOLARIZ.
18 b 70 37 L. 0 HB&T
19 1 5% 57 1.38 1 KEUMONIA EN 1953 HTA SVI/EXTRAS. RURICUL,
20 I 4 42 1.48 1 TPB EN 1983; TRABAJD EN NE- N
22 1 64 4% 1.35 ]
23 1 82 §7 1.7 0 NEUMDNIA 1986
z 1 37 5% 1,59  NEUMDNIA 1987
24 165 &0 1,485 O PLEURITIS 178, EN 1944
27 t093 99 1.4% 1
28 [ -1 I 0
29 I &1 Bs L.7G ]
K] 1 &0 5 {.4B 0
32 1 &4 &5 1,62 1 TRABAJD EN MINAS 1944,  HTA/ENF. SEND AURIC. HBAI/3Z p.a.
13 1 48 46 176 1 NEUMONIA (98B BERI
H no?6 5% 1.5 ] HTA
35 I 80 73 L72 9
34 1t 18 5% 1,70 1 TBF 1982, RETTD. 1987 120 p. 2.
37 1 42 3% 1,48 ]
38 P T [ NTY ESPONT. DCHO, 1951
39 I 73 BZ 1.4f iy CA LARINBED 1984 HTA/}AM en 1964
40 1 A2 70 1.72 ] EYTRAS, AURILHLARES
L) 1 37 75 1.45 1 HTA LABIL
47 I 3 4R 1.47 i
3 1 4% 535 1,38 N INSUF, VASC, MMIL,
44 1 & 88 1.77
45 1 X 5 1.7 ]
§7 1 &3 48 170 0
48 1owé B2 1.46 o INSUF. VASC, ®mll.
49 1 68 78 1.h8 0 ABSCESOD - LM [0 EN 1973 ARRITMIA EN 19757 ALT. REPOLARIIACION
51 ¢ % 351 1,57 £y
Z 1 6B BB 1.4% i
33 § 53 47 1.58 1 TEF 1950/ATEL. LIL
33 1 82 49 1,45 1 ARTERIOSEL. BI-CAROTIDEA BRI
a6 I %9 59 1.59 G CA LARINGE OPERADG+RT Bb.
7 P76 70 1.AD 1
L} 1 5% A2 f.5R fi BCRD
1 SE.04 844 1,65

Pt 1101 0,543



PTE VO VCX  FEVI FEVIY TIF  TIFX VR VRT TLC  TLCY RV/TLE Dco  Dead POZ  PO2Y PO2E

1 2,80 77.8 L.70 40.7 45.4 4.1 Z.40 116,2 5.40 103.8 4B.1 0,048 S4.8 7.4 7I.1 423
I35 9201 2,40 B0 4B.4 B6.9 2,60 138,88 4,20 106.9 41.9 0.185 113.0 79.4 96,0 831
& 2,58 100.0 .07 109.4 83,5 10%.6 1,80 B4.2 4,08 85.9 39.2 0,185 113,09 0.9 947 BB.D
7 2,40 706 130 97,7 2.5 BL.7 140 4%.4 410 71,9 39.0 0,074 37.B 40,7 737 9B.S
§ 370 L1 270 1038 7.0 92,6 1,40 100.0 5,40 10B.0 29,6 0,133 100.8 72.1 £8.7 T0.0
9 270 47,5 1.80 5B.1 4.7 8B40 2,00 90.9 4,70 75,8 42,4 0.098 64,2 4B.4 BA.0 70,2
10 4,40 98,9 3.30 93.8 75.0 95.7 2,40 104.3 4.90 115.0 34.8 0.07B 54.5 79.3 109.6 B4
[t 4.%0 98.0 3.0 95.0 77.6 96,9 L.70 1308 &.40 103.1 25.8 0.191 102.7 741 8R.7 9i.2
13 370 N2 2,60 t90.0 7003 89.7 2.40 120,0 46,20 $14,8 38.7 0.092 70.8 75.0 860 B9
14 440 1077 2,80 77.8 568 TB.0 2,20 100.0 6,10 92,4 361 0,076 30,7 84,7 95, .9
15 270 750 2.00 71.4 74,1 95,7 2.00 143,37 4,80 BT 41.7 D.070 30.0 34,7 76,2 32.4
te 3.10 90,9 2,30 855 74,2 94,1 2,20 941 5.2¢ B7.3 42.7 0,114 185,2 78.0 89.8 92.8
19 3,20 %67 2,70 192,50 B4.4 100,37 1.60 B4.2 4,90 98,0 32,7 ©.0BE 4B.9 7B 95,

20 4.2 102,04 2,30 758 39.5 74,0 2,30 1353 A.90 100.2 35,4 0.121 77.1 72.4 947 Ti.8
22 1.7 A3 B30 619 Te.3 98,3 1.0 90,0 3,30 72,9 51.4 0.055 49,5 40.6 47.3 58.5

[ e R LA « + T oV Y Y R o |
o
B )
a

Al
1

3410 100.0 2,40 75,0 5B.5 72.2 3.00 1510 7.00 114.B 42,9 0,101 46.0 63.8 TAT 3.6
203,50 109.4 2,00 80.0 7.1 73,1 2,37 122,01 5.69 111.6 40.8 0.082 &5.1 72.8 BB.B 73.9
2 3.7 9.5 .24 841 718 9L1 2,00 90.9 S.30 944 IT.7 0,134 1047 77.7 949 4.7
22,70 750 .20 42,9 444 7.t 3.00 157.B S.B0 96,4 5.7 0.032 26,7 547 72.5 4B.B
283,56 100,00 26C 963 743 96,3 310 1292 6,90 1050 84,9 0,165 1250 T4p 908 79.0
2% 251 71237 7a00 7R.2 10401 2,48 104,3 5.3 B6.0 45.B 0161 1167 70.7 B1.B 92.5
300430 108, 3010 96,9 7L1 SN0 2.20 1048 4,30 10B.6 JAF 01D 7.0 Bh6 105.4 TR
3OL45 924 LBS 722 487 78,3 2,80 120,7 5.95 1015 47.0 0.120 96.8 70.9 821 42,3
3T O350 BE 2030 49,7 45,7 BL.6 1,36 847 S.06 843 30.8 0.129 §2.7 76.6 96,4 71,0
W24 910 47 835 487 B9.0 2,39 1114 4.49 955 5.3 0.109 10%.8 80.6 102.5 B1.8
35 .90 998 .00 9.8 59.8 B7.8 2,38 1035 4,48 101.1 35,6 0.125 85.4 47.2 7B.0 787
30T SRT L300 36 565 690 132 82,5 4.45 730 29.7 0.095 54,9 TLT BLE Ti
3700 BeE 220 7B.6 TLO 9LD 230 1095 5040 911 42,6 00154 1154 438 772 5.6
I8 4B 06T T.AD BB.E SO0 AAT A% 1763 G.49 1286 49,3 0,125 TT 4T.1 Blie n03
19 3000 959 200 8RS A7 90,1 2040 100,0 5,40 100.0 42,9 0,142 17,4 713 895 46D
30 370 %65 150 B33 47,6 B7.B 2,70 1227 440 1D4.F 427 6137 951 a7 BEL: TR
41 2,40 74,7 1,31 470 S0k A28 2,30 {136 5,20 887 4B.1 0,134 1018 74,2 B34 49,8
42 130 755 300 884 BB. 1113 Bi.6 99,1 S04
8105 150 NS 9.0 7104 95,2 235 996 73 L0L4 AL0 0,145 130.6 8.0 10404 90,8
4 3000 L0 LGB0 S6.6 600 TTS 2040 941 45¢ 76,7 486 0,130 672 B0.5 BT.E TH.P
45 4,43 97,8 1% 8B.1 TI.6 89,8 L.80 (193 &80 103.7 219 0.176 160.6 %0, 11B.4 BLLE
47 354 834 2,33 7e.3 44 BT 2,38 100,0 592 9L 40,2 B2.5 B%.: 477
4 349 537 2008 7RE 0T 7B 2.B5 11B.B 5.8 105.2 817 0,138 1182 70,9 8B 78D
49 3,15 L3 256 85T B3 104 D72 1ILT 4,41 1037 404 (185 1151 7906 99 810
S1O3 00 101 2008 7.0 470 778 1,20 Bla 430 941 ZT.9 0111 8L TBD 96,9 99.9
52420 1B 310 1082 TLE 959 L34 SEE 476 10a4 T 0 lf: BSE G004 94 30E
S04 73D LT 8BS 54F 497 2,50 146.5 4,44 §5.7 5.8 008° TLE §9.T 70T 5L
57030 6T 13T 48.4 3BT TRT OT7T 13000 5,61 9.8 dB.e G0 THD adT TR SR
56 2,07 TLE LT 28,0 000 ST LLBC 1000 1,87 841 865 0100 BT LD ghe THC

TOLUS9OTEST LR Shos 4904 862 41410 4,59 1054 60T £.05¢ TETT ST 7T 40T
S8 0T 470 1% LTS BLA IN0R LTRS84 405 TLE LS 108 ELE 7L ST




PTE  GROZ PLOZ VD2  VOZY W02/Kg PulZ MWWM  ID VT/VL ED2ein ECO2AT HR  HRY RESEC. n b

1 30,5 46,0 1.35 64.2 24,5 8.5 4.4 T70.6 30.¢ 27,3 28.2 139 95.2 LIVMD & 10
3 20,3 389 L.e5 70.6  2%.4 12,2 47.1 73,4 51,9 28,3 8.6 135 TTLIND 22 2
4 15.4 40,9 1,01 90.2 20.7 7.2 3B.0 4%.7 %0.¢ 27,1 2%.7 141 82,9 LSD &

7 41,0 348 1.04 531 15,7 7.7 392 70,6 40.0 41,9 45,8 135 BLLIND 22 b
8 30.8 399 L7& 8.9 30.9 10.9 6£0.3 &0.4 343 231 25.7 141 89.9 NI F{ R
T O3B 40,0 14D .7 0.1 9.3 413 92,0 45,5 356 340 196 91.2 NI 20 4
16 20,4 39.8 1.0 A0.0 23,2 t2.1 79,5 41,8 47.7 4.4 394 132 5.0 LSOt b 2
11 14,0 38.% 2,27 48.8 31,1 14,8 T73.7 52,4 367 257 26.% 183 79.3 LE] i) Z
13 16,0 340 112 53,3 17.5 7.9 39.4 41,0 42,7 30.7 347 t41 82,5 §1-2] 4 9
14 167 321 6,79 4.4 141 40 TG 742 40,3 7.2 737 131 14,9 LSI 10 f
15 340 427 1.5 43.% 223 10,9 55.0 74,3 48,5 26,3 34,2 142 B1.INI 20 ]
1B 9.4 350 0.9% 914 §7.4 0 7.3 417 4900 313 32.4 39.0 135 B1.8 §8-19] 4 i
19 12,4 41,4 123 6B.6 2% 9.3 49.4 49.4 53,2 218 28.7 132 4.7 LI i 0
20 249 441 174 555 8.t 1000 Si.0 55.1 633 245 32,0 174 %h.1 5i-21 4 Z
28 4.7 331 0,90 30,2 130 7.0 448 931 60,0 35,0 40,5 128 140.0 NI 2 I
23 334 377 L.og 98,9 0.0 7.6 39.9 44,% 300 32,46 3B.0 140 79.3 NDt 22 0
24 22,9 405 1LT0 OB 22.8 9.2 47.2 b8 40,0 29.B 147 83.0 LSI 19 9
26 31,4 42,9 1,62 Y00 Z7.0 199 62,7 7.7 M0 2641 3T 153 2.3 LI 10 i
27 41.% 43,4 1.1B 43.5 21.5 9.6 31.3 759 40.0  29.9 123 70,7 t11 )] i
28 18,7 4l 1,90 94.% 23,4 13,6 39,8 62,2 55,1 21,5 29.4 140 B5.4 LIl 10 4
29 1.8 39.4 1.9 8.1 22.8 13.2 78.7 9L.1 6.7 27,7 29.&4 148 87.1 LIl 1o n
30 30,7 347 L37 981 314 0.3 42,5 54,3 48.4 30,1 3.6 153 B9.5 LSD & {
32 421 38,37 1,87 %36 28.7 147 TA 948 50.3  30.3 329 127 T4 LSD &0
33 3% 350 L2 32,3 1.0 7.4 34,4 639 361 33,2 35T 179 93,0 Li e &
34 22,5 368 103 1050 178 7.4 334 6l.8 42,4 6B TZ.9 142 HB.2 LSD 6 0
3293 O30 LBZ Te6 243 199 77,7 70.0 S48 32,6 340 147 97,7 LSD+RA ¢ d
3¢ 3701 383 R37 %00 237 7.3 473 98,3 81,3 36,1 39.4 181 9B.9 NI 202
O3 3T OL4B BLS 251 9.6 60,7 7406 545 35,7 3B, 134 90,4 LMYID 16 £
3B 467 7.0 L3O 19.Y 0 BB 686 77T 3907 43.% 43,9 192 BE.FOND 2 £
3T 408 148 802 1B 10 556 Tié 47,2 251 3001 134 822 MD 22 L
40 26,5 42,1 1,91 BB.%  Z7.3 1.5 92.5 100.0 44,7 30,1 30,5 141 BL.9LSD & i
&y 3.4 399 1,49 45,2 19,9 6.6 44,7 92,2 5.3 26,2 34,3 171 100.0 LSE & £
42 104 38R O153 Te 2 123 I1é %1 4804 459 28,5 331 134 7LD LSD & i
43 4.% 38,0 1.3 85,9 23,80 3.4 4804 534 52,7 25.% 7B.9 140 B4.B LS] n l}
a4 306 AL OLT6 The 2000 1201 35,3 B0 42,9 23,5 B4 146 87L& ND 2 !
45 14,3 47,7 .96 797 332 1L 9T.9 364 1202 226 b6 171 91,0 LS 4 i
47 42,7 I1.5 143 AR L0 9.3 47,5 B0 467 T3.2 3601 137 90,3 LI t :
48 20,4 3.1 717907 2009 1004 6.2 BALA 57,5 3.6 3LE 0 161 9h.4 LSI ] i
49 3.4 41,7 144 732 19.3 137 §3.3 36,4 58.5 IB.3 FLI 108 AL.ILSD & i
ITLT OWMs 6.7 31,9 15,85 4.3 3T.% 487 32,7 78.8 127 8%.9 LSD,PL 8 &
32 10.7 A0 LD A% 19,3 9.4 47,5 4.4 A%L7 Z1.4 3Lh 140 B4.B LSD £ i
23 38,8 40,7 0,84 &2 144 6.5 414 BB.1 E2000 BT OGS 142 73,8 M] 20 i
55 3.9 43,4 0.88 43,8 12,8 4.5 11,3 AE.7 400 27,7 282 13E ELILSD & i
S¢ 3204 42.% 0.8 554 146 AT 4704 BRLT 41,4 3R4 3R 128 794 LT oS i
57 3I.6 45.% .10 3B.0 15,7 B.4 43,7 7.0 4s.0 2603 295 1T1 79.6 LM 4 3
=B 3.0 L7 8Bbee 77 90B B4.T 48R0 757 2BUT O3NS 17w ot LID i2 5
g 765 TR CRE I B T T - R U O R LS

| DAL I ST SN T . DO - SR P A - P



PTE IR%  HISY EST EWC EVCY EFEV] EFEVIXZ EVR  EVRY E7 © ETLCY EDco EDcol EVOZ EVOZY EVD2/Kg
1 18.8 E2 1 2,28 414 1.3 & 241 96,0 4.3% 64.4 0,055 446 110 922 19.9
3 S0 B2 IFD L73 46.1 1.20 40,0 136 48,4 310 353.4 0,082 565 0.83 357 1.8
§ 147 o« I 213 85.8 1.77 93.2 137 72.2 3.50 73,6 0.141 94,9 0,87 71,37 i%.7
7 4.4 E} IT .33 3%.2 0.83 321 0.8% 3B.& 2.28 40,0 0,041 32,1 0,38 29.3 B.B
B 313 E2 ITIA 2.34 77.1 L.86 714 1.10 4B.8 3.71 74.2 0,091 9.3 L.21 3.7 2.2
3 £2,1 ICE il 1.5¢ 39.1 L.04 33.& L. thd 32,4 2.72 43.9 0.036 38.3 40.84 Ja.d .7

1 1.0 EZ [T 3.9 89.0 2.97 84.4 2.16 %3.9 &.21 103.3 0,070 56,9 .44 72,0 20.9
1no20.9  CH IT 3,92 78,4 3.04 74,0 1,36 1046 95.28 B2.5 G.152 62,2 1.82 §3.0 24,9
13 9.5 A3 1I1A 3353 101.4 2,35 90,9 2,17 108.4 .61 103.9 0.083 &40 101 0.2 3.E
14 23,8 AT [T 3.35 81.8 1.98 39.7 .48 76,2 4.63 70.4 0.057 38.7 0.40 315 1.7
15 3.3 E3 [l .84 506 1.38 47.8 136 72.4 3.30 40,0 0.048 31,4 1,07 457 151
1B 9.5 HA&NM 2,80 82,7 2,08 77.4 1.%% Be.9 470 79,7 0.103 104.2 ¢.90 BL7 15.7
19 21.8 BE 44 73T 2006 TTOR O L.IZ 64D 3.TT 74,7 0,064 32T 4.9% 807 16.7
0 30 AsP 3.8 97,3 2.78 V2.6 2019 128,95 &.1B 1047 0114 732 163 3L 367
22000600 EZIT L7R &30 .30 41,9 L.80 90,0 3.50 72.9 0.055 49.5 .90 50.2 30
23 524 B! MIA 1.95 476 L4 3507 143 719 R33 54.6 0,048 31.4 0,30 2B.¢ 9.5
24 238 10R IT 2,47 83,7 1,32 41.0 1.77 93,4 4,34 B30 0,062 49,6 1.03 33.¢ 17.4
2h 218 EZ 1228 740 L2163, 132 A% 4,04 TR0 0102 T9.E L2 eB.6 Z0.6
7 iLeE Al I 2006 3% 0.9 327 2,29 126.% 4,42 73,5 G.024 20.7 0.90 33.1 18,1
28 158 B3 T 2,95 84,7 2.1% 811 Z.41 198,88 O.61 96,8 0,138 105.7 1,40 79.%  15.0
29 o B3 IT 2.9% 7301 2,37 76,0 2,44 104,37 5,37 Bs.0 0141 116.7 1,96 B5.37 228
I 147 ICE ITFA 3,49 B0L9 Z.46 88,5 1,89 8%.8 5.40 91.1 0.0%4 478 1,35 B4 %8
Y. L 3 ¢ 7RE LAY 6Z.0 Z.40 1615 5,10 B7.0 00102 82,9 L.ed BLLF 0 47
ToUa El T 310 75,9 2,004 62,6 1,39 77.0 450 75.0 G.tl14 735 L1Z 4RS 17,4
147 Bk [ 183 805 .26 7T1é 200 95,5 5085 8.9 0,097 89.0 0.9% 90.0 5.7
IS 14,3 AT IIIA 334 BS.3 237 2.9 2,04 887 3,73 846 0107 7.4 194 457 L
36000 ETOLHIA 2,30 32,3 130 3e.t 13 B2 445 TR0 0,095 5.5 13T ARG, 212
37215 BDOIHA .77 758 LLAE 404 LL78 8L.B &01T TLL7 0 IIB 86.0 11T AL 18,2
3B 444 a2 1T 287 55,3 L33 3B C.al 980 5027 71,4 §.08% 4D 074 310 1,7
3% O2B4 0 ER OIIIR 221 497 LLSD AR 171 7LA 400 7LA 0101 838 LBe 50T 12,9
ar 133 E° P37 BLY 2014 714 2301052 5.4% 89,9 0,117 813 Lad e L4
4 a0 f7 I Z.h0 74,7 131 47,0 230 3.4 5.20 BE.T 0,136 10Z.B 149 43,2 9.9
22183 £ LMIA R0M) AR.T 2046 75,9 (.37 £3.7 0 N7
83 10 Al IITA Zo47 BAT 1LSD 75T 67RO75.9 4037 7ROB 010 99,3 140 4G4 A1
L4 4% F TP 167 45,6 t00 31,4 1,34 81,3 .76 3R.0 00077 48D GLSE ADLd 1!
T %.E WF 1 4,09 3.2 T.04 841 1.3 107.9 5,79 93.4 0,159 9i.0 1.77 72 i

47 158 ! o288 737 1,87 44,2 2,60 B4.D 4.B% 747 125 9804 th.7
48 21,8 B2 I 2086 7101 10T 359 2,017 90,5 9,21 B2 0,120 B8RS L3 407 15,9
9 143 BT I 27¢ 7.3 2.1 Ei 9 2,33 95,4 5,49 8B.9 0,124 98,5 1.7 A45 157
3t b LAR a0 tele 2,08 7901 120 BLA 430 34,1 00101 Bla 0079 GL.9 2.5
ST ISR | I 3080 G708 T,eé 836 002 BLO 579 SL40.09% 771 L B9.7 14,2
3 2Ly BE s 577 08B 38,4 1.9B 115.1 3.4% 752 0.070 354 674 4B Lo
55 143 EZ IR 197 5408 1.le 4105 LL93 GL.AR 4B BT.1 L07E 4305 07T 3R 7.5
55 2TF Az IMA L9836 L10 5I.¢ LI 7AD 2,93 AAT 0NOTH A4 1 (b 424 1.1
5765 gl I 2,38 71,7 1.l 45.6 3.62 146.6 5.9% 9.0 0,086 1.8 10D 3L 14,2
L O 3 1,82 556 L3S 9601 657 7R Toab 651 0008 Tit 13D 7L 34,5
3L iR.s RS S B 1,84 8R4 4,51 77,99 Lo 577 -
137 LR P T LI 1 L - - P S N WIE LT 5.4




PTE COMPL RIP VENT INSRES NEUM ATLEC CAIS@

1 1 0
1 ] O
4 { 0
7 1 i
8 i 1]
9 1 0
10 i [
i G il
13 0 ]
i4 { ]
15 0 it
18 0 0
19 1 0
2 1 0
2 ] ]
i § ¢
24 1
26 l 0
27 0 1]
28 i ]
29 1 0
30 { 0
2 1 0
3 1 ¢
it} (i ]
39 3 i
34 1 it
37 4 il
38 { i
39 i 1
40 { i
i 1 0
z i i
47 g 0
44 0 0
43 ! i
47 I il
45 ] f
49 1 {
31 1 ]
22 0 ]
53 ! 0
29 1 l
56 i 1
57 1 4
38 i it
45 I% z

]
0
0

1

=i~ IS L -

ARR

[=T— N IS = IR

sy
o e o T I o B = =~ B o |

Lo

it

TEP

P o e B e T B =T - ]

L L e I e

ORE REEY ENPIEN

0

0
9
0
0
&

e s I e P Y~ I I = = T~ . )

==

0

0
)
0

0
{i

4TROS

FIBRILAICON AURICULA

kT4

HTA

HDA
INFECCION BE LA HER]

HEMOTORAX

IR CRONICA
FIBRILGICON ALRICULA
HTA

HDA

ni

1 A

LOFRR
*HIRCTERSION



APENDICE G



PTE  SEXD EDAD PESG TALLA DISKE  ANTECEDENTES RESPIR. ANTECEDENTES CIRCUL. ECE

] I 80 33 1.7 0
3 1 54 70 .48 0
7 1 62 ot 1.47 0 TRAGUEDT,CERRADA; THP RES
9 1 60 72 1.73 0 IR POR BARNICES 1988
14 3 3 L72 1 CRISIS DISNER ABUDA 1989 PROLAPSO MITRAL
13 152 7 L4 0 HBAL/ALT. REPOLARIT.
2 P4 67 1.88 1 TPB EN 1983; TRABAJD EN 2% p.m.
22 1 64 &% 1,55 1
23 1 32 § LN 0 NEUMONIA 1966
24 1 57 59 1.39 0 NEUMONIA 1987
27 1 35 33 LS !
29 1 &1 8 170 0
12 P64 &5 1,82 1 TRABAJQ EX MINAS 1944,  HTA/ENF. SENQ AURIC. HBAT/SZ p.a.
33 1 &8 &6 170 1 NEUMONI4 198B BCR!I
36 13 5% 170 I TBP 1982, RETTD. 1987 120 p.s.
37 I 62 39 1.4 f;
38 1ooe0 6% LAl 0 NTx ESFONT. DCHO. 195t
41 187 75 1.8 ! HTA LABIL
44 toés Be 1.V7 1
87 - S Y- I 0
48 1 66 BD L.bé ] INSUF. VASC. MMIIL.
H U I Y ]
33 0 533 &7 1,58 1 THF 1930/ATEL. LII
33 1 a2 &% 1.8% 1 ARTERICSCL. BI-CAROTIDEA BCRI
at: 169 59 199 0 CA LARINGE OPERADO+RT B5.
37 70 7 b !
36 i 382 1.3 0 BLRD
PRGN T I TY-T R 15

8.2 3.4 i.043



PTE WO VLI FEVI FEVIY TIF TIFY VR VRYT TLC  TLCX RV/ELC Dco  Dcot POZ  PO2T POZE
1 2,80 77.8 t.70 &0.7 &5.4 BA.E Z.60 1tB.2 D.40 103.8 4B.1 0.06B 54.8 57.4 73.1 462.3
3 LI 940 Z.40 80.0 48,4 86.9 Z.60 136.8 4.20 [06.9 41.% 0.147 [13.0 79.4 94.0 85
72,40 704 L.G0 57.7 2.5 817 L.é0 &9.6 41D 71.9 39.0 6.074 S57.8 0.7 7.7 38,5
§ 2.7% 47.3 L.BG 35B.1 &6.7 B4 2.00 0.9 470 73.B 42.4 0.098 44.7 AB.4 BB.G 70.2

14 4,40 107.3 2,60 77.8 56.B 78.0 2,20 100.0 &.10 92,4 36,1 0076 30.3 B47 95,3 BIL.S
15 2,70 75,0 .00 7.4 A 952 200 1053 480 87.3 40,7 0.070 50.0 347 762 Si.4
26 4.20 102.4 2,50 75.8 99.% 4.0 2,30 135,3 4.50 110.2 35,4 0,128 771 7.6 4.7 TL.E
28 L7h RO L3049 76,3 9B.F LBG 900 3,30 7208 514 0,035 495 L6 47,2 35BS
23410 1966 2,40 730 88.%F 72,2 Lo §35.0 7.00 114.B 42.9 0.101 h4.0 3B TET 614
24 3,50 109.4 2,00 B0 37.1 71 232 122.1 5.89 1116 A0.B 0,082 45.¢ 72,8 BB.E 713
27270 756 L2042, 44,4 37,1 3,00 157.8 5.80 9.4 31,7 0,037 26,7 347 7.7 48.8
2% 2,91 7301 2032 Teal 7.2 10401 2,44 1047 5,33 B&.G 45,8 00141 116.7 70,7 BL.B 9I.%
323,15 9.4 1,85 7.2 4B.7 7BV OZLBO I20.7 5.99 101.5 4700 0,120 96.8 70.% BI.3 AL
33 5.96 85.¢4 .30 49.7 65.7 8l.é 1,56 BA.7 306 BT 30.8 0.129 BT 768 %64 TR0
362,30 %7 130 361 365 6901 132 B2.3 445 7300 2907 G095 36,9 713 BI.E 7hb
3T O3LIn Bh1 2,20 7R 719 91.7 2,30 108.3 540 93,1 42,4 9.134 112.4 &5.B 77.2 45.9
38 4,80 1047 2,40 6B.6 30.0 647 4.8% 176.3 9.40 12B.6 45.4 0,125 76,7 47.1 BL.& 404
41 280 747 131 47.0 90.4 2B 2,39 113,64 5,20 88,7 48.1 0.136 103.8 76,2 83,4 5.8
4 306 TR0 180 B4 40,0 77.5 2,41 941 4.9 9.3 4B.& 0,130 B7.2 BO.S B7.B 79.8
47 334 99,4 E.2B 7T A4 83T IR 1000 5.9 9Lt 40.2 82.5 B9.b &7.7
45 L899 OZ.12 79 40,7 7H.i L.BS 1iB.B &6.B4 105.2 417 0.13B 16,2 73.9 BB.3 79.2
1 RIG file 2008 7901 A7.1 77,6 L300 Bloe &30 941 27,9 00111 Bl.4 78,2 94,9 9.
IO268 7LD L1z 489 549 69.7 .57 146,05 4044 93,7 56.B 0.0B7 71.8 593 70.7 5.2
290238 6L9 L35 4804 38,7 757 LTI 130.0 9.42 94.9 4B.46 0.089 4.2 447 7B.9 S58.8
OLGTOTLEOLAD 69,0 70,0 93,4 180 1000 3,87 B4L1 44,5 00101 BAZ Te.Z B4E 712
37 2.5% 78,7 1.28 906 454 462 4 142.0 6,39 109.4 &0.7 0,096 79.33 554 Ti.6 403
3R OLAT AR 17 AR5 82,6 1006 178 BB 409 TI.A 41,9 0,108 BO.& 7LD SI4

2700 803 LBe 5.0 L% B0 280 1185 5.86 LI 417 0,105 T
0,77 i506 0.5 128 9.4 1LY 075 205 12T 150 7.7 0.034 23,2
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