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RESUMEN

Los programas para perder peso deben ser individualizados y adaptados a los pacientes y a las
patologias que presenten. Consideraciones preoperatorias en candidatos de cirugia bariatrica
pueden ser evaluadas a traves de pruebas de estratificacion de riesgo de mortalidad. Objetivo:
Determinar la frecuencia y los principales factores asociados con el desarrollo de
complicaciones pulmonares en pacientes sometidos a cirugia baritrica. Método: Estudio
analitico, observacional, longitudinal y prospectivo. Incluyé 67 pacientes hospitalizados a
realizar cirugia bariatrica de abril a septiembre 2008. Determinamos composicion corporal,
espirometria, caminata 6 minutos, gases arteriales, escala de somnolencia de Epworth e indice
de Charlson modificado. Los resultados fueron expresados como media +-DS. Para comparar
los resultados se utilizé la prueba de t de Student para muestras independientes. Los factores de
riesgo asociados con presencia de complicaciones pulmonares postoperatoria se evaluaron con
la prueba de Chi-cuadrado (x?) e intervalo de confianza (95% IC). Resultados: De 67 pacientes
(56 mujeres/11 hombres) 47.8% presentaron complicaciones respiratorias como atelectasias,
tromboembolismo pulmonar, neumonia. Pacientes complicados tenian mayor peso, indice de

masa corporal (IMC), relacidn de cintura/cadera, puntuacion en la escala de Epworth, la escala
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de Charlson mostré tendencia a ser mayor y la PO2, Saturacion y Relacion PO2/FIO2 en reposo
fueron menores. Conclusiones: Complicaciones respiratorias post cirugia bariatrica son
frecuentes, se asocian con factores como indices antropométricos elevados, sexo masculino,
hipersomnolencia diurna, alteraciones gasomeétricas en reposo y disminucion de la capacidad
funcional. Es necesario implementar un sistema de control y adecuado tratamiento preoperatorio

de todos los factores pulmonares asociados.

PALABRAS CLAVE: Cirugia bariatrica, predictores, complicaciones respiratorias.



INTRODUCCION

La obesidad es una acumulacion anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. Desde el punto de vista antropomeétrico, se considera obesa a una persona con indice de

masa corporal (IMC) igual o superior a 30kg/mt? @

La obesidad es un problema dificil de prevenir y de tratar. La prevencion de la ganancia de peso

pasa por el hecho de disminuir los aportes o aumentar las demandas energéticas.
Planteamiento y delimitacion del problema

Actualmente la obesidad es factor de riesgo para enfermedades crénicas, entre las que se
observan diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer, entre otras @ Los programas para
perder peso deben ser individualizados y adaptados a las caracteristicas de los pacientes y a las
patologias que presenten &) Se deben adoptar medidas para rebajar el peso cuando sobrepase
cierto nivel o bien cuando, sin llegar a los rangos de obesidad, el sobrepeso se asocia con
alteraciones importantes de la salud del individuo. Los tratamientos con frecuencia son

ineficaces y su fracaso suele estar relacionado con la complejidad y la cronicidad de los mismos
(3-5)

La morbilidad y la mortalidad de la obesidad son proporcionales al grado de sobrepeso y
aumentan bruscamente cuando el IMC es superior a 30kg/mt?> ®). La cirugia bariatrica ha
representado una importante alternativa de tratamiento para aquellos pacientes con un grado de
obesidad extrema que cumplen ciertos criterios y ha sido demostrado ser una opcion terapéutica
efectiva, confiable y duradera. Este tipo de abordaje quirdrgico mejora la pérdida de peso en

muchos casos y como consecuencia los problemas pulmonares asociados a la obesidad ©.

La cirugia bariatrica empez0 a desarrollarse como técnica para perder peso en 1954. Las técnicas
de cirugia bariatrica mas usadas en la actualidad en poblacion adulta son: Técnicas mixtas
(restrictivas + mala absorcidn) que como su nombre indica, combinan la reduccion gastrica con
algin tipo de by-pass intestinal. De esta manera se busca minimizar las complicaciones
asociadas y obtener mejores resultados ®. Derivacion gastrica o by-pass gastrico el cual consiste

en crear una pequefia cAmara gastrica, a la que se conecta la parte distal del yeyuno, y una
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yeyunostomia de 50-150 cm de la unién gastroyeyunal ®” En la mayoria de los casos se
consigue una disminucion del 60-70 % del exceso de peso 9.

La tasa de mortalidad y morbilidad en cirugia bariétrica es del 1-15 %, respectivamente ©19),
Las consideraciones preoperatorias en los candidatos de cirugia bariatrica pueden ser evaluadas

a través de pruebas de estratificacion de riesgo de mortalidad %12
Justificacion e importancia

Diferentes estudios han evaluado la frecuencia de las complicaciones a la cirugia bariatrica y
los factores asociados a la morbimortalidad quirdrgica. Unas de las complicaciones mas
frecuentes son las respiratorias y entre ellas estan: Tromboembolismo pulmonar

temprano/tardio, broncoespasmo, hipoxemia, hipoventilacion, neumonias y atelectasia %),

En vista de lo planteado se destaca la importancia de conocer cuéles son las complicaciones
respiratorias mas frecuentes entre los pacientes obesos a quienes se les realiza Bypass gastrico
en nuestro centro hospitalario, establecer predictores de estas complicaciones y su concordancia

con las que se presentan en otros centros de tercer nivel.
Antecedentes

Kelvin et al, En un estudio de 1040 pacientes, reportaron que la conversion de cirugia
laparoscopica a cielo abierto (tiempo quirdrgico) se asocia con el desarrollo de complicaciones
pulmonares post operatorias. Las causas mas frecuentes de muertes fueron: Tromboembolismo

pulmonar temprano/tardio y asma @3,

Weller et al, evaluaron la frecuencia de complicaciones posterior a cirugia bariatrica en una
muestra de 7868 pacientes. Los resultados de este estudio indican que las complicaciones
respiratorias fueron las mas comunes (neumonias, atelectasias y/o complicaciones respiratorias
secundarias a la cirugia). También encontraron que la edad mayor a igual a 50 afios, sexo
masculino, etnia hispanica, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias, desordenes
neuroldgicos y Ulcera péptica fueron los principales predictores de complicaciones respiratorias
como embolismo pulmonar, ventilacion mecéanica prolongada (>96 horas), traqueotomia,

neumonias, fallo respiratorio, edema pulmonar y atelectasias 4.



Morino et al, realizaron un analisis retrospectivo de una gran base de datos de la sociedad
italiana de cirugia de obesidad, la cual administra un registro nacional de cirugia bariatrica
donde todos los procedimientos realizados deben incluirse prospectivamente. Este registro
representa en la actualidad la mayor base de datos sobre cirugia bariatrica en todo el mundo.
Ellos encontraron que complicaciones causaron la muerte dentro de un tiempo promedio de 17

dias. Las complicaciones tromboembdlicas representaron del 13 al 38.2 % de fatalidades.

En un andlisis de literatura realizado por Podnos et al, reuniendo méas de 10 publicaciones y
centrandose en las complicaciones postoperatorias; 58. 6 % de las muertes se relacionaron con
embolia pulmonar. Casos no fatales de embolia pulmonar después de bypass gastrico se

informan en varias proporciones entre 0 y hasta 4 % de los casos (9,

Los hallazgos del estudio de Jamal et al, demostraron que los factores asociados con alto riesgo
de TEV fueron edad, IMC, cirugia abiertay de re-intervencion, esto Gltimo posiblemente debido
al mayor tiempo operatorio y la mayor tasa de complicaciones 7).

Khan et al, realizé un estudio de mas de 44000 pacientes. Identifico los siguientes factores de
riesgo independientes para la mortalidad después de la realizacion de procedimientos
bariatricos: edad >45 afios, sexo masculino, IMC >50 kg/m?, laparotomia, pérdida de autonomia

antes de la cirugia, angioplastia coronaria, disnea y trastornos de la coagulacion 9,

Similares hallazgos han sido reportados por O'Rourke et al y Thomas et al, indicando cada uno
en su estudio que los factores mas frecuentes asociados con el desarrollo de complicaciones
respiratorias posterior a cirugia bariatrica son: edad avanzada, el sexo masculino, IMC > 50

kg/m? y la presencia de sindrome apnea obstructiva del suefio (SAOS) %19,

Hamoui et al, han demostrado que los parametros de la funcién pulmonar antes de la cirugia

bariétrica abierta son predictivos de complicaciones después de la cirugia bariatrica ¢,

Van Huisstede et al, demostraron que los pacientes con obesidad morbida con resultados
espirométricos preoperatorios anormales, mas especificamente, obstruccién de la via aérea o
reversibilidad del flujo de aire (respuesta a broncodilatadores durante la espirometria) son mas
propensos a desarrollar complicaciones postoperatorias después de someterse cirugia bariatrica

laparoscopica @),



Cawley et al, analizaron 1760 pacientes de 18 a 62 afios de edad que se sometieron a cirugia
baritrica durante el periodo 2002-2005. Demostraron que los sujetos con comorbilidades
relacionadas con la obesidad antes de la cirugia baridtrica presentaba un riesgo
significativamente elevado de complicaciones postoperatorias hasta 180 dias después, siendo la
apnea del suefio una de las complicaciones que presenta mayor correlacion con padecer

complicaciones @2,
Marco tedrico

La obesidad se esté convirtiendo en una epidemia mundial. En 2008, el La OMS estimo que una
de cada diez personas del mundo la poblacion adulta era obesa ). En consecuencia, el nimero
de los procedimientos de cirugia bariatrica que se realizan cada afio crecio 22 veces entre 1996
y 2008 @4,

La tasa de morbilidad postoperatoria después de la cirugia bariatrica es aproximadamente 5 %.
Gupta et al, mostraron en un gran estudio de cohortes que la neumonia postoperatoria y la
insuficiencia respiratoria a pesar de ser complicaciones infrecuentes de la cirugia bariatrica, son
una quinta parte de morbilidad. Por otra parte, estas complicaciones también se asocian con un
aumento de la mortalidad @ y representan los mayores costos atribuibles de todas las

complicaciones ?®.

La prevencion de complicaciones de la cirugia bariatrica es de gran importancia, especialmente
dado que la operacion es electiva y las complicaciones son dificiles de tratar en este grupo de
pacientes con obesidad morbida. Ademas, la obesidad per se, es un factor de riesgo para el

desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias después cirugia abdominal @7,

Dado que la obesidad morbida se puede ver como un grupo distinto con una fisiologia diferente,

es cuestionable si los resultados de la poblacion general también se aplican a la obeso @8,

La intervencién va mucho mas alla de la pérdida de peso sola. A pesar de los importantes
beneficios de la cirugia bariatrica para la poblacion obesa, su crecimiento exponencial ha
establecido una necesidad potencial de aumentar la operatividad logistica en una estructura de
salud compleja en la que se debe cuidar el impacto econdémico, el cual se puede ver

incrementado en atencion de complicaciones sobre todo si el paciente requiere cuidados criticos.
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Por lo tanto, el equipo de salud encargado de realizar procedimientos bariatricos debe
monitorear y prevenir cuidadosamente la morbimortalidad buscando formas de limitar
sabiamente las complicaciones. Las complicaciones tempranas y tardias de todos los grupos
poblacionales sometidos a cirugias bariatricas y su incidencia a corto y largo plazo deben ser
estudiadas, en cada uno de los centros donde se realicen estos procedimientos quirdrgicos, asi
como la extension de la reduccion del peso corporal y el impacto postoperatorio en las
comorbilidades, todo esto segln parametros demograficos, aspectos quirdrgicos,

complicaciones peri operatorias, asi como la mortalidad 9.
Objetivo general

Determinar la frecuencia y los principales factores asociados con el desarrollo de

complicaciones pulmonares en pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas clinicas, antropométricas, gasométricas, comorbilidad,
funcion pulmonar y capacidad funcional entre los pacientes complicados y no complicados

posterior a cirugia bariatrica.

2. Comparar el tipo y la frecuencia de complicaciones pulmonares en el postoperatorio en

pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica.

3. Determinar los principales factores asociados con el desarrollo de complicaciones

pulmonares en pacientes obesos sometidos a cirugias bariatrica.

Aspectos éticos

Para aplicar los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, en la presente
investigacion se ha cuidado el anonimato, la confidencialidad y la privacidad; se realiz6 una
solicitud por escrito a las autoridades competentes de la institucion para realizar la recoleccion
de datos. Es una investigacion sin fines de lucro, que fue aprobada por el comité de ética del

Hospital Universitario de Caracas (HUC).



METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, de una serie de casos y prospectivo. La muestra estuvo
conformada por 67 pacientes quienes se encontraban hospitalizados en espera de la realizacién
de cirugia bariatrica en el Servicio de Cirugia IV del Hospital Universitario de Caracas (HUC)
en un lapso de 6 meses, desde abril hasta septiembre de 2008. Todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado para participar en el estudio. Se incluyeron pacientes con los

siguientes criterios:
Inclusion
Edad entre 18 y 60 afios.

Pacientes obesos con IMC>30kg/m? con criterios de cirugia bariatrica y comorbilidades

relacionadas a obesidad que afecten la salud del paciente.

Exclusion

Cardiopatia isquémica aguda

Enfermedad musculo-esquelética que limite la realizacion de esfuerzo
Comorbilidades no controladas

Enfermedad neuromuscular de cualquier tipo

Enfermedad psiquiétrica

Enfermedad tromboembdlica aguda

Historia de cirugia bariatrica previa

Se evaluo a todos y cada uno de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica por el servicio de

cirugia 4 del HUC que cumplieron los criterios de inclusion. Se les realizé una historia clinica,

8



ademas seguimiento clinico diario en el postoperatorio de la cirugia bariatrica, a los 7 dias y al
mes posterior al egreso. Se les solicito estudio de funcion pulmonar (Espirometria) dentro de la
misma institucion, asi como gases arteriales y caminata 6 minutos antes de la cirugia y al mes

posterior al egreso. Se revisé ademas su historia en el servicio de cirugia.
Evaluacion clinica

A todos los pacientes se les elaboro antes de la cirugia una historia clinica completa con enfasis
en los antecedentes de patologias previas, comorbilidad, historia tabaquica, exploracion fisica 'y
la determinacion de las medidas antropométricas. Realizamos seguimiento clinico diario en el

postoperatorio de la cirugia bariatrica, a los 7 dias y al mes posterior al egreso.
Evaluacion de la composicion corporal

Se tomé en cuenta pardmetros antropométricos como la talla y el peso; a partir de estos datos se
determind el indice de masa corporal (IMC) con la formula siguiente: IMC=Peso(kg)/Talla?(m).

Asi como también, el indice cintura/cadera y circunferencia del cuello.
Pruebas de funcién pulmonar (espirometria)

La espirometria simple que es una prueba de funcién pulmonar que se basa en la medicion de
flujos de la via aérea mediante una espiracion forzada a través de un neumotacdgrafo, en la que
el sujeto inhala al maximo y después respira de la forma mas rapida y completa posible, esta
prueba se realizé previa a la cirugia y al mes de realizada la misma con un espirdmetro modelo
Medgraphics CardioO2 System en el laboratorio de funcidén pulmonar del Hospital Universitario
de Caracas. Se evaluaron los valores de la capacidad vital forzada (CVF), volumen forzado en
el primer segundo (VEF3), relacion volumen forzado en el primer minuto sobre capacidad vital
forzada (VEF1/CVF), calculados siguiendo las recomendaciones de la American Thoracic
Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS). Los resultados de estos parametros se
expresaron en valores absolutos y en porcentaje de lo esperado. Las mediciones se realizaron
15 minutos luego de la administracion de broncodilatador inhalado tipo salbutamol a una dosis
de 400 pug.



Caminata de 6 minutos

En dias separados a la Espirometria, se realiz6 la caminata de 6 minutos (C6M), en un pasillo
libre que mide 22 metros de largo. Se efectuaron 2 caminatas el mismo dia, separadas por un
periodo de treinta minutos. Los pacientes se instruyeron y estimularon a caminar enérgicamente
por un periodo de 6 minutos, siendo permitido descansar durante este intervalo si el paciente asi
lo requeria. Durante la prueba se midio la distancia recorrida en el tiempo preestablecido y la
saturacion con un oximetro de pulso. También, tanto en reposo como a maximo esfuerzo, la FC
y la intensidad de la disnea utilizando la escala visual. La distancia recorrida fue medida en

metros y se escogid el valor maximo alcanzado entre las dos pruebas.
Gasometria arterial

Previa antisepsia con alcohol isopropilico en arteria radial preferiblemente de la mano no
diestra, se realizé la extraccion de la sangre de la arteria radial con una jeringa N 21 previamente
heparinizada. Se colocd la muestra en temperatura entre 3 y 4 °C y se envio a la unidad de
gasometria arterial de la institucion para determinar los niveles de PH, PCO2, PO,, HCOs3 y
saturacion de oxigeno (Nova Medical, TAT Profile Phox, Walthmann, Ma, USA)

Escala de somnolencia de Epworth

Se aplic a todos los pacientes seleccionados la escala de somnolencia de Epworth. Esta consiste
en un cuestionario de 8 preguntas, donde se le interroga al paciente sobre la frecuencia con que
presenta somnolencia en situaciones cotidianas y segun las respuestas se otorga un puntaje. Las
posibilidades son: “nunca me dormiria”: 0 puntos, “leve posibilidad de quedarse dormido™: 1
punto, “moderada posibilidad de quedarse dormido”: 2 puntos y ““siempre me quedo dormido”:
3 puntos. El total de puntaje es de 24 puntos que se obtuvo de sumar todas las respuestas

seleccionadas. (Anexol)
indice de comorbilidad de Charlson modificado

Se aplico el indice de Charlson modificado a cada uno de los sujetos que participaron en el
estudio. Esta es una escala que combina la edad del sujeto y la presencia de comorbilidad para
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predecir la probabilidad de muerte. Cada condicidn tiene un peso en puntos, asi como por década
de edad mayor a 40 afios recibe un punto. (Anexo 2)

Tratamiento estadistico adecuado

Los resultados de las caracteristicas clinicas, antropométricas, gasométricas, comorbilidad,
funcion pulmonar y C6M de los pacientes complicados, no complicados y poblacion total, se
expresaron como media +-DS. Para comparar los resultados de las variables anteriormente
sefialadas entre los pacientes complicados y no complicados, usamos la prueba de t de Student
para muestras independientes. EI analisis de los factores de riesgo asociados con la presencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias se evalud con la prueba de Chi-cuadrado (x) e
intervalo de confianza (95 % IC). La significancia estadistica se tomo con un valor de
probabilidad menor de 0.05 (p<0.05), y los resultados expresados en tablas. Se utiliz6 como

programas estadisticos SPSS22 y Excel.

Recursos humanos y materiales

El recurso humano que participd en la toma y recoleccion de las muestras son los integrantes
del presente trabajo, los Dres. Ivan Alvarez y Aura Maldonado, respaldados por el tutor del
trabajo. Las pruebas de funcién pulmonar se realizaron por parte del personal del laboratorio de
funcién pulmonar del servicio de neumonologia del HUC. Como recursos materiales se

utilizaron hojas, impresora, tinta, carpetas, y boligrafos.
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RESULTADOS:
Poblacion estudio:

Nuestra muestra incluye un total de 67 pacientes con criterios para cirugia bariatrica distribuidos
en 56 mujeres (83,6 %) y 11 hombres (16,4%) en cada grupo. En la tabla 1 se muestra las
caracteristicas antropométricas, clinicas, gasométricas y datos de comorbilidad de los pacientes
por género biologico (masculino/ femenino) y poblacion total. La edad media de las mujeres es
34.2 + 9.25 afios y 34.94 + 7.1 afios para el grupo de hombres. Se presentaron diferencias
significativas en ambos grupos en cuanto el peso, talla, IMC, Cuello, indice cintura cadera entre

mujeres y hombres presentando mayores medidas antropométricas en este tltimo grupo.

En cuanto a la gasometria arterial en nuestra muestra los hombres presentaban niveles mas bajos
de PO,, SAT O2 y relacion PO2/FiO- que el sexo femenino. Mientras en los valores obtenidos
al realizar el test de C6M las mujeres presentaron mayor descenso de los niveles de saturacién

post ejercicio.
Pacientes complicados y no complicados:

En la Tabla 2, se observan las caracteristicas clinicas, antropométricas, gasométricos y
comorbilidad de los pacientes complicados, no complicados. Los pacientes complicados tenian
mayor peso, indice de masa corporal (IMC), relacion de cintura/cadera, y puntuacién en la escala
de Epworth comparado con los no complicados. La PO, saturacion y relacion FIO2 en reposo
se evidenciaron significativamente menores en los pacientes complicados en comparacién con

los no complicados.

Las caracteristicas espirometricas pre-broncodilatador de los pacientes complicados, no
complicados y poblacion total se muestran en la Tabla 3. No se observé ninguna diferencia en

las variables espirométricas estudiadas entre los dos grupos de pacientes.

La Tabla 4 muestra los valores de la C6M de los pacientes complicados y no complicados. La
distancia recorrida en la C6M vy la saturacion de oxigeno a méximo esfuerzo fueron
significativamente menores en el grupo de pacientes complicados comparado con los no

complicados (p<0.05). La frecuencia cardiaca en reposo en el grupo complicado fue mayor
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comparada con los no complicados (p<0.05). El resto de las variables medidas en la C6M fue

similar en ambos grupos.

Complicaciones pulmonares:

En el Grafico 1, se observa en un grafico circular la distribucion de las complicaciones
pulmonares observadas; del total de pacientes estudiados 32/67 (47,8%) presentaron
complicaciones respiratorias entre ellas atelectasias 30/32 (93,75%), tromboembolismo
pulmonar 2/32 (6,25%), neumonia 1/32 (3,12%), derrame pleural 1/32 (3,12%) y 35/67 (52,2%)
no presentaron complicaciones respiratorias postoperatorias. Dentro del grupo complicado, un
paciente fallecié (mortalidad 0,67%) como consecuencia de multiples complicaciones (shock
hipovolémico, neumonia asociada a ventilacion mecéanica, falla multiorganica). La mayoria de
los pacientes complicados presentaron una sola complicacion. Se presentaron dos
complicaciones simultaneas en 2 pacientes (3,12%), estas fueron: atelectasia/TEP y

atelectasia/neumonia nosocomial.

Factores asociados con complicaciones respiratorias:

Los factores asociados con la presencia de complicaciones respiratorias en pacientes sometidos
a cirugia bariatrica se demuestran en la Tabla 5, donde se evalia el ODD Ratio. El sexo
masculino, una puntuacion en la escala de Epworth mayor a 10, FC en reposo > 90 l.p.m y
aquellos pacientes con IMC >45 kg/mt2 se asociaron significativamente con mayor riesgo de
presentar complicaciones respiratorias en el postoperatorio. Otras variables fueron evaluadas

sin observar relacion significativa.
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DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio sobre riesgo de complicaciones respiratorias en
pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica son: Primero; las complicaciones respiratorias
postoperatorias son frecuentes en pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Segundo; el riesgo
de presentar complicaciones respiratorias en pacientes sometidos a cirugia bariatrica es mas
elevado en aquellos pacientes con indices antropomeétricos (IMC, relacién cintura cadera y peso)
mayores. Tercero; el sexo masculino, la hipersomnolencia, hipoxemia en reposo y la
disminucion de la capacidad funcional son factores de riesgo asociados con la presencia de
complicaciones pulmonares posteriores a la cirugia baritica en obesos. La edad no se asocié con

la presencia de complicaciones en estos pacientes.

Diferentes estudios han evaluado los factores asociados con el desarrollo de complicaciones
pulmonares posterior a cirugias abdominales. Los resultados de estos estudios indican una
asociacion entre riesgo de presentar complicaciones pulmonares en el post-operatorio con un

IMC elevado usualmente > 27 kg/mt? ¢7®

Otros autores han evaluado el riesgo de complicaciones posteriores a cirugia bariatrica en
poblaciones de obesos 12, Ballantine et al. estudiaron en una poblacion de obesos y los
factores que predicen la estancia hospitalaria posterior a cirugia de Bypass gastrico. Los
resultados sugieren que una cirugia abierta, IMC elevado, el tiempo quirdrgico, la presencia de
asma, apnea del suefio e hipercolesterolemia son los principales factores asociados con la
prolongacion de la estancia hospitalaria ©%. Similares hallazgos han sido reportados por otros
autores (Nguyen et al.) quienes indican que los (OR: 2.8; 95% IC: 1.4-5.8) pacientes obesos con
IMC >50 kg/mt? tienen un riesgo 2.8 veces mayor de presentar complicaciones respiratorias
post-operatorias ¢V, Gonzalez et al. encontraron que un IMC >50 kg/mt? se asocié con aumento
del riesgo de admision en la unidad de cuidados intensivos posterior a cirugia de bypass gastrico
@32). Otros han reportado aumento de la morbi-mortalidad post-operatoria en stper obesos (IMC
>50kg/mt?) (10:12.1833-34) "y estudio multicéntrico en el que se incluy6 un nimero importante de
pacientes (3412 sujetos) seleccionados para cirugia bariatrica evalué los factores asociados con
la presencia de complicaciones a los 30 dias de la cirugia. Los resultados de este estudio indican
que un IMC >53 kg/mt? se asocia significativamente con el incremento del riesgo de presentar
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muerte, trombosis venosa profunda (TVP), embolismo pulmonar, re-intervencién y la

imposibilidad de ser egresados a los 30 dias del post-operatorio %),

Los resultados del presente estudio indican que los pacientes que presentaron complicaciones
post-cirugia bariatrica tenian mayor peso, IMC y relacion cintura/cadera comparado con
aquellos que no presentaron complicaciones. EI IMC promedio en el grupo de pacientes
complicados fue 50.4 kg/mt? mientras que el de los no complicados fue 42.4 kg/mt> Estos
resultados van en linea con los hallazgos reportados por otros autores y sugieren que un IMC >
50 kg/mt? se asocia con mayor riesgo de presentar complicaciones pulmonares posterior a la

cirugia bariétrica.

La influencia del sexo en las complicaciones de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica es
un punto de controversia. Histéricamente el sexo masculino ha sido asociado con mayor
morbimortalidad luego de la cirugia bariatrica % 343637 Ljvingston et al. reportaron en una
corte de 1067 pacientes que el sexo masculino fue el Gnico factor independiente para predecir
desenlaces adversos severos posterior a cirugia bariatrica . En un estudio reciente Demaria et
al. validaron un sistema de estratificacion de riesgo de mortalidad para cirugia bariatrica. En el
sistema de puntuacion se incluyeron las siguientes variables: IMC >50 kg/mt2, sexo masculino,
hipertensiéon arterial, factores de riesgo para embolismo pulmonar, edad >45 afios. Los
resultados de este trabajo indican que la mortalidad en los pacientes clase A (riesgo bajo) fue de
0-2%, para la clase B (riesgo intermedio) fue de 1.1% y la clase C (riesgo alto) fue de 2.4%. La
mortalidad en los sujetos del grupo B fue 5 veces mayor que los del grupo Ay la mortalidad de
los sujetos grupo C fue 12 veces mayor al ser comparado con los del grupo A®?). Flancbaum et
al. en un estudio de cohorte, restrospectivo evaluaron los predictores de riesgo perioperatorios
en 1000 pacientes sometidos a cirugia bypass gastrico (46 hombres y 854 mujeres). El analisis
de regresion logistica indica que la mortalidad en hombres se correlaciona fuertemente con la
presencia de enfermedad coronaria angiografica, sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAQS), edad >45 e IMC >50Kg/m? 9,

Por otra parte, el estudio de Ballantine et al. No reporto asociacion entre sexo masculino y la
prolongacion de la estancia hospitalaria . Similares hallazgos se han reportado en otro estudio

sobre morbilidad perioperatoria de bypass gastrico laparoscopico . Tymitz et al. Evaluaron
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la influencia del género en la evolucion post operatoria de By-pass géstrico laparoscopico. Los
resultados indican que el bypass géastrico es un procedimiento con igual seguridad para hombres
y mujeres con similar IMC ©® Otro estudio tampoco ha encontrado asociacion entre el sexo

masculino con la estancia hospitalaria, la mortalidad y las complicaciones post quirdrgicas “9.

Los resultados del presente estudio estan en linea con los hallazgos reportados en los primeros
trabajos 34 363839 ¢ indican que el sexo masculino se asocia con un mayor riesgo de presentar
complicaciones posteriores a cirugia bariatrica. Los hombres tenian 6.5 veces mas riesgo de
presentar complicaciones postoperatorias comparado con las mujeres. Una posible explicacion
para la asociacion de sexo masculino y mayor riesgo de morbimortalidad posterior a cirugia
baritrica, seria la presencia de comorbilidades como la enfermedad arterial coronaria, diabetes
mellitus y SAOS, problemas que son de alta prevalencia en hombres, tanto en la poblacion

general, como en sujetos obesos.

El SAOS es un problema de alta prevalencia en candidatos sometidos a cirugia bariatrica y en
pacientes con obesidad morbida “1#4). Kaw et al. observaron que los pacientes con SAOS tenian
mayor incidencia de complicaciones respiratorias, ingreso a UCI y prolongacion de la estancia
hospitalaria comparado con sujetos de similar edad, sexo e IMC sin este problema “?. Ballantine
et al. observaron que la presencia SAOS aumenta 2.25 veces el riesgo de estancia hospitalaria
prolongada en pacientes sometidos a bypass gastrico por la presencia de hipoventilacion
alveolar, insuficiencia respiratoria y otras comorbilidades cardiovasculares como hipertensién

arterial pulmonar y cor pulmonar @9,

Los resultados del presente trabajo van en linea con los estudios anteriores y muestran que la
hipersomnolencia determinada por una puntuacién mayor a 10 puntos en la escala de Epworth
se asocia con mayor riesgo de presentar complicacion respiratoria posterior a la cirugia
bariatrica. A pesar de que en este estudio no se realizd polisomnografia para determinar el
diagnostico de SAQS, es probable que la hipersomnolencia pueda estar relacionada con este
problema. Una posible explicacion para el aumento de las complicaciones post quirdrgicas o
prolongacion de la estancia hospitalaria en pacientes con SAOS podria ser la descompensacion
de las comorbilidades cardiorespiratorias asociadas con este sindrome en el periodo
perioperatorio. Estas se pueden presentar como consecuencia de los efectos adversos de la
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anestesia y analgesia sobre el control de la ventilacion y del tono muscular de la via aérea
superior. En el perioperatorio los problemas de suefio pueden generar mayor colapso de la via
aérea y por lo tanto acentuar la hipoxemia, hipercapnia y desencadenar arritmias cardiacas,
isquemia miocardica, atelectasia, infecciones respiratorias, y encefalopatia entre otros “144). Se
ha sugerido que el uso perioperatorio del CPAP mejora la ventilacion y disminuye la incidencia

de arritmia cardiaca “4.

La presencia de alteraciones gasométrica perioperatoria se han relacionado con la posibilidad
de desarrollar complicaciones respiratorias postoperatorias “56). La hipercapnia (PCO2
>45mmHg) se relaciona con incremento de la mortalidad postoperatoria. Adicionalmente la
PaO, >50mmHg se considera una contraindicacion quirdrgica relativa “®. Kanat y
colaboradores reportaron en un grupo de 60 pacientes sometidos a cirugia abdominal alta que
las anormalidades gasométricas no eran un factor de riesgo importante para el desarrollo de
complicaciones pulmonares 7. Sin embargo, otros estudios han reportado la presencia de
hipoxemia durante el suefio también se ha relacionado con el desarrollo de complicaciones
pulmonares postoperatorias “%). Hwang et al. encontraron que un numero <5 episodios de
desaturacion (>4%) por hora (OID 4%) se asoci6 con mayor riesgo de complicaciones

pulmonares postoperatorias “®).

Los resultados del presente estudio indican que la PaO», saturacion y relacion PaO2/FIOz en
reposo fueron significativamente menores en los pacientes que presentaron complicaciones
pulmonares al compararlos con el grupo sin complicaciones. Los sujetos obesos tienen en reposo
incremento de la diferencia alveolo — arterial de oxigeno (A-a) O2 y disminucion de la PaO2 por
lo presencia de atelectasias en las unidades pulmonares periféricas secundarias a
hipoventilacion, manteniendo estas areas adecuada perfusion (desigualdad ventilacion/
perfusion V/Q) “9. Estas alteraciones pueden agravarse en el postoperatorio por el efecto que
tienen las drogas anestésicas sobre la fisiologia pulmonar que incluyen alteraciones en los
volimenes pulmonares, funcion de los masculos respiratorios y la mecéanica respiratoria ©9.
Todas estas alteraciones ayudan a explicar el por qué la presencia de alteraciones gasométricas

preoperatorios fue mas frecuente de los pacientes que presentaron complicaciones pulmonares.
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No existe suficiente informacion para considerar una pobre capacidad de esfuerzo como factor
de riesgo independiente para predecir complicaciones pulmonares postoperatorias. Algunos
estudios sugieren que la determinacion del consumo de O méaximo (VO2 max) y umbral
anaerdbico medido a través de una prueba de esfuerzo cardiopulmonar permiten estimar la
morbi-mortalidad perioperatoria en pacientes sometidos a cirugia toracoabdominal. Los
resultados indican que la VO2 méax con menor certeza el umbral anaerdbico es predictor valido
para estimar la morbimortalidad post-operatoria®. Mc Coullough et al. midieron el VO, max
en 109 pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Los pacientes fueron divididos en 3 grupos
(grupo 1: VO2 max 6.8-15.8 ml/kg/min; grupo 2: VO2 max 15.9-18.4 ml/kg/min; grupo 3 VO2
max 18.5-27.7 ml/kg/min). Los que tenian un consumo de O2 <15.8 ml/kg/min representaron
el 16.6% de los complicados postoperatorio de la cirugia comparado 2.8% con consumo de O2
>15.8 mL/kg/min. El analisis multivariado indica que el VO_ pico fue un buen predictor de
complicaciones postoperatorias (OR 1.61; 95% IC: 1,19-2.18) 2

El presente estudio se observo que los pacientes complicados recorrian una distancia en la C6M
significativamente menor y presentaron una SaO2 también menor comparado comprado con los
no complicados. A pesar de la falta de estudios en la literatura que evaldan la capacidad de la
C6M para predecir complicaciones pulmonares en pacientes sometidos a cirugia bariatrica,
podernos decir que los resultados del presente estudio van en linea con los hallazgos reportados
por Mc Collough et al. y sugieren una posible asociacion entre la disminucion de la tolerancia
al ejercicio o capacidad de esfuerzo preoperatorio y la posibilidad de presentar complicaciones

pulmonares posterior a cirugia bariatrica ©2.
LIMITACIONES

Aunque la inscripcion fue independiente del sexo, se reclutaron a relativamente pocos hombres.
Otra de las limitaciones es que en el estudio es que se realiza en un hospital universitario donde
los cirujanos bariatricos en pro de la docencia permiten que sean estudiantes de post grado de la
residencia de cirugia quien los apoyen en las cirugias y en quienes también recae los cuidados
post-operatorios de los pacientes. Ademas, no se realizo polisomnografia para descarte de SAOS

en estos pacientes por su alto costo y no realizarse de manera publica.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En conclusion, los resultados de este trabajo indican que las complicaciones respiratorias
posteriores a la cirugia bariatrica son un problema frecuente y se asocian con diferentes factores
como indices antropométricos elevados, sexo masculino, presencia de hipersomnolencia,

alteraciones gasométricas en reposo y disminucion de la capacidad funcional.

El estudio preoperatorio de estos pacientes debe incluir evaluacién clinica, funcion pulmonar,
gases arteriales, prueba de tolerancia al ejercicio y probablemente una polisomnografia ante la
sospecha clinica de SAOS. El descarte de este Gltimo problema esta justificado debido a la
importante relacion que existe entre el SAOS y la aparicion de complicaciones no inherentes al
acto quirdrgico. También es importante el control y adecuado tratamiento preoperatorio de todos
los factores pulmonares asociados, con el fin de evitar o minimizar el riesgo de desarrollar
complicaciones pulmonares que pueden ser potencialmente fatales, disminuir la estancia
hospitalariay por ende los costos sanitarios. Futuros estudios son necesarios con el fin de evaluar
el valor de escalas predictivas de complicaciones respiratorias que incluyan todas estas variables
para identificar los pacientes con mayor riesgo y optimizar las estrategias dirigidas a prevenir y

detectar precozmente las complicaciones pulmonares.

Con todo lo antes mencionado podemos decir que las unidades de cirugia bariatrica en especial
la de nuestro centro hospitalario requiere de cuidados multidisciplinarios para beneficio de

nuestros pacientes.
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ANEXO 1: ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

Qué posibilidad tiene de quedarse dormido o que le de suefio en las siguientes situaciones:

1. Sentado leyendo:

A. Nunca B. Raramente C. A veces D. Siempre

2. Viendo Television:

A. Nunca B. Raramente C. A veces D. Siempre

3. Sentado inactivo en un lugar publico (espectéaculo, sala espera):

A. Nunca B. Raramente C. A veces D. Siempre

4. Como pasajero en un auto, en un trayecto corto (menor de una hora):

A. Nunca B. Raramente C. A veces D. Siempre

5. Sentado hablando con alguien:

A. Nunca B. Raramente C. A veces D. Siempre

6. Acostado, después de comer, si la circunstancia lo permite:

A. Nunca B. Raramente C. A veces D. Siempre

7. Sentado, después de comer sin haber bebido alcohol:

A. Nunca B. Raramente C. A veces D. Siempre

8. Mientras conduce, en situaciones monétonas, como colas o semaforos:

A. Nunca B. Raramente C. A veces D. Siempre
Resultado:

0-6: No tiene somnolencia diurna.

7- 13: ligera somnolencia diurna.

14-19: moderada somnolencia diurna.

20-24: grave somnolencia diurna.
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ANEXO 2: SCORE DE CHARLSON

COMORBILIDADES PUNTAJE
e Infarto del miocardio 1
¢ Insuficiencia cardiaca congestiva 1
e Enfermedad vascular periférica 1
e Enfermedad vascular cerebral (excepto hemiplejia) 1
e Demencia 1
e Enfermedad pulmonar crénica 1
e Enfermedad del tejido conectivo 1
e Enfermedad ulcerosa 1
e Enfermedad hepética leve 1
e Diabetes (sin complicaciones) 1
e Diabetes con dafio a érgano blanco 2
e Hemiplejia 2
e Enfermedad renal moderada o severa 2
e Tumor sélido secundario (no metastasis) 2
e Leucemia 2
e Linfoma, mieloma multiple 2
e Enfermedad hepatica moderada o severa 3
e Tumor solido secundario metastasico 6
e Sida 6

Extension opcional (Edad en afios)

50-59
60-69
70-79
80-89
90-99

g A W N -
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Puntuacion total + edad Riesgo relativo estimado (IC 95%)
e 0 1.00

1.45 (1.25 — 1.68)
2.10 (1.57 — 2.81)
3,04 (1.96 — 4.71)
4.40 (2.45 — 7.90)
6.38 (3.07 — 13.24)
9.23 (3.84 — 22.20)

13.37 (4.81—37.22)

o >8 19.37 (6.01 — 62.40)

[ ]
~N o o1 A W DN P
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente YO, Cl: , hago
constar que los Drs AURA MALDONADO e IVAN ALVAREZ, médicos venezolanos, optando
al titulo universitario de Neumonologia Clinica de Hospital Universitario de Caracas, Cl:

21.516.230 y 7.423.333, respectivamente me han informado y comunicado amplia y
suficientemente  sobre el estudio clinico denominado PREDICTORES DE
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A BYPASS
GASTRICO.

Asi mismo, se me ha informado de los riesgos y beneficios que el estudio propuesto trae en
consecuencia, igualmente se me ha notificado que puedo retirarme en cualquier momento del
precitado estudio, sin que ello afecte mi atencion medica hacia mi persona e igualmente en caso
de producirse algin dafio como consecuencia directa de los procedimientos empleados para este
estudio, sera reparado por el precitado profesional de la medicina.

Mediante este documento declaro, en forma libre y voluntaria mi consentimiento y autorizacion

para el estudio clinico arriba mencionado.

Nombre del paciente:

Cl:

Nombre del cdnyuge o testigo:

Cl:

Firma del paciente
Cl:

Caracas; de de 2008
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y Apellido:

Direccion:

Teléfono:

Centro asistencial: HUC- Cirugia: _ Ambulatorio: Hospitalizado:
Numero de historia: Fecha:

DATOS DEMOGRAFICQOS:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: Femenino: Masculino:

Talla: Peso: IMC:

ANTECEDENTES TABAQUICOS:

Asma: () Diabetes mellitus: () EPOC: () Hipertrigliceridemia: () Hipercolesterolemia: ()

Rinitis alérgica: () HTA: () Pdlipos nasales: () Dermatitis atopica: () Hipersensibilidad
AINES: () Infecciones respiratorias: altas: () bajas: () otras:

EVALUACION PULMONAR:

ESPIROMETRIA: Fecha:

Actual Predictivo % Actual % Cambio
CVF (L)
VEF1 (L)
VEF/CVF
FEF 25-75%
VVM
Gases Avrteriales: Fecha: pH: pCO:z2: pO2: HCO:a: Sat Oz
C6M: Fecha: Mts: FC inicial: FC max:
FR inicial: FR max: SatOz inicial: Sat Oz max:
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TABLA 1: Caracteristicas clinicas, antropomeétricas, gasométricos y comorbilidad de los

pacientes estudiados. Segun sexo:

VARIABLES MUJERES HOMBRES TOTAL p
N=56 N=11 N=67

Edad, afios 34.2 (£ 9.45) 389 (x7.1) 34.94 (£ 9.2) 0.120
Peso, kg 115 (+ 23) 158 (+ 30.1) 122.3 (+ 28.6) <0,001
Talla, cms 160 (£ 5.61) 170 (+ 7.66) 162.13 (£7.01) <0.001
IMC, kg/mt?2 42 (+ 8.39) 52 (+ 9.54) 46.24 (+9.2) <0,05
Cuello, cms 39.9(x 3,1) 47.9 (£ 3,76) 41.23 (+ 4.49) <0.001
indice cintura/cadera 0.9(x0.1) 1.06 (£ 0.07) 0.92 ((£0.1) <0,001
Escala de Epworth 6.07 (+ 4.69) 10.7 (+ 4.60) 6.74 (+ 4.8) 0.010
indice Charlson 0.357(x0.55) 0.727(x 0.78) 0.41 (x 0.6) 0.064
Tabaco, Pag/Afio 1.25 (£ 2.96) 7,86 (x15,2) 2.33 (£ 6.9) 0.295
pH 7.43 (+ 0.02) 7.41 (+ 0.04) 7.42 (+0.31) 0.529
pCO; ,mmHg 34 (£ 3.83) 36.8 (+ 3.32) 34.72 (£ 4.10) 0.218
pO2, mmHg 86 (+ 11) 71,3 (£ 13.3) 83.5 (£ 12.5) <0,05
HCO3;, mmol/lit 22.6 (£ 2.39) 25.2(+ 3.12) 23.10 (£ 2.70) 0.672
SAT 02, % 96.8 (£ 1.3) 94 (+ 3.09) 96.31 (£ 1.9) <0,01
Relac. PO,/FiO; 409 (+ 52.4) 342 (+ 61.1) 398.2 (+ 59.1) <0,05
TQuirGrgico (min) 146 (+ 31.7) 149 (£ 29.6) 146.1 (+ 31.2) 0.650
CVF Pre BD, Its 3.23 (£0.58) 3.61 (x0.71) 3.29 (£ 0.6) 0.659
CVF Pre BD, % 91.3 (£ 11.8) 75,7 (£ 13) 90.2 (x 13.5) 0.645
VEF:Pre BD, Its 2.83 (£ 0.51) 2.96(x 0.57) 2.9 (x0.5) 0.484
VEF:Pre BD,% 92.2(x12.1) 75.6 (£13.1) 85.8 (+4.4) 0.233
VEF,/CVF pre BD 86.5 (+ 4.04) 82.3 (+ 4.47) 85.8 (+ 4.4) 0.873
Total, mts 534 (£ 84.8) 514 (£ 55) 530.6 (+ 80.7) 0.079
FC reposo, Ipm 96.6 (£ 16) 98.6 (+ 16.6) 96.90 (+ 16.0) 0.684
SAT 0, reposo,% 95.3 (£ 2.54) 94.2 (£3.22) 95.11 (x 2.7) <0,01
Borg reposo 0.34 (£ 0.67) 0.72 (£ 1.01) 04 (x0.7) <0,01
FC pico, Ipm 151 (+ 16.3) 142 (+ 15.8) 149.3 (+ 16.4) 0.264
SAT 02 pico, % 93.9 (= 2.75) 94.2 (£ 7.34) 92.70 (£ 4.6) <0.01
Borg pico 2.57 (+ 1.50) 28+14 26+15 <0,01

Capacidad vital forzada; BD: pre-broncodilatador; VEF1: Volumen espirado forzado; Its: litros.

p: p-valor (Significancia estadistica). Test Chi-cuadrado o Mann-Whitney. (desviaci On estandar) Definiciones de las abreviaturas: Kg:
kilogramo; cms: centimetros; Paq: paquetes; mmHg: milimetros de mercurio; mmol/lit; milimoles /litro; PCO2: presién de didxido de

carbono; PO2: presion de oxigeno; HCO3: bicarbonato; SAT O2: saturacion de oxigeno; FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno. CVF:
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TABLA 2: Caracteristicas clinicas, antropomeétricas, gasométricos y comorbilidad de los

pacientes estudiados. Segun complicados, no complicados.

VARIABLES NO COMPLICADOS COMPLICADOS p
N=35 N=32

Edad, afios 33.3(x9.8) 36.8+8.3 0.672
Peso, kg 111.4 (x 21.6) 134.3 +30.9 <0,001
Talla, cms 161.4 (£ 6.9) 1629+7.1 0.514
IMC, kg/mt? 424 (£ 7.1) 50.4+95 <0,001
Cuello, cms 40.4 (£ 4.5) 42.1+4.1 0.733
indice 0.89 (x0.1) 0.96+0.1 <0,05
cintura/cadera
Escala de 5.51 (+ 3.5) 8058 <0,05
Epworth
indice de 0.3 (+0.5) 0.6+0.7 0.740
Charlson
Tabaco, Pag/Afo 1.3+27 35196 0.010
pH 7.4+0.31 7.4+0.31 0.529
pCO2 ,mmHg 34.7+3.7 34.7+45 0.218
pO2, mmHg 86.9 £ 10.7 79.9+135 <0,05
HCOs, mmol/lit 22.8 +0.47 23.3+£0.50 0.672
SAT 02, % 969+1.1 95.7+25 <0,01
Relacion 413.5+50.8 381.4 +63.5 <0,05
PO2/FiO;
Tiempo 146.1 £31.1 147.9 £ 31.7 0.650
Quirdrgico

p: p-valor (Significancia estadistica). Test Chi-cuadrado o Mann-Whitney. (desviaci’On estandar)

Definiciones de las abreviaturas: Kg: kilogramo; cms: centimetros; Pag: paquetes; mmHg: milimetros

de mercurio; mmol/lit: milimoles /litro; PCO2: presion de didxido de carbono; PO,: presion de oxigeno;
HCOs: bicarbonato; SAT O.: saturacion de oxigeno; FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.
31



TABLA 3: Caracteristicas espirométricas de los pacientes complicados y no complicados

VARIABLE NO COMPLICADOS COMPLICADOS p
N=35 N=32
CVF Pre BD, Its 33+0.6 33+0.6 0.484
CVF Pre BD, % 91.3+11.3 85.9 + 14.9 0.536
VEF:Pre BD, lIts 29+£05 2805 0.601
VEF:Pre BD,% 92.3+12.2 85.5 + 14.6 0.728
VEF1/CVF pre BD 86.1+4.12 85.5+ 4.7 0.145

p: p-valor (Significancia estadistica). Test Chi-cuadrado o Mann—Whitney. (desviacion estandar)

Definiciones de las abreviaturas: CVF: Capacidad vital forzada; BD: pre-broncodilatador; VEF:

Volumen espirado forzado; Its: litros.

GRAFICO 1: Tipos de complicaciones en los pacientes estudiados que las presentaron.

= Atelectasia 93.75% (30)

Tromboembolismo pulmonar 6,25% (2)

m Derrame pleural 3,12% (1)

= Neumonia 3,12% (1)
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TABLA 4: Caminata de 6 minutos en pacientes complicados y no complicados.

VARIABLE NO COMPLICADOS COMPLICADOS p
N=35 N=32
Total, mts 553.2+93.8 505.9 £ 55.0 <0.05
FC reposo, Ipm 92.7+£17.7 101.5+12.7 <0.05
SAT 0, 95.6+2.6 946+26 0.728
reposo,%

Borg reposo 0.3£0.7 05+£0.7 0.145
FC pico, Ipm 148.5 + 16.7 150.0 +16.4 0.323
SAT 0, pico, % 943+2.2 91.3+5.38 <0.01
Borg pico 24+16 28+14 0.052

p: p-valor (Significancia estadistica). Test Chi-cuadrado o Mann-Whitney. (desviacién estandar)

Definiciones de las abreviaturas: mts: metros; |.p.m: latidos por minuto; FC: Frecuencia cardiaca; SAT

O2: saturacion de oxigeno

TABLA 5: Factores asociados con complicaciones pulmonares post cirugia bariatrica en

pacientes obesos.

95% IC
VARIABLE OR BAJO ALTO p
Sexo (Ref Masculino) 6.50 1.1 47.9 0.032
IMC, kg/mt? (Ref > 45) 3,48 1.12 12.5 0.031
Epworth (Ref >10) 5.58 1.2 28,9 0.022
FC Reposo, Ipm (Ref >90) 4.54 1.3 17.3 0.017
C6M, mts (Ref <550) 2.83 0.9 9.2 0.046

p: p-valor (Significancia estadistica)._Definiciones de las abreviaturas: kg: Kilogramos; mts:

metros; Ipm: latidos por minuto; FC: Frecuencia cardiaca; C6M: caminata 6 minutos; Ref:

referencia.
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