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ABSTRACT

Objetivos: Analizar si la funcion respiratoria —\FEV1- predice la capacidad aerobica -
VO2max- y ambas pruebas estiman de la misma manera el riesgo quirurgico, o si por
el contrario no muestran concordancia entre si 'y han de considerarse
complementarias. Como objetivo secundario, se analiza la asociacion entre diferentes
caracteristicas clinicas y la morbilidad postoperatoria.

Meétodos: Se realiza una busqueda bibliografica sobre valoracion preoperatoria en el
cancer de pulmén y se seleccionan 22 articulos. Se confecciona una base de datos de
pacientes con cancer de pulmon evaluados en los Hospitales Universitarios (H.U.) de
Cruces y Basurto en 2011 y 2016 respectivamente y se realiza un analisis estadistico.

Resultados: se analizan los datos de 46 pacientes, 38 del H.U.Cruces y 8 del
H.U.Basurto, en su mayoria hombres (85%) y de edad media de 71 afios, con
comorbilidad cardiaca o pulmonar (58.60%). El riesgo postoperatorio estimado fue
bajo, tanto con la espirometria como con la ergometria -FEV1 medio de 67.38% y
VO2max de 18.60 mL/kg/min-, sin diferencias estadisticamente significativas entre
hospitales —con una tendencia a un VO2max menor en los evaluados en el
H.U.Cruces-. No se encuentra una asociacion estadisticamente significativa entre los
valores de FEV1 y VO2max (p=0.326). La funcion ventilatoria respiratoria
solamente predice en un 7.9% el consumo de oxigeno segun el coeficiente de
determinacién (R?). De los pacientes intervenidos quirdrgicamente -la mayoria con
lobectomia (47.80%)- un 54.30% sufrio alguna complicacién, sobre todo pulmonar
(30.40%). La edad es la variable que més tiende a asociarse con la morbilidad
postquirdrgica en esta muestra, seguida del tipo de cirugia, la espirometria, el
VO2max y la comorbilidad.

Conclusiones: La espirometria y la ergometria pueden considerarse pruebas
complementarias y no equivalentes. EI VO2max se considera el gold standard y la
variable que mas se asocia a la supervivencia, por lo que no puede sustituirse por
pruebas funcionales ni por pruebas de campo. Sin embargo, las variables valoradas
en la evaluacion preoperatoria son sdlo marcadores de riesgo quirdrgico, pero no
proporcionan certeza sobre el resultado de la cirugia ni predicen la calidad de vida
tras la cirugia. Por ello, es necesario un enfoque multidisciplinar, considerando otros
factores como la edad, la comorbilidad o la extension de la reseccion. No deberia
desestimarse la cirugia en los pacientes considerados a priori de mayor riesgo
quirurgico, puesto que la supervivencia en operados es superior.

1. INTRODUCCION

La cirugia de reseccion pulmonar constituye el tratamiento curativo estandar en los
estadios iniciales | y 11 del cancer de pulmén no microcitico, —aunque tan sélo el 15-
25% de los pacientes se beneficia del tratamiento— (1). Debido a la relacion causal

con el tabaco y por vias patogénicas comunes compartidas con otras comorbilidades,



especialmente con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y cardiopatia
isquémica, muchos pacientes presentan un incremento del riesgo perioperatorio (2).
Este riesgo ha llevado a varias guias clinicas, como la American College of Chest
Physicians (ACCP), la European Respiratory Society y la European Society of
Thoracic Surgeons (ERS-ESTS) y la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) a elaborar protocolos de valoracion preoperatoria sobre todo
dirigidos a estratificar el riesgo en “bajo riesgo quirtrgico” —mortalidad menor del

1%-—, o “alto riesgo quirdrgico” —mortalidad superior al 10%-— (3).
1.1. VALORACION PREOPERATORIA DEL RIESGO QUIRURGICO

La evaluacion funcional estandar de estos pacientes comienza con una evaluacion
cardiologica: historia clinica, exploracion general y un electrocardiograma basal. El
riesgo cardiovascular se cuantifica con el indice de riesgo especifico para cirugia
toracica —Thoracic Revised Cardiac Risk Index, ThRCRI-, segun los valores basales
de creatinina, antecedente de enfermedad cerebrovascular o cardiopatia isquémica, y
la necesidad de neumonectomia (4). Los pacientes con un ThRCRI > 1’5 (4) 0 > 2
(3) o con una enfermedad cardiologica activa — sindromes coronarios inestables,
insuficiencia cardiaca descompensada en estado funcional 1V, arritmias significativas
o enfermedad valvular grave — necesitan una evaluacion cardioldgica especifica. Los
pacientes con un infarto de miocardio reciente no son candidatos a cirugia de

reseccion pulmonar en los 30 dias posteriores al infarto (4).

La evaluacion de la funcion pulmonar consistia clasicamente en la valoracion de la
funcion ventilatoria. Posteriormente se incorporaron como predictores también la
funcion pulmonar estimada postoperatoria, la de difusién pulmonar de CO vy la
capacidad cardiopulmonar al ejercicio del paciente. Todos ellos han demostrado

correlaciones significativas con la morbimortalidad postoperatoria.
1.1.1. Funcién ventilatoria

Clasicamente, la evaluacion funcional de los pacientes se basaba en la realizacion de
una espirometria forzada y la determinacion del FEV1 — volumen maximo de aire
espirado en el primer segundo —. Un FEV1 > 80%, > 2 litros para la neumonectomia

y >1°5 litros para la lobectomia se consideraba un candidato de bajo riesgo



quirargico (5,6). Este enfoque no tiene en cuenta la magnitud de la reseccion a
realizar y parece que quedd superado con la mejora de los cuidados pre y post-
anestésicos, que permiten hacer viable esta intervencion curativa ain en pacientes
con condiciones de funcién pulmonar méas precarias. Sin embargo, todavia hoy se
observa una incidencia de morbilidad del 43% en pacientes con FEV1<30%, frente al
12% en aquellos con FEV1 > 60% (3,4).

1.1.2. Intercambio gaseoso

La determinacion de la DLCO —difusion de mondxido de carbono— en todos los
pacientes se considera un buen predictor de complicaciones cardiorrespiratorias y de
mortalidad, ademas de tener valor prondstico en la supervivencia a largo plazo,
independiente de los valores de FEV1. De hecho, el 40% de los pacientes con FEV1
normal puede tener una DLCO < 80% (3). Este valor de DLCO puede verse afectado
en pacientes que reciben quimioterapia neoadyuvante mas sensiblemente que el
FEV1 (5).

Inicialmente, solamente se indicaba su medicion en pacientes con disnea inexplicable
0 sospecha de enfermedad intersticial (5), pero actualmente su determinacion es
preceptiva en todos los pacientes que vayan a ser sometidos a un tratamiento radical
de cancer de pulmoén. Una DLCO < 60% se asocia a una mortalidad postoperatoria
del 25% y una morbilidad pulmonar del 40% (3).

1.1.3. Célculo de los valores previstos postoperatorios (ppo)

Las complicaciones inmediatas de wuna toracotomia estan condicionadas
principalmente por las condiciones del paciente. Sin embargo, la cantidad de tejido
funcionante a resecar tiene relacion con alguna de las complicaciones inmediatas,
sobre todo tras neumonectomia derecha, y con la situacion funcional de los pacientes
una vez superada la fase postoperatoria. Los valores previstos postoperatorios
predicen la funcion pulmonar en los primeros 6 meses del postoperatorio (6), aunque
el FEV1ppo por el método de perfusion parece ser un 10% menor que el FEV1
postoperatorio real medido a los primeros 3 meses después de la cirugia (5). Ademas,
no hacen referencia al periodo postoperatorio inmediato, cuando ocurren la mayoria

de las complicaciones: el FEV1 real medido en el primer dia tras la cirugia podria ser



un mejor indicador de morbimortalidad que el FEV1ppo estimado. El FEV1 en el
postoperatorio inmediato es menor que el estimado con el FEV1ppo: el FEV1 en el
dia 1 tras una lobectomia es el 71% del previsto, y a los 7 dias 93% del previsto (3).

Inicialmente se indicaba su célculo solamente en aquellos pacientes con un FEV1 <
80% (5,6), pero vista la relacién entre el riesgo de complicaciones postoperatorias y
la cantidad de tejido pulmonar funcional resecado, actualmente se indica en todos los
pacientes. En el caso de las neumonectomias la cuantificacion es directa por estudios
isotopicos de perfusién, aunque estos ofrecen menor precision para valorar la
perfusion del pulmén a resecar en las resecciones menores, donde se impone realizar
una aproximacion por nimero de segmentos funcionantes a resecar respecto al

namero de segmentos funcionantes totales (3,4).

Se consideran de bajo riesgo un FEV1 postoperatorio (ppo) y una DLCOppo > 60%
(3,4), con un punto de corte superior a los establecidos previamente — que eran de
40% (5) 0 30% (6) —

1.1.4. Capacidad de ejercicio

La condicidn fisica guarda una relacion inversa con la morbilidad postoperatoria (6).
La capacidad de ejercicio es menor en aquellos pacientes con complicaciones
cardiopulmonares postoperatorias inmediatas y es el mejor predictor de la capacidad
de ejercicio a largo plazo (6). Pacientes con una buena capacidad de ejercicio pueden
tener tasas de morbimortalidad aceptables pese a tener datos espirométricos o de
difusion no favorables (3). También la actividad fisica diaria preoperatoria se
relaciona con la capacidad funcional del paciente (6), lo que se puede estimar con

técnicas sencillas como el uso de un podéometro (7).

Por ello la introduccion de programas de rehabilitacién pulmonar perioperatoria se
considera una opcion valorada para disminuir la morbi-mortalidad, sobre todo en
pacientes con reserva funcional pulmonar limitada, (3,8), pese a que la evidencia es
muy limitada. Los programas de rehabilitacion pulmonar preoperatorios incluyen la
eliminacion del habito tabaquico, evaluacion nutricional, fisioterapia respiratoria,
entrenamiento de la musculatura inspiratoria en aquellos candidatos con una presion

inspiratoria  maxima disminuida, PIM<60cmH20, disnea o0 alteraciones



gasométricas, y ejercicio aerébico que se puede acompafar de entrenamiento de
fuerza (1). Aunque la rehabilitacion respiratoria parece estar fuertemente
recomendada, tiene un nivel de evidencia bajo (1C). Los programas de entrenamiento
muscular para mejorar la fuerza y la resistencia de extremidades inferiores, tanto en
el preoperatorio como en el postoperatorio parecen tener un alto nivel de evidencia y
recomendacién (1A), con mejoria en la disnea, la capacidad de esfuerzo y la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). Sin embargo no se ha demostrado que
esto conduzca a reducir las complicaciones y mortalidad postoperatorias (9). Los
ejercicios respiratorios parecen disminuir las complicaciones pulmonares
postoperatorias y la duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes
lobectomizados (10).

La prueba de eleccion para valorar la capacidad cardiopulmonar de los pacientes es
el ejercicio reglado en laboratorio —CPET (del inglés: cardiopulmonary exercise
test)— con calculo del VO2max —consumo méaximo de oxigeno— o VO2pico. Es una
prueba estandarizada y con buena reproducibilidad. Permite determinar la causa
limitante de la capacidad de ejercicio del paciente: cardiovascular, pulmonar o

musculoesquelética, y orientar el tratamiento dirigido a corregir dicho factor (6).

Un VO2max > 20 mL/kg/min o > 75% indica bajo riesgo quirargico. Un VO2max <
10mL/kg/min o < 35% se asocia a una mortalidad del 13% (3,4), con lo que se
recomienda valorar otras alternativas terapéuticas: cirugia minimamente invasiva,
resecciones sublobares, tratamientos no quirargicos —radioterapia radical, ablacion

con radiofrecuencia o terapia fotodinamica— (6).

En aquellos casos en que no esté disponible la CPET por razones estructurales
hospitalarias —hasta en un 26% de los casos (11) — se recomiendan pruebas de baja
tecnologia: la prueba de subir escaleras limitada por sintomas (PSE o Stair Climbing
Test, SCT) o la prueba lanzadera (Shuttle walking Test, SWT) (6). Estas también se
consideran una alternativa a la CPET en pacientes con valores previstos
postoperatorios intermedios —FEV1ppo y DLCOppo 30-60%-. Subir >22 metros de
altura en la SCT o recorrer >400 metros en el SWT se considera equiparable a un
VO2max > 15 ml/kg/min (3,4).



La CPET no es preceptiva en todos los pacientes sometidos a un tratamiento radical
por cancer de pulmon. Clasicamente, se indica en pacientes con FEV1 < 80% (6) y
FEV1ppo y DLCOppo <40% (5). Actualmente, segun la guia SEPAR (4), se
recomienda en pacientes con FEV1ppo y DLCOppo < 30%, o que no han obtenido
buenos resultados en las pruebas de baja tecnologia — <22 metros en SCT o < 400
metros en SWT — (3, 4).

Aquellos pacientes incapaces de realizar las pruebas de esfuerzo debido a sus
comorbilidades o condiciones generales deben ser valorados segln los parametros
cardiopulmonares disponibles, y en general, se consideran de alto riesgo quirtrgico

(6).
1.2. PACIENTE: COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO

Los pacientes con cancer pulmonar tienen mayor predisposicion a la enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica: la prevalencia de enfermedad coronaria es de 11-17%.
(3). Se consideran factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones la edad
avanzada > 60 afios y el grado de dependencia para las actividades de la vida diaria.
Aproximadamente el 30% de los candidatos a reseccion pulmonar por cancer de
pulmdn son mayores de 70 afios, segun bases de datos de cirugia toracica general de
la Society of Thoracic Surgeons (STS) y la ESTS (3). Otros factores de riesgo son el
sindrome de apnea-hipopnea del suefio, tabaquismo, alcoholismo crénico > 60 g/dia,
IMC > 40, hipoalbuminemia < 3,5 ¢g/L, enfermedad pulmonar cronica (12), ASA> 3,
saturacion baja de oxigeno y pérdida de peso superior al 10% en 6 meses (1). Aln es

controvertido el papel de las enfermedades pulmonares restrictivas (12).

El cese del consumo de tabaco ha de recomendarse a todos los pacientes, ya que
parece asociarse a mejores resultados perioperatorios y mayor supervivencia a largo

plazo, ademas de reducir el riesgo de tumores metacrdnicos (3).
1.3. TIPOS DE CIRUGIA Y TECNICAS DE RESECCION

Segun la base de datos europea de la ESTS hasta diciembre de 2009, la morbilidad
global de la reseccion pulmonar era del 15%. La mortalidad fue del 3% (2). Existen

distintos tipos de reseccidon: sublobar —segmentectomia, resecciones en cufia—,



lobectomia —tratamiento estandar en el cadncer de pulmdn no microcitico resecable—,
neumonectomia y reseccion mediante técnicas broncoangioplasticas (4). La
extension de la reseccion pulmonar guarda una relacion con la mortalidad, 2 a 3
veces superior en una neumonectomia respecto a una lobectomia segln las bases de
datos de la ESTS -mortalidad del 7% frente a 2.3%- (8). La tasa de mortalidad es aln
superior en pacientes mayores de 70 afios, en los que la neumonectomia alcanza una
mortalidad del 14% vy la lobectomia del 4-7% (5). La mortalidad con la
segmentectomia es inferior (12).

Las técnicas minimamente invasivas, como la cirugia toracica videoasistida (VATYS)
han permitido que pacientes clasificados como de alto riesgo quirtrgico sean tratados
con una morbilidad relativamente baja (15-25%) y una mortalidad postoperatoria de
1-15% (12).

Otra alternativa a considerar es la combinacion de la cirugia de reseccion del cancer
de pulmon y la cirugia de reduccion de volumen pulmonar, a valorar en pacientes
cuyo tumor se localice en una zona de enfisema de I6bulo superior, con una DLCO y

una FEV1 > 20%, con una tasa de morbimortalidad aceptable (5).

Se recomienda que la tasa de mortalidad en la neumonectomia sea < 9% y <4% para
la lobectomia (5) y que la intervencion se lleve a cabo en un centro especializado en
cirugia toracica y con un volumen quirdrgico minimo de 20-25 resecciones
anatomicas mayores al afio, lo que ha mostrado tener un impacto positivo en la

mortalidad postoperatoria y en la supervivencia a largo plazo (6).
1.4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
1.4.1. Complicaciones cardiopulmonares agudas

La tasa de morbimortalidad postoperatoria ha disminuido con el paso del tiempo (3).
La incidencia de complicaciones cardiopulmonares —en los primeros 30 dias después
de la intervencion— en general es del 20-40% y la mortalidad del 1 - 5% (1). La
incidencia de complicaciones cardiacas postoperatorias mayores —isquemia
miocéardica, edema pulmonar, fibrilacion ventricular, bloqueo completo y muerte
cardiaca— es del 2-3% (3). Las complicaciones postoperatorias pulmonares se

clasifican en “mayores”—insuficiencia respiratoria con necesidad de ventilacion



mecénica o intubacion durante mas de 48 horas, neumonia—, o “menores” —
traqueobronquitis, atelectasias— (12). También se incluyen la exacerbacion de la
enfermedad pulmonar cronica subyacente y el broncoespasmo (1).

1.4.2. Deterioro de la funcion pulmonar a largo plazo y calidad de vida

El FEV1 y la capacidad de ejercicio —medida como VO2max— descienden en los
primeros meses, pero tienden a recuperarse parcialmente en 3-6 meses (5). Tras una
lobectomia, el FEV1 medio es un 10% menor que el FEV1 preoperatorio y el
VO2max desciende un 13% (5). Tras una neumonectomia la recuperacion del FEV1
es menor, entre el 34 y el 41% (3) y el VO2max desciende un 20-28% (5). La
capacidad de ejercicio experimenta en general una mayor recuperacion que los
parametros FEV1 y DLCO (6), mas dependientes de la cantidad de parenquima

pulmonar restante.

El sintoma respiratorio mas frecuente en los pacientes operados es la disnea,
fundamentalmente en pacientes con patologia obstructiva o restrictiva pulmonar (5).
Hay pocos datos sobre el impacto en la calidad de vida, y los parametros de funcion

respiratoria medidos no se relacionan con la percepcion de salud de los pacientes (6).
2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La introduccion de los nuevos protocolos de evaluacion preoperatoria ha
incrementado significativamente la necesidad de realizar pruebas de esfuerzo, al ser
considerado el VO2max la prueba de evaluacion cardiorrespiratoria mas completa y

por tanto el gold standard para estimar el riesgo de complicaciones postoperatorias.

La hipotesis alternativa que se estudia en este trabajo es que el FEV1 puede tener una
relacion significativa con el VO2max. De ser asi, seria posible predecir el consumo
de oxigeno sin necesidad de someter al paciente a una prueba de esfuerzo, o incluso
pudiéramos tener una estimacion indirecta de la VO2max en pacientes que no

pudiesen realizar correctamente una CPET.

Por otra parte, valorar la asociacion de factores de riesgo diferentes a FEV1, DLCO y
VO2max., podria servir para una mejor prediccion del riesgo de complicaciones en el

postoperatorio. ElI conocimiento de estas relaciones deberia facilitar una mejor



seleccion de los pacientes candidatos a reseccion, asi como una actuacion ajustada a
prevenir los riesgos, con medidas como la rehabilitacion preoperatoria o el

tratamiento intensivo de comorbilidades.

Obijetivo principal: Analizar si los resultados de pruebas de funcidn respiratoria son
buenos predictores del consumo de oxigeno méaximo (VO2max) y ambas pruebas
estiman de la misma manera el riesgo quirdrgico, o si por el contrario no muestran

concordancia entre si y han de considerarse complementarias.

Objetivos secundarios: Analizar la asociacion entre las caracteristicas clinicas,
quirargicas y funcionales -FEV1 y VO2- de los pacientes y la aparicion de
complicaciones postoperatorias. Analizar las diferencias en los resultados de las
pruebas entre H.U. Basurto y H.U. Cruces.

3. MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica en PubMed y Biblioteca Cochrane plus con los
términos MeSH (Lung Neoplasms AND exercise test) OR (Lung Neoplasms AND
Respiratory Function Tests). Con dicho patron de busqueda se cargan 3142 articulos.
Se configuran filtros de busqueda por tipo de articulo —estudios originales
observacionales, revisiones y meta-analisis-, con fecha de publicacion en los dltimos
10 afios —aunque finalmente los articulos seleccionados son mayoritariamente de los
altimos 5 afios-, en inglés o castellano, en humanos, y recogidos en la biblioteca de
MEDLINE. Tras esto los resultados se reducen a 68. Finalmente se seleccionan 22
articulos, incluidas las recomendaciones de las guias de préactica clinica de European
Respiratory Society (ERS), American College of Chest Physicians (ACCP) y la
Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia Torécica (SEPAR).

Tras discusion previa en sesion clinica del servicio de Neumologia que descarta
conflictos éticos en la investigacion, se accede a bases de datos del Hospital de
Cruces y de Basurto y al programa Osabide para revisar las historias de algunos de

los pacientes con cancer de pulmdn atendidos por estos centros en los Gltimos afos.

Se recogen los datos de 38 pacientes evaluados en el Hospital de Cruces desde junio
a octubre de 2011 a los que se realiza prueba de esfuerzo en el Servicio de

Neumologia por presentar unos valores en la espirometria y/o difusion menores al
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80% -segun las recomendaciones de la ERS 2009-. Se emple6 un protocolo

incremental de 10w/min.

Se recogen los datos de 8 pacientes del Hospital de Basurto atendidos en 2016, en los
que se realiza la prueba de esfuerzo preoperatoria en el Servicio de Cardiologia del
hospital desde hace unos dos afios. Se realiz6 con el protocolo de Bruce modificado

en rampa.

Se elabora una base de datos, en la que se incluyen datos generales de edad,
antropométricos, de funcion pulmonar con FEV1, tanto en valores absolutos como en
porcentajes respecto a su tedrico, VO2max, tipo de prueba CPET, cicloergémetro o
tapiz, asi como el motivo de suspension de la prueba, bien por disnea, fatiga de

extremidades inferiores u otra.

Los datos recogidos fueron analizados con el programa estadistico SPSS Windows
Version 19.0. La matriz de los datos puede consultarse en la Tabla 1 del Anexo de
Tablas. El valor de alfa (o) de significacion estadistica para considerar un resultado

significativo es de <0.05.

Se realiza una estadistica descriptiva para las variables numéricas (“FEV1%”,
“FEVImL”, “VO2max%”, “VO2maxmL/kg/min”, “edad”): media, desviacion
estandar, error estandar de la media, asimetria y curtosis, rango, valores minimo y
méaximo. Se verifica la distribucion normal de las mismas con la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 2 del Anexo de Tablas). El Test de

Levene de homocedasticidad indica que las varianzas analizadas son homogéneas.

Se realiza un estudio de frecuencia de las variables categoricas “sexo”,
“comorbilidades”,  “tipo de intervencidbn  quirdrgica”, “complicaciones
postoperatorias”, “tipo de complicaciones”, “hospital”’, “grupos de riesgo segun

espirometria” y “grupos de riesgo segun CPET”.

La comparacion entre grupos se realiza con la Prueba paramétrica T de Student para
datos independientes o para muestras relacionadas —para variables continuas—,
tablas de contingencia y test Chi-cuadrado (x?) —para variables categéricas, con
correccion por continuidad de Yates para aquellos casos con una frecuencia esperada

minima (<5 casos)-.
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La relacion entre variables categoricas se estudia con el x. El grado de asociacion se
estima con el coeficiente Phi y la Odds Ratio (OR). La concordancia en la
estratificacion de riesgo por la espirometria y la CPET es estudiada con el indice
Kappa (k) de Cohen.

La relacion entre variables continuas se evalia con la prueba de correlacién de
Pearson. Se interpreta el grado de relacion como infimo o minimo (r=0-0.20), escaso
(r=0.20-0.40), moderado (0.40-0.60), bueno (0.60-0.80) o fuerte 0 muy bueno
(0.80-1.0). Se representa en un modelo de regresion lineal simple Y=a + bX.

4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA

Se recogen los datos de 46 pacientes, 38 atendidos en el Hospital de Cruces y 8
atendidos en el Hospital de Basurto (Tabla 1). ElI 85% de los pacientes fueron
hombres. La edad media de la muestra fue de 71 afios, con un rango de edad de 50 a
83 afos, y la mayoria de ellos presentaba comorbilidad cardiaca o pulmonar
(58.60%).

Casi el 70% de los pacientes obtuvo un FEV1>60%, considerado por las
recomendaciones actuales de la ACCP 2013 y la SEPAR 2016 como de “bajo riesgo
quirurgico” -el FEV1 medio de la muestra fue de 67.38%, aunque con un rango

amplio de valores desde 44% hasta 101%-.

Sin embargo, el porcentaje de pacientes considerado de bajo riesgo en la ergometria
fue menor, y la mayoria se considero de riesgo moderado (54.35% de los pacientes),
aungue los valores también fueron variables entre los pacientes -VO2max medio de
18.60 mL/kg/min, con un rango de 13.70 a 24.10 mL/kg/min-. Ningln paciente fue
considerado de “alto riesgo” quirtrgico por un VO2max<10 mL/kg/min. La mayoria
de pacientes realizd una prueba sin criterios de maximalidad, limitada por disnea,
claudicacién de extremidades inferiores o fatiga muscular generalizada. Algunos
pacientes no mostraron sintomatologia de esfuerzo y consiguieron realizar la prueba

de esfuerzo con criterios limite de maximalidad.
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Todos los pacientes se sometieron a cirugia -salvo tres, en los que se confirmé un
estadio avanzado I11B-1V con posterioridad a la evaluacién, no por los resultados de
la espirometria ni la prueba de esfuerzo-. La lobectomia fue la reseccion mas

realizada (47.80%), seguida de la neumonectomia.

Mas de la mitad de los pacientes sufri6 complicaciones postoperatorias (54.30%),

sobre todo pulmonares (30.40%).

Los resultados del andlisis estadistico de estos datos se recogen en las Tablas 3y 4
del Anexo de Tablas.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes del estudio (n=46): datos demograficos (edad, sexo), clinicos (tipo

de cirugia, comorbilidad, complicaciones postoperatorias) y evaluacion preoperatoria (FEV1, VO2max)

Datos demograficos
Edada 71.21 afios (£ 8.12)
Rango de edad: 50-83 afios

Sexo b

Hombres
Mujeres

Evaluacion preoperatoria

FEVImLa
FEV1%

Estratificacion del riesgo segun FEV1 (ACCP 2013 y SEPAR 2016) b

FEV1<60% (Alto riesgo)
FEV1>60% (Bajo riesgo)

VO2max o pico mL/kg/min @
VO2max % @

Estratificacion del riesgo segun VO2max (ACCP 2013 y SEPAR 2016)®

VO2max <10mL/kg/min (alto riesgo)
VO2max 10-20mL/kg/min (riesgo moderado)
VO2max >20mL/kg/min (bajo riesgo)

Datos clinicos
Tipo de cirugia realizada ®

Lobectomia
Neumonectomia
Atipica
Bilobectomia

No intervencion

n= 39 (85.00%)
n= 7 (15.00%)

1922.67 mL (£ 459.72)
67.38% (+ 14.07)

n= 14 (30.43%)
n= 32 (69.56%)

18.6 mL/kg/min (x 2.39)
76.37% (+ 10.25)

n=0
n=25 (54.35%)
n=21 (45.65%)

n= 22 (47.80%)
n= 11 (23.90%)
n= 7 (15.20%)
n= 3 (6.50%)
n= 3 (6.50%)
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Comorbilidad b

Cardiaca/Pulmonar/Cardiorespiratoria
Neoplasia previa
Neoplasia + cardiorespiratoria
Otros
Ninguna
Complicaciones postoperatorias b
Pulmonares
Extrapulmonares

Ambas
Ninguna

n= 27 (58.60%)
n= 8 (17.40%)
n= 5 (10.90%)
n= 4 (8.70%)
n= 2 (4.30%)

n= 14 (30.40%)
n= 4 (8.70%)
n= 7 (15.20%)
n= 21 (45.65%)

aV/ariables cuantitativas representadas como Media (+ Desviacion Estandar, D.E.).

bVariables cualitativas representadas como n= frecuencia absoluta y (frecuencia relativa %).

4.2. VARIABILIDAD ENTRE LOS CENTROS HOSPITALARIOS

No parece haber asociacion entre los resultados de las pruebas y el hospital en que se

hayan realizado (Tabla 2).

Pese a no hallar diferencias estadisticamente significativas, parece que por los datos

analizados, el FEV1 medio en Cruces tiende a ser mayor que en Basurto (1925.95mL
vs. 1907.50mL, p=0.919>0.05). Sin embargo, el VO2max o VO2pico tiende a ser
superior en Basurto (19.67mL/kg/min vs. 18.38mL/kg/min, p=0.167>0.05).

No obstante, no hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la

estratificacion de riesgo segun FEV1 ni seguin VO2max —p=1 y p=0.508

respectivamente—, aunque en Cruces fue mayor la proporcién de pacientes

considerados de riesgo moderado en la CPET (Figuras 1y 2).
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Tabla 2. Evaluacion preoperatoria de los pacientes del estudio (n=46) en cada hospital. Las diferencias

en los valores de FEV1 y VO2max entre ambos hospitales no fueron estadisticamente significativas (p>0.05).

Se emplean la T de Student para datos independientes en la comparacién de variables continuas y la Chi-

cuadrado (x2) para las categdricas (con correccién por continuidad de Yates para la variable “Riesgo segun

FEV1”, con una frecuencia esperada en una de las casillas de la tabla <5: 2.43, y para “Riesgo segun

VO2max”, con una frecuencia esperada <5 en dos casillas: 3.65).

Pruebas funcionales: Espirometria
FEV1 (mL)2
FEV1 (%) 2

Riesgo segun FEV1:
FEV1<60% (alto riesgo)
FEV1>60% (bajo riesgo) b

Prueba de esfuerzo: CPET
VO2max o pico (mL/kg/min) 2
VO2max (%) @

Riesgo segun VO2max:

VO2max <10mL/kg/min  (alto riesgo) b
VO2max 10-20mL/kg/min (riesgo moderado) b
VO2max >20mL/kg/min  (bajo riesgo) b

H.U.Cruces
(n=38)

1925.95 (+441.90)
67.05 (+13.79)

n= 12 (31.60%)
n= 26 (68.40%)

18.38 (+2.35)
75.37 (£9.90)

0
n= 22 (57.90%)
n= 16 (42.10%)

H.U.Basurto
(n=8)

1907.50 (+569.05)
68.99 (+16.24)

n=2 (25.00%)
n= 6 (75.00%)

19.67 (£2.42)
81.13 (£11.14)

0
n= 3 (37.50%)
n=5 (62.50%)

0.919
0.727

0.167
0.151

0.508

aVariables cuantitativas representadas como Media (+ DE)

b Variables cualitativas representadas como n=frecuencia absoluta (frecuencia relativa % del total de atendidos

en cada hospital)

p= grado de significacion p (probabilidad de que el efecto encontrado sea debido al azar). Se considera

resultado estadisticamente significativo una p < a (valor a = 0.05).
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Grupos espirometria
H.U. Cruces H.U. Basurte < [>60%

M FEV1<60% Alto riesgo
O FEV1>60% Bajo riesgo

68.40%

75.00%

Figura 1. Diferencias en la estratificacion del riesgo espirométrico en los 2 hospitales (diagrama de
sectores con frecuencias relativas %). La mayoria de los pacientes fue considerado de bajo riesgo (sector de
color gris: FEV1>60%) en ambos centros, sin diferencias significativas. En Basurto el 75% de los pacientes se

considerd de bajo riesgo (derecha), frente al 68.40% en Cruces (izquierda).

Grupos CPET <10/10-
20/=20 mL/kg/min

WV O2max 10-20 mLikg/min
Ovo2max = 20 mlikg/min

H.U. Cruces H.U. Basurto

42.10%

62.50%

Figura 2. Diferencias en la estratificacion del riesgo segtin la CPET en los 2 hospitales (diagrama de
sectores con frecuencias relativas %). Aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
centros, el porcentaje de pacientes de riesgo moderado en la CPET en Cruces tiende a ser mayor (sector color
negro: VO2 10-20mL/kg/min). Mientras que en Basurto el 62.50% de los pacientes se considerd de bajo riesgo

(derecha), en Cruces el 57.90% fue catalogado de riesgo moderado (izquierda).

Los resultados del analisis estadistico de estos datos se recogen en la Tablas 5 del

Anexo de Tablas.
4.3. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE FEV1 Y VO2MAX

El VO2max (%) fue mayor en el grupo con FEV1>60% (78.34 vs. 71.86%,
p=0.047<0.05). El VO2max (mL/kg/min) también tiende a ser mayor en este grupo,
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aunque en este caso sin diferencias estadisticamente significativas (18.86 vs.

18.03mL/kg/min, p=0.284>0.05) (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de los valores de VO2max entre los grupos de alto y bajo riesgo en la espirometria.

Prueba T de Student para datos independientes asumiendo varianzas homogéneas (VO2max mL/kg/min: F de

Levene= 1.092, p=0.302 > 0.05; VO2max%: F de Levene=1.33, p=0.255>0.05).

FEV1 <60% FEV1>60% p
Alto riesgo Bajo riesgo
(n=14) (n=32)
VO2max o pico (mL/kg/min) 2 18.03 (£2.50) 18.86 (+2.34) 0.284
VO2max (%) @ 71.86 (+8.88) 78.34(x10.31) 0.047

aVariables cuantitativas representadas como media (+ DE)

p= grado de significacion p (probabilidad de que el efecto encontrado sea debido al azar). Se considera resultado

estadisticamente significativo una p < a (valor a = 0.05).

Sin embargo, el analisis de concordancia entre ambas variables (Tabla 4) revela que

no hay un acuerdo estadisticamente significativo entre ambas en la asignacion de

riesgo quirdrgico (x=0.117, p=0.371>0.05). En este grupo de pacientes la ergometria

tiende a estimar un mayor riesgo que la espirometria: el 54.35% de los pacientes que

realizaron la CPET se consideraron de riesgo moderado, frente al 30.43%

considerados de alto riesgo en la espirometria.
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Tabla 4. Analisis de la concordancia entre FEV1 y VO2max en la estratificacion del riesgo. Se emplea el
indice de Kappa de Cohen para grado de acuerdo entre 2 mediciones. Se considera “Bajo riesgo” un FEV1 >
60% o un VO2max > 20mL/kg/min. El valor k fue de 0.117: infimo grado de acuerdo sin ser estadisticamente
significativo (p=0.371>0.05) y minima asociacion (x2, Phi= 0.132, p= 0.371>.005; OR= 1.8, 1C95% 0.493-6.567).

Riesgo segtin VO2max
Total
Alto riesgo Bajo riesgo
(moderado)
Alto riesgo n 9 5 14
% 19.60% 10.90% 30.43%
Riesgo segun FEV1
n 16 16 32
Bajo riesgo % 34.80% 34.80% 69.56%
Total n 25 21 46
% 54.35% 45.65% 100.00%

La prueba de correlacion de Pearson revela que no hay una relacion estadisticamente
significativa entre el FEV1mL y el VO2max mL/kg/min (r=0.150, p=0.326>0.05)
(Tabla 5). Esta correlacion “casi” alcanza la significacion estadistica para los valores
expresados en % respecto a su tedrico (FEV1% y VO2max%), pero la correlacion
sigue siendo escasa (r=0.282, p=0.058>0.05).

De hecho, si se emplearan estos datos para elaborar un modelo de regresion simple,
s6lo un 7.9% del VO2max% puede ser predicho en funcién del FEV1% (R?*=0.079)
(Figura 3).
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Tabla 5. Estudio de la correlacion entre los valores de la espirometria y la CPET. Correlacion de Pearson y

modelo de regresién lineal simple.

Constante ade la | Coeficiente b de la
" R ecuacion de ecuacion de
regresion lineal regresion lineal P
Y=a+bX Y=a+bX

Relacion

FEV1 (mL) — VO2max (mL/kg/min) 0.150 0.022 17.063 0.001 0.326
Relacion

FEV1 (%) — VO2max (%) 0.282 0.079 62.536 0.205 0.058

r= indice r de Pearson. Se interpreta como infima (0-0.20), escasa (0.20-0.40), moderada (0.40-0.60), buena

(0.60-0.80) 0 muy buena correlacion (0.80-1). R2=cuadrado del valor de r.

p= grado de significacién p (probabilidad de que el efecto encontrado sea debido al azar). Se considera

resultado estadisticamente significativo una p < a (valor a = 0.05), salvo en la correlacién FEV1%-VO2max%, en

el que se acepta un p=0.05.

Relacion FEV1(mL) y VO2max (mL/kg/min)

Relacion FEV1% -VO2Zmax%

24,007 a o
o
o o
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— o
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¥=17.063 + 0.001*X

¥=62.536 + 0.205"X

Figura 3. Correlacion entre ambas variables y prediccion del VO2max en funcion del FEV1. Modelo de

regresion lineal (Y= a + bX) de la relaciéon de FEVImL o FEV1% -variable independiente X— y VO2max —

variable dependiente Y-. La correlacion entre ambas variables no es estadisticamente significativa (p=0.326

para valores absolutos —mL- y p=0.058 para valores respecto al tedrico -%-, ambos >0.05). La correlacion tiende

a ser mayor para las variables expresadas como % respecto al tedrico (derecha). En la parte inferior de ambas

graficas se recoge la ecuacion de regresion lineal Y= a + bX, donde “a” es la constante 17.063 y 62.536 y “b” es
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el coeficiente 0.001 y 0.205. La ecuacion Y= 62.536 + 0.205*X so6lo permite predecir el VO2max% a partir del
FEV1% en un 7.9% de los casos estudiados (R2=0.079).

Y=62.536 + 0.205 *X (1)

El VO2max calculado con la Ecuacion (1) del modelo de regresion lineal es de un
valor medio de 76.35% respecto al tedrico, frente al 76.37% medido en la CPET
(Tabla 6), sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.99>0.05).

Tabla 6. Comparacién del VO2max medido en la CPET y el calculado con la ecuacion del modelo de
regresion lineal Y= 62.536 + 0.205*X. Prueba T de Student para datos dependientes o muestras relacionadas.
Ambas variables muestran una correlacion “casi” estadisticamente significativa aunque escasa (r=0.282,
p=0.058).

VO2max% medido (CPET) VVO2max% calculado (ecuacion) Diferencia VO2% p

76.37 £10.25 76.35 £2.88 0.019 0.99

p= grado de significacion p (probabilidad de que el efecto encontrado sea debido al azar). Se considera
resultado estadisticamente significativo una p < a (valor a = 0.05).

Los resultados del andlisis estadistico de estos datos se recogen en las Tablas 6-10
del Anexo de Tablas.

4.4. PREDICCION DE COMPLICACIONES EN LA EVALUACION
PREOPERATORIA

En la muestra analizada, 25 pacientes desarrollaron complicaciones en el

postoperatorio (54.30%), sobre todo pulmonares (30.40%).
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Aunque ningln resultado fue estadisticamente significativo y en todos los casos el
grado de asociacion fue infimo (Tabla 7), el factor que mas tiende a asociarse con el
desarrollo de complicaciones postoperatorias en esta muestra es la edad
(p=0.17>0.05). El 63% de los pacientes estudiados era mayor de 70 afios, y de estos,
el 62.1% desarroll6 complicaciones, frente al 41.2% de los menores de 70 afios
(Figura 4).

Grupos edad >/<70 ainos
] Complicaciones
postoperatorias

Hsi
One

Recuento
i

=70 afios =70 anos

Figura 4. Comparacion de la aparicion de complicaciones postoperatorias en cada grupo de edad (</>70
afnos) (diagrama de barras agrupadas). De los 29 pacientes > 70 afios (derecha), la mayoria desarroll6
complicaciones (18 vs. 11). De los 17 pacientes de edad < 70 afios (izquierda), sbélo 7 desarrollaron
complicaciones. Las diferencias halladas no fueron estadisticamente significativas (p= 0.17>0.05) (OR=2.34
1C95% 0.69-7.94).

Tras la edad, el tipo de reseccion realizada —si bien la lobectomia fue la intervencion
mas frecuente en ambos grupos- y el resultado de la espirometria son las variables
que tienden a asociarse mas con la morbilidad postoperatoria (p=0.701 y p=0.371

respectivamente, ambas >0.05) (Tabla 7).
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Si bien los resultados no fueron estadisticamente significativos, el grupo de pacientes
de la muestra con FEV1<60% muestra una mayor tendencia a desarrollar
complicaciones tras la cirugia que los pacientes con mejor funcion ventilatoria
(64.30% vs 50.00%) (Figura 5).

Grupos espirometria </ > 60%

] Complicaciones
postoperatorias

Hsi
Oro

Recuento
3

FEV1<60% FEV1=60%

Figura 5. Comparacion de la aparicion de complicaciones postoperatorias en cada grupo de riesgo
segun la espirometria (diagrama de barras agrupadas). En el grupo de FEV1<60% (izquierda), mas de la mitad
tuvieron complicaciones (9 de los 14 pacientes). No se halla asociacién estadisticamente significativa (p=
0.371>0.05) (OR=1.8 1C95%0.49-6.57).

El resultado en la CPET muestra un menor grado de asociacion con el desarrollo de
complicaciones que el FEV1 (Tabla 7). No obstante, y pese a no haber diferencias
estadisticamente significativas (p=0.401>0.05), los pacientes con un menor VO2max
(VO2max 10-20mL/kg/min) muestran una mayor tendencia a desarrollar
complicaciones postoperatorias que los pacientes con mayor capacidad aerdbica
(60% vs 47.6%) (Figura 6).
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Grupos CPET <10/10-20/>20 mL/kg/min
1o Complicaciones
postoperatorias

Msi
Oro

Recuento

W O2max W O2max
10-20 mbikg/min > 20 mL/kg/min

Figura 6. Comparacion de la aparicion de complicaciones postoperatorias en cada grupo de riesgo
segun la CPET (diagrama de barras agrupadas). De los 25 pacientes con VO2max 10-20mL/kg/min (izquierda),
15 tuvieron complicaciones. De los 21 pacientes con VO2max>20mL/kg/min (derecha), sélo 10 tuvieron
complicaciones. No se halla asociacién estadisticamente significativa (p=0.401>0.05) (OR=1.65 IC95% 0.51-
5.32).

El factor que menos tiende a asociarse a la morbilidad postoperatoria es la
comorbilidad previa del paciente: el 95.7% de los pacientes estudiados tenia algun
tipo de comorbilidad, por lo que tanto en el grupo con complicaciones como en el
que no las desarrollo, lo mas frecuente es encontrar alguna patologia de base
(p=1>0.05).

Los resultados del andlisis estadistico de estos datos se recogen en las Tablas 11-15
del Anexo de Tablas.
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Tabla 7. Asociacion de las complicaciones postoperatorias con la comorbilidad, edad, tipo de cirugia (Cx),

espirometria y CPET. Andlisis de la relacién entre variables categoricas con la prueba x2 y valoracion del grado

de asociacion con el coeficiente Phi y el Odds Ratio (OR).

Complicaciones No
postoperatorias  complicaciones 2 Grado de asociacion
n=25 n=21

Comorbilidad previa
Si (n=44) 24 (96.00%) 20 (95.20%) 1 0.0a  Phi=0.019 (p =0.9)
No (n=2) 1 (4.00%) 1 (4.80%) OR=1.2(1C95%0.07-20.43)
Tipo de comorbilidad
Cardiorespiratoria b 18 (72.00%) 9 (42.90%)
Neoplasia previa 1 (4.00%) 7 (33.30%)
Ambas 4 (16.00%) 1 (4.80%)
Otras 1 (4.00%) 3(14.30%)
Ninguna 1 (4.00%) 1 (4.80%)
Edad
>70 afios (n=29) 18 (72.00%) 11 (52.40%) 0.170 1.88  Phi=0.202(p =0.17)
<70 afios (n=17) 7(28.00%) 10 (47.60%) OR=2.34 (IC95% 0.69-7.94)
Tipo de Cx
Neumonectomia (n=11) 8(38.10%) 3(25.00%) 0.701 0.14a  Phi=0.134 (p =0.443)
Lobectomia (n=22) 13 (61.90%) 9 (75.00%) OR=1.85 (IC95% 0.38-8.92)
Riesgo segtin la
espirometria

1 0,
61'5’12)33” (FEVI<60%) g (36.00%) 5(23.80%) 0371 080 Phi=0.132 (p=0.371)
Bajo riesgo (FEV1>60%) 16 (64.00%) 16 (76.20%) OR=1.8 (IC95% 0.49-6.57)
(n=32)
Riesgo segun la CPET
(VO2max)
Alto riesgo 0 0
(<10mL/kg/min) (n=0)
Moderado riesgo 15(60.00%)  10(47.60%) 0401 070  Phi=0.124 (p=0.401)
(10-20mLkg/min) OR=1.65 (IC95% 0.51-5.32)
(n=25)
Bajo riesgo 10(40.00%) 11 (52.40%)

(>20mL/kg/min) (n=21)
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Datos representados como frecuencia absoluta (n) y (frecuencia relativa % respecto a su grupo -complicaciones/no

complicaciones-).

aSe emplea el estadistico de correccién por continuidad de Yates para tablas de contingencia 2x2 en el estudio de
“Comorbilidad-Complicaciones” (en 2 casillas de la tabla la frecuencia esperada era < 5: 1.1y 0.9), y en “Tipo de
Cx-Complicaciones” (en 1 casilla de la tabla la frecuencia esperada era < 5: 4), el x2 se considera poco exacto en

estas condiciones).
b La comorbilidad cardiorespiratoria incluye patologia cardiaca, pulmonar o cardiorespiratoria.

p= grado de significacion p (probabilidad de que el efecto encontrado sea debido al azar). Se considera resultado

estadisticamente significativo una p < a (valor a = 0.05).

5. DISCUSION

Las preguntas que se plantean en este trabajo son: ¢la espirometria y la ergometria
predicen de la misma manera el riesgo quirtrgico o son complementarias?, ¢pueden
los resultados de la espirometria relacionarse y predecir el consumo de oxigeno, sin
necesidad de someter al paciente a una prueba de esfuerzo?, ;verdaderamente el
resultado en la CPET se asocia a los resultados tras la cirugia y estos pacientes tienen
un riesgo prohibitivo para la misma?, ;qué factor predice mejor la morbilidad
postoperatoria? A continuacion se presentan los hallazgos obtenidos con la muestra
estudiada de Basurto y Cruces y se recogen algunas de las recomendaciones de la
evidencia actual sobre la valoracion preoperatoria en estos pacientes. Por ultimo se
muestran las posibles alternativas a ofrecer a aquellos pacientes considerados de

“alto riesgo” para la cirugia.

5.1. ;LA ESPIROMETRIA Y LA ERGOMETRIA PREDICEN DE LA MISMA
MANERA EL RIESGO QUIRURGICO O SON COMPLEMENTARIAS?

En los datos analizados de Basurto y Cruces los pacientes catalogados como de “bajo
riesgo” en la espirometria (FEV1>60%) tienden a tener también un mayor consumo
de oxigeno que aquellos con peor funcion ventilatoria (VO2max=78.34% Vs.
71.86%, p=0.047<0.05).
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También la literatura recoge esta aparente relacion entre el consumo de oxigeno y el
valor de la espirometria. En el estudio de Licker et al., el FEV1 fue de 65% en el
grupo de VO2<10 mL/kg/min, 79% en VO2 11-17 mL/kg/min, 82% en VO2 17-20
mL/kg/min y 88% en VO2>20 mL/kg/min, diferencias consideradas estadisticamente
significativas (p<0.001) (13).

Sin embargo, no se encuentran indicios suficientes que sugieran la posibilidad de
sustituir la CPET reglada por una prueba funcional estandar:

No hay concordancia entre el riesgo estimado por el FEV1 y por el VO2max. Sélo en
el 54.34% de los pacientes estudiados ambas coincidieron en considerarlos de “bajo”
—16 pacientes— o “moderado-alto” riesgo —9 pacientes—. Tampoco se halla una
correlacion estadisticamente significativa entre el FEV1 y el VO2max. De hecho, si
se emplean estos datos para elaborar un modelo de regresion simple, aunque el VO2
calculado no muestra diferencias significativas con el VO2medido en la CPET
(76.35% vs 76.37%, p=0.99), solo en un 7.9% de los casos estudiados seria posible
predecir el VO2max% en funcion del FEV1%.

Ademas, la ergometria tiende a estimar un riesgo postoperatorio mayor que la
espirometria. De hecho, el no ser capaz de realizar la prueba ya se relaciona con
peores resultados en cuanto a morbimortalidad postoperatoria (14), al evaluar la
operabilidad del paciente de una forma mas global -no solo la situacion respiratoria
del paciente, sino también la cardiovascular, musculoesquelética o neurolégica-: el
54.35% de los pacientes que realizaron la CPET se consideraron de riesgo moderado,
frente al 30.43% considerado de alto riesgo en la espirometria -si bien es cierto que
ha de tenerse en cuenta el posible sesgo en los valores de la CPET de Cruces, donde
finalizan la prueba a niveles de consumo de oxigeno compatibles con la cirugia, y

que tienden a ser submaximos-.

Segun la literatura, el consumo de oxigeno, aceptado actualmente como gold
standard, se considera un mejor predictor que las pruebas clasicas de funcion
pulmonar, puesto que la evaluacion de la funcion cardiorespiratoria en reposo a
menudo no se relaciona con la maxima capacidad de ejercicio del paciente (15). Las

pruebas funcionales estandar se consideran métodos de cribado para identificar los
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pacientes con mayor riesgo de complicaciones, en los que debe realizarse una prueba

de ejercicio aerdbico para una mejor evaluacion del riesgo (16).

Estos hallazgos sugieren que ambas pruebas son Utiles en la evaluacion
preoperatoria, y no son equivalentes, por lo que han de considerarse
complementarias.  Ademas, ambas parecen ser féacilmente reproducibles, sin
diferencias estadisticamente significativas entre hospitales, salvo el posible sesgo ya

mencionado sobre la prueba de esfuerzo en Cruces.

5.2. LIMITACIONES DE LA PRUEBA DE ESFUERZO Y ALTERNATIVAS
A LA MISMA

Los principales inconvenientes descritos son la disponibilidad, los mayores
requerimientos técnicos y una mayor complejidad en la interpretacion de los
resultados (14). Ademas algunos pacientes tienen dificultades para la realizacion de
la prueba u obtienen valores de VO2 submaximos, por comorbilidad, edad o por la
propia enfermedad. Hasta un 18.90% de los pacientes no es capaz de terminar la

prueba (14), aunque ya esto puede considerarse un factor pronostico desfavorable.

No esta resuelta la cuestion sobre qué tipo de prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria
es la ideal, ya que puede estar en funcion de la capacidad del paciente. Algunos
pueden considerar el pedaleo extrafio y preferir la prueba de tapiz, aunque hay casos
en los que la mayor dificultad es la adaptacion a este dispositivo para la marcha. En
todo caso, se reconoce que el ejercicio de caminar involucra a un mayor numero de
grupos musculares y puede dar lugar a un consumo de oxigeno superior. Este dato
puede tener que ver con el valor levemente méas alto de VO2max en los pacientes

valorados en el H.U. Basurto (tapiz) respecto al H.U. Cruces (cicloergdmetro).

Una posible alternativa a la CPET seria la realizacién de pruebas de esfuerzo de baja
tecnologia, como la SCT o el SWT, si bien las guias actuales -ACCP 2013- las
recomiendan solamente como “cribado” en aquellos pacientes con FEV1ppo o
DLCOppo de 30-60% para detectar a aquellos de mayor riesgo —altura en la SCT<22
metros o una distancia en el SWT<400 metros-, en los que es necesaria una CPET

para una valoracion mas completa (3).
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Estas pruebas “de campo” pueden ser mejor toleradas, ademas de ofrecer mayor
rapidez y disponibilidad, con menor coste. Sin embargo, a excepcion del ISWT
(Incremental Shuttle Walking Test) -que es la prueba de baja tecnologia que més se
aproxima a los resultados de la CPET-, en el resto de pruebas la relacién con el
consumo de oxigeno méximo es pobre, al ser el propio paciente el que establece el
ritmo de la prueba —SCT, 6MWT- 0 bien por realizarse a una velocidad constante
subméaxima no incremental -ESWT-. Por ello estas pruebas de baja tecnologia no se
admiten de momento como alternativa a la CPET, y se consideran poco
reproducibles en la poblacidn con cancer de pulmén, aunque si han demostrado serlo
en pacientes con EPOC (17).

5.3. PREDICCION DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y
RESULTADOS TRAS LA CIRUGIA

Mas de la mitad de los pacientes sufri6 complicaciones postoperatorias (54.30%),
sobre todo pulmonares (30.40%). De estos, el 96% tenia patologia de base previa —el
72% de tipo cardiorrespiratorio—, el 72% era mayor de 70 afios y un 60% habia sido
clasificado como de “riesgo moderado” en la CPET. Sin embargo, la mayoria de
estos pacientes fue considerada de “bajo riesgo” en la espirometria (64%) y la

reseccion realizada habia sido una lobectomia en vez de neumonectomia (62%).

Tal como se comenta previamente, tanto las pruebas funcionales estandar como la
ergometria tienden a relacionarse con la morbilidad postquirdrgica en la muestra de
pacientes estudiada. Sin embargo, ninguna de estas variables estd exenta de

limitaciones en su poder predictivo de resultados tras la cirugia.
5.3.1. Limitaciones de la espirometria en la prediccion del riesgo

En la muestra de Basurto y Cruces, de los pacientes de “alto riesgo” segiin su FEV1,
el 64.30% sufrié complicaciones en el postoperatorio, frente al 50.00% de los de bajo
riesgo (p=0.371).

Un valor bajo de FEV1 en el preoperatorio presume gue si un paciente tiene una
limitacion pulmonar de base, tendra un mayor riesgo de deterioro de la funcion

pulmonar tras la cirugia, pero no es indicativo de una menor supervivencia ni de la
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aparicién de complicaciones agudas mayores como isquemia miocérdica, edema
pulmonar o arritmias, ni da una idea de la expectativa de calidad de vida del paciente

a largo plazo.

En un estudio restrospectivo de Berry et al., la asociacién entre el FEV1 y la
supervivencia postoperatoria no fue significativa —supervivencia a los 5 afios de un
70.10% en pacientes con FEV1>80%, frente al 52.50% en aquellos con FEV1<60%
(p=0.18)- (18). En el estudio de Taylor et al., la mortalidad en los primeros 30 dias
del postoperatorio en pacientes con pobre funcion pulmonar es menor del 1% (19).

5.3.2. Limitaciones de la ergometria en la prediccion del riesgo

En la muestra de Basurto y Cruces, de los pacientes de “riesgo moderado” un
60.00% desarrollé complicaciones en el postoperatorio, frente al 47.60% de los de

“bajo riesgo” (p=0.401).

Segun el metaanalisis realizado por Benzo et al., los pacientes sin complicaciones
postoperatorias presentan unos valores superiores de VO2max que aquellos con
complicaciones -20mL/kg/min vs. 15mL/kg/min (diferencia media de 3mL/kg/min,
IC95% 1.90-4.00)- (16). También en el estudio Licker et al. se observd un mayor
riesgo en pacientes con menor consumo de oxigeno: los pacientes con un
VO2pico<17mL/kg/min tuvieron una morbilidad cardiopulmonar 4 veces superior
(13).

Ademas de la prediccién de complicaciones postoperatorias, y a diferencia de la
espirometria, la capacidad de ejercicio si parece predecir la supervivencia. En el
andlisis observacional de Brunelli et al., la supervivencia media a los 5 afios fue
mayor en aguellos con un consumo de oxigeno superior —supervivencia del 73% en
pacientes con VO2max>60%, frente al 40% en aquellos con VO2max<60%
(p=0.0004)-. En los pacientes con VO2max<60% también fue mayor la tasa de
mortalidad a largo plazo por causas no relacionadas con el cancer —mortalidad del
35%, frente al 10% de aquellos con VO2max>60% (p<0.01)- (20).

5.3.3. Otros factores a considerar en la prediccion del riesgo
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En los resultados de este trabajo, pese a no hallar ningun resultado estadisticamente
significativo, la edad parece ser la variable que més tiende a asociarse a la morbilidad
postoperatoria —el 62.10% desarroll6 complicaciones en el grupo de edad >70 afios,
frente al 41.2% del de <70 afios (p=0.17)-, seguido del tipo de reseccién pulmonar -
72.70% de complicaciones en los sometidos a neumonectomia frente al 59% de los

lobectomizados (p=0.701)-.

De hecho, estos factores muestran mayor grado de asociacién con la morbilidad que
los resultados en la espirometria y la ergometria, aunque sin ser estadisticamente

significativo.

El factor que menos tiende a asociarse a la morbilidad postoperatoria es la
comorbilidad del paciente: el 95.7% de los pacientes estudiados tenia algun tipo de
comorbilidad, por lo que tanto en el grupo con complicaciones como en el que no las

desarrollo, lo més frecuente fue encontrar alguna patologia de base (p=0.9>0.05).

Esto refleja que las pruebas de funcion pulmonar y de esfuerzo no son las Univas
variables a considerar en la estratificacion de riesgo, ya que otros factores pueden
influir, incluso en mayor grado, en los resultados obtenidos tras la cirugia. Por ello la

toma de decisiones debe ser individualizada y con un enfoque multidisciplinar.

5.4. ALTERNATIVAS PARA LOS PACIENTES DE “ALTO RIESGO”
QUIRURGICO SEGUN LA CPET

5.4.1. Tratamientos no quirurgicos

La lobectomia se considera actualmente el tratamiento oncoldgico 6ptimo en estadios
iniciales del cancer pulmonar. Sin embargo, las guias actuales generalmente no
recomiendan la  reseccion anatdbmica en aquellos pacientes con
VO2pico<10mL/kg/min (35% del predicho).

Actualmente se esta investigando el papel de nuevas alternativas terapéuticas para los
pacientes en los que no se contempla la lobectomia por inoperabilidad: radioterapia
estereotaxica corporal (SBRT), ablacion por radiofrecuencia, quimioterapia... (19).
Sin embargo, las alternativas a la lobectomia, incluidas las resecciones menores

como la sublobar, suponen un mayor riesgo de recurrencia (18) y una menor
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supervivencia a largo plazo (21). En el estudio realizado por Puente-Maestu et al., la
supervivencia media en pacientes intervenidos quirdrgicamente fue de 136 semanas.
Los pacientes no intervenidos en estadio I-11 recibieron tratamiento con radioterapia
y aquellos en estadio 11l tratamiento con quimioradioterapia. La supervivencia en

este grupo fue de 42 semanas (p<0.01) (21).

Ademas, si bien la mortalidad por lobectomia se estima en un 1-5% -segun algunos
autores puede ser de un 2.3% (8) o un 3% (2), o hasta del 7% en los mayores de 70
afios (5)-, con una morbilidad de un 15%, las alternativas terapéuticas no estan
exentas de complicaciones. Aungue las complicaciones derivadas de la quimioterapia
—basada en platino y derivados— no estan bien definidas, se ha asociado a un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular. Pese a que los avances en el desarrollo de
terapias dirigidas y en inmunoterapia permiten un tratamiento sistémico mejor
tolerado, en muchas ocasiones la aparicion de resistencias mutacionales a estos
tratamientos moleculares finalmente conducen al tratamiento quimioterapico
convencional. En cuanto a la radioterapia, ésta se asocia a disfuncion cardiaca y
neumonitis derivada de la radiacion en un 5-15%, con riesgo de fibrosis, cor

pulmonale e insuficiencia respiratoria (14).

Debido a la ausencia de tratamientos alternativos a la cirugia que ofrezcan similares
resultados de supervivencia, la existencia a priori de un riesgo quirargico alto debe
de asumirse en ocasiones para conseguir una curacion (14). La supervivencia en los 2
primeros afos parece ser mayor en los pacientes operados, independientemente de su
funcion pulmonar previa, que en los pacientes no intervenidos (p<0.01) (21). Estos
pacientes pueden verse perjudicados en el postoperatorio por su peor funcion
respiratoria, pero el beneficio en la supervivencia sigue siendo significativo (18). En
cuanto al consumo de oxigeno, la capacidad de ejercicio experimenta en general una
mayor recuperacion que los parametros FEV1 y DLCO (6), con una recuperacion
parcial hacia el tercer mes -el VO2max alcanzaria el 88% del valor previo a la
intervencidn-. Se considera que aquellos que no recuperen parcialmente su capacidad
fisica en 6 meses no lo hardn posteriormente, sobre todo en aquellos pacientes
sometidos a neumonectomia, en los que las limitaciones pueden persistir mas de 5
anos (14).
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En la muestra de Basurto y Cruces, de los pacientes considerados de moderado-alto
riesgo en la espirometria (FEV1<60%) y en la CPET (VO2max10-20mL/kg/min),
aproximadamente un 60% desarroll6 complicaciones, lo que supone que en un 40%
se obtuvieron buenos resultados. Ademés, de los pacientes intervenidos
quirargicamente ninguno fallecié en el plazo de un mes, independientemente del

riesgo establecido en el preoperatorio.

Dado el progreso en las técnicas quirirgicas y anestésicas en los ultimos afios,
incluso pacientes con un VOZ2pico<10mL/kg/min podrian ser candidatos a una
reseccion (13). Una alternativa aceptable a la lobectomia abierta es la intervencion
minimamente invasiva por via laparoscopica (VATS), con menor tasa de mortalidad
y de complicaciones (22). En general, se considera que con esta técnica los pacientes
de alto riesgo tendrian una morbilidad relativamente baja (15-25%) y una mortalidad
postoperatoria de 1-15% (12).

5.4.2. Rehabilitacién respiratoria preoperatoria

Una opcion a valorar en estos pacientes con capacidad aerdbica “limite” seria la
participacion en programas de rehabilitacion fisica. De hecho, la actividad fisica
podria considerarse un factor pronostico mas importante que la capacidad de
ejercicio. La literatura actual muestra una asociacion entre una mejor condicidn fisica
y la supervivencia a largo plazo en pacientes con cancer de pulmén, de modo que un
entrenamiento que mejore la capacidad aerdbica puede probablemente mejorar el

prondstico a largo plazo tras la cirugia (20).

Su beneficio se ha probado en enfermedades pulmonares crdénicas, pero que no ha
sido suficientemente estudiado adn en el cancer de pulmon, aunque se ha visto que
en estadios avanzados de la enfermedad (I11-1V) puede mejorar el VO2pico y la

fuerza muscular (14).
6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La mayoria de resultados no alcanzo el nivel de significacion estadistica establecido
a priori (0=0.05). Esto puede deberse al tamafio de la muestra (n=46): un nimero

insuficiente de casos puede impedir encontrar diferencias o asociaciones si existentes
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en realidad (error B), lo que disminuye la potencia del estudio. También seria
necesario aumentar el tamafio muestral para solventar errores aleatorios que reducen
la precision del estudio, como la variabilidad en el muestreo y la inexactitud en las

mediciones.

Algunas de las variables recogidas muestran gran variabilidad. La muestra fue poco
homogénea respecto a la edad, sexo, FEV1 o VO2max medios. Otro factor a
considerar es la distribucién entre los centros -38 pacientes de Cruces vs 8 pacientes
de Basurto-. Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos, el 83% de los pacientes de la muestra son de Cruces, donde la CPET se
realiza hasta valores submaximos de VO2, lo que puede no reflejar la capacidad
aerobica real de estos pacientes.

Esto hace que algunas de las conclusiones, como que “la edad es el factor que mas se
asocia a la aparicién de complicaciones postoperatorias en la muestra”, o que “la
lobectomia fue la intervencion mas frecuente en el grupo con complicaciones
postoperatorias” no sean estadisticamente significativos y puedan deberse al azar —ya
que el 63% de los pacientes de la muestra era mayor de 70 afios y el nimero de
lobectomias duplico al de neumonectomias-. También hay una parte del riesgo
postoperatorio no medido en este estudio, como el debido al azar o a otros factores
no estudiados en esta muestra. Tampoco se sabe si todas las complicaciones que se

desarrollaron en el postoperatorio fueron registradas en la historia de los pacientes.

Este estudio puede tener validez interna, los resultados son aplicables a la muestra.
No se han identificado sesgos ni factores de confusion. Sin embargo carece de
validez externa y sus conclusiones no son generalizables a la poblacion con cancer de
pulmén. La técnica de muestreo no probabilistico y consecutivo -pacientes con la
enfermedad que cumplian unos criterios espirométricos o de difusion especificos
para la realizacion de CPET- no asegura una buena representatividad de la poblacion
con céancer de pulméon. Ademas, no se incluye ningin paciente de “alto riesgo”
(VO2max<10mL/kg/min o <35%), con lo que los resultados de este estudio tampoco
son aplicables a los pacientes con consumo de oxigeno minimo. Tampoco se recogen
otros factores a considerar en la valoracion del cancer de pulmén, como la actividad

fisica del paciente.
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7. CONCLUSIONES

No se encuentra una asociacion estadisticamente significativa entre los valores de
FEV1 y VO2max, ni concordancia en la estratificacion del riesgo, que suele ser
mayor en la ergometria. Solamente en un 7.9% se podria predecir el consumo de
oxigeno en funcion de la funcion ventilatoria. Esto confirma lo planteado en los
protocolos actuales de que ambas pruebas son complementarias entre si y no

equivalentes.

Una mala funcion ventilatoria puede predecir una peor funcién respiratoria tras la

cirugia, pero no se asocia a supervivencia ni mortalidad.

El consumo de oxigeno es el gold standard y la variable que mas se asocia a la
supervivencia postoperatoria, no siendo sustituible por pruebas funcionales estandar

ni por pruebas de campo.

De los datos recogidos en Basurto y Cruces se concluye que la mayoria de pacientes
son considerados de riesgo bajo en la valoracién preoperatoria, tanto por la
espirometria como por la CPET, con buena reproducibilidad entre centros, aunque
con diferencias leves -el VO2max en Cruces tiende a ser menor-, atribuibles al

método de esfuerzo o a criterios de terminacion de la prueba.

Ademas de la funcidn ventilatoria y la capacidad aerobica, otros factores del paciente
pueden influir en los resultados de la cirugia, como la edad —que en este estudio fue
la variable con mayor asociacion a la morbilidad postoperatoria-, la comorbilidad, o

la extension de la reseccion.

De los pacientes intervenidos quirdrgicamente, el 54.30% sufri6 complicaciones,
pero ninguno falleci6 en el plazo de un mes, independientemente del riesgo
establecido. Por ello no deberia desestimarse la cirugia en los pacientes considerados
a priori de mayor riesgo quirargico, puesto gque la supervivencia en operados parece
ser mayor que en no operados, independientemente del riesgo, y la capacidad
aerobica tiende a recuperarse en los primeros meses tras la cirugia. Los programas de
rehabilitacion perioperatoria serian una opcion a valorar para mejorar la capacidad
aerObica de estos pacientes. Son necesarios mas estudios sobre qué pacientes

obtendrian un mayor beneficio de su uso y sobre su verdadera eficacia a largo plazo.
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ANEXO DE TABLAS

TABLA 1. Matriz de los datos analizados

Case Summaries®

Complicacion
Comarbilidad Tipo de es Tipo de
N es del pacient Intervencidn WOZrmax postoperatari cormplicacion
Sexo Edad (afios) Hospital B Quirdrgica FE¥1 (mL) [ FEW1 (%) (mbUskaimin) WOZmax (%) as
1 Haombre T0 | Hospital de | Cardiaca Bilobectornia 2480 85,00 20,20 80 | Si Pulmonares
Cruces
2 Hornbre 69 gosmtalue Cardiaca Lohectomia 1620 5340 20,20 75 | Mo Mo
LCES
3 Haombre T Hospital de | Cardio- Bilobectornia 2660 78,00 20,70 82 | No Mo
Cruces respiratoria
4 Hombre T6 | Hospitalde | Ninguna Meumonecto 2050 65,00 20,20 95 | Si Ambas
Cruces mia
4 Hornbre 72 | Hospitalde | Neoplasia+C Neumaonecto 1860 54,00 18,70 80 | si Pulmaonares
Cruces ardiaca+Resp
iratoria
[ Hornbre 82 | Hospitalde | Cardio- Afipica 2240 68,00 15,10 68 | Si Pulmaonares
Cruces respiratoria
T Hombre 68 | Hospitalde | Pulmonar Lobectomia 1620 51,00 20,20 80 | Si Extrapulmana
Cruces
g Hombre T3 | Hozpitalde | Pulmonar Meumonecto 1640 2,00 20,70 87 | Si Ambas
Cruces mia
q Hornbre 71 | Hospital de | Neoplasia Afipica 2770 93,00 15,70 84 | Mo Mo
Cruces previa
10 Hombre 82 gusmlalde Cardiaca Lobectomia 1630 57,90 13,80 94 | 5 Fulmonares
ces
11 Hombre 74 | Hospitalde | Neoplasia Atinica 2300 79,80 17,00 69 | Mo Mo
Cruces previa
12 Hombre T7 | Hospital de | Cardiaca Lobectomia 1840 56,00 15,00 B7 | No Mo
Cruces
13 Hombre T gusmlalde Pulmanar Lobectomia 2360 78,00 16,20 B85 | Si Pulmonares
ces
14 Hombre T4 | Hospital de | Cardiaca Atipica 1660 62,00 2010 Il Si Pulmonares
Cruces
15 Hombre T4 | Hospitalde | Neoplasia+C Lobectomia 1930 63,00 17,00 70 [ s Extrapulmona
Cruces ardiaca+Resp res
iratoria
16 Hombre T6 | Hospitalde | Cardio- Lobectomia 1560 44,00 15,00 B5 | Si Ambas
Cruces respiratoria
17 Mujer 69 | Hospital de | MNeoplasia Bilobectomnia 2030 101,00 17,40 77 | Mo Mo
Cruces nrevia
18 Hombre 80 | Hospitalde | Cardio- Meumonecto 1720 63,00 18,00 TE | Si Pulmonares
Cruces respirataria mia
19 Hornbre 7B gosmtalue Cardiaca Lohectomia 2120 86,90 20,60 88 | si Pulmaonares
Ces
20 Mujer T4 | Hospital de | Pulmonar Lobectomia 1500 74,50 18,20 85 | Si Pulmonares
Cruces
2 Hombre T8 | Hospitalde | Cardiaca Meumonecto 14800 B0,70 17,00 82 | Si Ambas
Cruces iz
22 Hombre 80 | Hospital de | Neoplasia+C Meumonecto 1800 78,50 20,20 87 | No Mo
Cruces ardiaca+Resp
irataria
23 Hornbre 83 | Hospital de | Neoplasia+C Lohectomia 1300 53,80 15,80 70 | si Extrapulmana
Cruces ardiaca+Resp res
iratoria
24 Hombre 67 | Hospitalde | Cardio- Lobectomia 1420 4740 149,60 B5 | Si Ambas
Cruces respirataria
25 Hornbre 63 | Hospital de | Neoplasia Lohectomia 79,00 20,20 66 | Si Pulmaonares
Cruces previa
26 Haombre 69 | Hospital de | Pulmonar Meurnonecto 2530 76,00 17,00 B0 | Mo Mo
Cruces mia
27 Mujer 63 gosmtalue Cardiaca Lohectomia 1630 66,00 17,00 79 | Si Pulmaonares
ICES
28 Mujer T3 | Hospitalde | Otras Atipica a30 46,00 18,50 B | 5i Pulmonares
Cruces
24 Hombre TE gnsmlalde Pulmonar Lobectomia 1870 54,00 1510 BO | Si Ambas
ces
30 Mujer 50 | Hospitalde | Neoplasia Atipica 1860 74,00 20,40 94 | Mo Mo
Cruces previa
l Mujer 58 | Hospitalde | Pulmonar Lobectomia 1190 48,00 20,40 76 | No Mo
Cruces
32 Hornbre 67 gosmtalue Pulmaonar Lohectomia 1320 59,00 20,30 63 | Si Pulmaonares
ICES
33 Hombre 55 | Hospitalde | Ofras Lobectomia 2240 B6,00 2410 78 | No Mo
Cruces
34 Hombre 77 | Hospitalde | Cardio- Lobectomia 2560 70,00 17,40 B7 [ Mo Mo
Cruces respirataria
35 Mujer 58 | Hospitalde | Ninguna Lobectomia 1850 B7.00 15,30 BE | No Mo
Cruces
36 Hombre [2] Hospital de | Neoplasia+C Meumonecto 1630 74,00 13,70 64 | i Ambas
Cruces ardiaca+Resn | mia
iratoria
av Hombre TE | Hospitalde | Cardiaca Meumonecto 2080 B7.00 20,40 87 | Si Pulmonares
Cruces mia
38 Hombre 46 | Hospital de | Neoplasia Atipica 2890 74,00 2010 76 | No Mo
Cruces previa
34 Hombre 80 | Hospital de | Neoplasia Mo 1460 64,30 19,10 88 | No Mo
Basuno previa intevenido
PE\IIEIIVEII)
40 Hombre 62 | Hospital de | Ofras Mo 2220 7010 18,40 B3 | No Mo
Basuro intervenido
PE\IIEIIVEII)
41 Hombre T2 | Hospital de | Ofras Lobectomia 2850 98,90 20,80 83 | No Mo
Basuro
42 Hombre T4 Euspgalde Pulmanar Lobectomia 1380 7320 21,40 92 | Mo Mo
asuto
43 Hombre B0 | Hospitalde | Pulmonar Meumonecto 1870 64,04 21,80 82 | Si Extrapulmana
Basuno iz res
44 Hombre 80 | Hospitalde | Neoplasia Lobectomia 2370 81,60 21,00 96 [ Mo Mo
Basurto previa
45 Haombre 67 | Hospital de | Cardiaca Neurmonecto 1320 4981 20,40 73 | No Mo
Basuro mia
46 Hombre 83 | Hospitalde | Cardio- Mo 1140 50,00 14,40 72 | No Mo
Basurio respiratoria intervenido
PE\IIEIIVEII)
Total N 46 46 46 46 46 45 46 48 46 46 48

a. Limited to first 100 cases.




TABLA 2. Estudio de la distribucion normal de las variables numéricas: FEV1%,
FEV1ImL, VO2max%, VO2max mL/kg/min, Edad: Prueba de normalidad de

Kolmogorov-Smirnov.

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

VO2max

FEV1 (%) | FEV1 (mL) (mL/kg/min) VO2max (%) | Edad (afnos)

N 46 45 46 46 46
Normal Parameters? ® Mean 67,3880 1922,67 18,6065 76,37 71,2174
Std. Deviation 14,07492 459,720 2,39364 10,251 8,12654

Most Extreme Differences  Absolute ,076 ,094 ,190 ,102 112
Positive ,076 ,094 ,097 102 ,074

Negative -,053 -,055 -,190 -,068 =112

Kolmogorov-Smirnov Z 517 ,628 1,290 ,694 ,761
Asymp. Sig. (2-tailed) ,952 ,825 ,072 721 ,608

a. Testdistribution is Normal.
b. Calculated from data.

El valor Z de Kolmogorov-Smirnov es de 0.517 para FEV1% (p=0.952), 0.628 para
FEV1ImL (p=0.825), 1.290 para VO2max mL/kg/min (p=0.072), 0.694 para
VO2max% (p=0.721), 0.761 para Edad (afios) (p=0.608). Todos los valores de p son
> 0.05, por lo que no se consideran estadisticamente significativos, y se acepta que

todas estas variables siguen la distribucion normal.



TABLA 3. Estudio de frecuencia de variables categoricas: sexo, comorbilidades, tipo

de intervencion quirdrgica, complicaciones postoperatorias, tipo de complicaciones,

hospital, grupos de riesgo segun espirometria y grupos de riesgo segin CPET.

Sexo
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Hombre 39 84,8 84,8 84,8
Mujer 7 15,2 15,2 100,0
Total 46 100,0 100,0
Comorbilidades del paciente
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Cardiaca 10 21,7 21,7 21,7
Cardio-respiratoria 7 15,2 15,2 37,0
Pulmonar 10 217 21,7 58,7
Neoplasia previa 8 17,4 174 76,1
Neoplasia+Cardiaca+Re 5 10,9 10,9 87,0
spiratoria
Otras 4 8,7 8,7 95,7
Ninguna 2 4,3 4.3 100,0
Total 46 100,0 100,0
Tipo de Intervencion Quirurgica
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Lobectomia 22 47,8 47,8 47,8
Bilobectomia 3 6,5 6,5 54,3
Neumonectomia 11 23,9 23,9 78,3
Atipica 7 15,2 15,2 93,5
No intervenido (RT, QT, 3 6,5 6,5 100,0
Paliativo)
Total 46 100,0 100,0
Complicaciones postoperatorias
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Si 25 543 54,3 543
No 21 45,7 457 100,0
Total 46 100,0 100,0
Tipo de complicaciones
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Pulmonares 14 304 304 304
Extrapulmonares 4 8,7 8,7 39,1
Ambas 7 15,2 15,2 54,3
No 21 457 45,7 100,0
Total 46 100,0 100,0




Hospital

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Hospital de Cruces 38 82,6 82,6 82,6
Hospital de Basurto 8 174 17,4 100,0
Total 46 100,0 100,0
Grupos espirometria </> 60%
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid FEV1<60% Alto riesgo 14 30,4 30,4 30,4
FEV1>60% Bajo riesgo 32 69,6 69,6 100,0
Total 46 100,0 100,0
Grupos CPET <10/10-20/>20 mL/kg/min
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  VO2max 10-20 mL/kg/min 25 54,3 54,3 54,3
VO2max > 20 mL/kg/min 21 457 457 100,0
Total 46 100,0 100,0




TABLA 4. Descripcion de variables numéricas: edad, FEV1mL, FEV1 %, VO2max
mL/kg/min, VO2max % . Se describen la media, desviacion estandar, error estandar

de la media, asimetria y curtosis, rango, valor minimo y méximo.

Statistics
~ VO2max

Edad (anos) | FEV1 (mL) | FEV1 (%) (mL/kg/min) VO2max (%)

N Valid 46 45 46 46 46
Missing 0 1 0 0 0

Mean 71,22 1922,67 67,3880 18,6065 76,37
Std. Error of Mean 1,198 68,531 2,07523 ,35292 1,511
Std. Deviation 8,127 459,720 | 14,07492 2,39364 10,251
Skewness -,705 ,236 ,505 -,281 ,238
Std. Error of Skewness ,350 ,354 ,350 ,350 ,350
Kurtosis -119 -,303 -112 -,751 -1,015
Std. Error of Kurtosis ,688 ,695 ,688 ,688 ,688
Range 33 1960 57,00 10,40 36
Minimum 50 930 44,00 13,70 60
Maximum 83 2890 101,00 24,10 96




Vi

TABLA 5. Comparacion de los valores de las pruebas funcionales respiratorias y de
esfuerzo entre el Hospital de Basurto y Cruces. Se recogen los valores de media y
desviacion estandar de cada variable en cada centro y la Prueba T de Student para

datos independientes, tablas de contingencia y 3°.

Group Statistics
Std. Error
Hospital N Mean Std. Deviation Mean
FEV1 (mL) Hospital de Cruces 37 1925,95 441,905 72,649
Hospital de Basurto 8 1907,50 569,053 201,191
FEV1 (%) Hospital de Cruces 38 | 67,0500 13,79592 2,23799
Hospital de Basurto 8 | 68,9938 16,24617 5,74389
VO2max (mL/kg/min)  Hospital de Cruces 38 | 18,3816 2,35680 ,38232
Hospital de Basurto 8 19,6750 242767 ,85831
VO2max (%) Hospital de Cruces 38 75,37 9,920 1,609
Hospital de Basurto 8 81,13 11,141 3,939
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
FEV1 (mL) Equal variances 915 344 ,102 43 919 18,446 181,298 -347,177 384,069
assumed
Equal variances not ,086 8,915 933 18,446 213,905 -466,146 503,038
assumed
FEV1 (%) Equal variances 094 ,761 -352 44 727 -1,94375 5,562916 -13,08703 9,19953
assumed
Equal variances not -315 9,246 ,760 -1,94375 6,16449 -15,83235 11,94485
assumed
VO2max (mL/kg/min)  Equal variances 490 488 -1,404 44 167 -1,29342 92122 -3,15002 566318
assumed
Equal variances not -1.377 9,979 199 -1,29342 93961 -3,38760 ,80076
assumed
VO2max (%) Equal variances 047 829 -1,462 44 151 -5,757 3,938 -13,693 2,180
assumed
Equal variances not -1,353 9,482 207 -5,757 4,255 -15,308 3,795
assumed

El Test de Levene de homocedasticidad indica que las varianzas son homogéneas
(p>0.05 en las cuatro variables estudiadas, por lo que no hay diferencias). Se valoran

los valores de la T de Student del sub-apartado “varianzas iguales asumidas”.

Crosstab
Hospital
Hospital de Hospital de
Cruces Basurto Total
6G(|)'EA;))0$ espirometria</>  FEV1<60% Alto riesgo Count 12 2 14
% within Hospital 31,6% 25,0% 30,4%
FEV1>60% Bajoriesgo  Count 26 6 32
% within Hospital 68,4% 75,0% 69,6%
Total Count 38 8 46
% within Hospital 100,0% 100,0% 100,0%




Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,1352 1 713
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,139 1 ,709
Fisher's Exact Test 1,000 ,537
N of Valid Cases 46

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 2,43.
b. Computed onlyfor a 2x2 table

Crosstab
Hospital
Hospital de Hospital de
Cruces Basurto Total
Grupos CPET <10/10- VO2max 10-20 mL/kg/min  Count 22 3 25
20/>20 mL/kg/min o .
% within Hospital 57,9% 37,5% 54,3%
VO2max> 20 mL/kg/min Count 16 5 21
% within Hospital 42,1% 62,5% 45,7%
Total Count 38 8 46
% within Hospital 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1,1082 1 ,293
Continuity Correction® 438 1 508
Likelihood Ratio 1,108 1 ,292
Fisher's Exact Test 439 ,254
N of Valid Cases 46

a. 2 cells (50,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 3,65.
b. Computed only for a 2x2 table

Vil
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TABLA 6. Estudio de la concordancia y asociacion entre FEV1 y VO2max en la

estratificacion del riesgo. Se recoge la tabla de contingencia, test 2, coeficiente Phi,

indice Kappa de Cohen y Odds Ratio

Grupos espirometria </> 60%* Grupos CPET <10/10-20/>20 mL/kg/min Crosstabulation

Count
Grupos CPET <10/10-20/>20
mL/kg/min
VO2max 10- VO2max > 20
20 mL/kg/min mL/kg/min Total
Grupos espirometria</>  FEV1<60% Alto riesgo 9 5 14
60% FEV1>60% Bajo riesgo 16 16 32
Total 25 21 46
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,8012 1 371
Continuity Correction® ,329 1 566
Likelihood Ratio ,811 1 ,368
Fisher's Exact Test 522 ,285
N of Valid Cases 46
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 6,39.
b. Computed only for a 2x2 table
Symmetric Measures
Asymp. Std.
Value Error® Approx. T? Approx. Sig.

Nominal by Nominal Phi 132 371

Cramer's V 132 371
Measure of Agreement  Kappa 17 ,129 ,895 371
N of Valid Cases 46

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Grupos 1,800 493 6,567
espirometria </>60%
(FEV1<60% Alto riesgo /
FEV1>60% Bajo riesgo)
For cohort Grupos CPET 1,286 ,763 2,167
<10/10-20/>20 mL/kg/min
=V0O2max 10-20
mL/kg/min
For cohort Grupos CPET 714 ,326 1,564
<10/10-20/>20 mL/kg/min
=VO2max> 20
mL/kg/min
N of Valid Cases 46




TABLA 7. Comparacion VO2max entre pacientes con FEV1<60% y FEV1 >60%.
Prueba T de Student para datos

homocedasticidad.

Independent Samples Test

independientes y Test de Levene de

Levene's Test for Equality of

Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

VO2max (mL/kg/min)  Equal variances 1,092 ,302 -1,085 44 284 -,83080 ,76549 -2,37356 71195
assumed

Equal variances not -1,056 23,368 302 -,83080 ,78699 -2,45740 ,79579
assumed

VO2max (%) Equal variances 1,330 ,255 -2,043 44 ,047 -6,487 3175 -12,885 -,088
assumed

Equal variances not -2,168 28,656 ,039 -6,487 2,993 -12,610 -,363
assumed

La F del Test de Levene de homogeneidad de varianzas o de homocedasticidad es de
1.092 y 1.330, con una p=0.302 y 0.255 (> 0.05), por lo que no hay diferencias

estadisticamente significativas entre las varianzas y se consideran homogeéneas. Se

emplean los valores del sub-apartado “varianzas iguales asumidas”.




TABLA 8. Correlacion de Pearson entre FEV1 y VO2max en valores absolutos (mL

y mL/min/kg) y Modelo de Regresion Lineal.

Correlations

VO2max

FEV1 (mL) (mL/kg/min)

FEV1 (mL) Pearson Correlation 1 ,150

Sig. (2-tailed) ,326

N 45 45

VO2max (mL/kg/min)  Pearson Correlation ,150 1
Sig. (2-tailed) ,326

N 45 46

Model Summary

Adjusted R Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate
1 ,1502 ,022 ,000 2,40887
a. Predictors: (Constant), FEV1 (mL)
ANOVAP
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 5,719 1 5,719 ,986 3262
Residual 249,514 43 5,803
Total 255,232 44
a. Predictors: (Constant), FEV1 (mL)
b. Dependent Variable: VO2max (mL/kg/min)
Coefficients?
Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 17,063 1,561 10,933 ,000
FEV1 (mL) ,001 ,001 ,150 ,993 ,326

a. Dependent Variable: VO2max (mL/kg/min)
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TABLA 9. Correlacion de Pearson entre FEV1 y VO2max en % respecto al valor

tedrico y Modelo de Regresion Lineal.

Correlations

FEV1 (%) | VO2max (%)

FEV1 (%) Pearson Correlation 1 ,282

Sig. (2-tailed) ,058

N 46 46

VO2max (%) Pearson Correlation ,282 1

Sig. (2-tailed) ,058
N 46 46
Model Summary

Adjusted R Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate
1 ,2822 ,079 ,059 9,947

a. Predictors: (Constant), FEV1 (%)

ANOVAP
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 375,668 1 375,668 3,797 ,0582
Residual 4353,049 44 98,933
Total 4728,717 45
a. Predictors: (Constant), FEV1 (%)
b. Dependent Variable: VO2max (%)
Coefficients?
Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 62,536 7,249 8,627 ,000
FEV1 (%) ,205 ,105 ,282 1,949 ,058

a. Dependent Variable: VO2max (%)
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TABLA 10. Comparacion del VO2 calculado con el modelo de regresion lineal y el

medido en la CPET. Se usa la prueba T de Student para datos dependientes o

muestras relacionadas y la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para

probar la distribucién normal de la nueva variable.

Paired Samples Statistics

Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pair1  VO2max (%) 76,37 46 10,251 1,511
vo2calculado 76,3505 46 2,88536 42542
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair1  VO2max (%) & 46 282 ,058
vo2calculado
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Difference
Std. Error
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper df Sig. (2-tailed)
Pair1  VO2max (%) - ,01902 9,83537 1,45015 -2,90173 2,93976 ,013 45 990
vo2calculado

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

vo2calculado

N

Normal Parameters? °

Most Extreme Differences

Mean

Std. Deviation

Absolute

Positive

Negative

Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)

46
76,3505
2,88536
076
076
-053
517
952

a. Testdistribution is Normal.

b. Calculated from data.
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TABLA 11. Estudio de la asociacion Comorbilidades del paciente-Complicaciones
postoperatorias. Se recoge la tabla de contingencia, test x?, coeficiente Phi, Odds
Ratio

Cormobilidad o no * Complicaciones postoperatorias Crosstabulation

Complicaciones
postoperatorias
Si No Total
Cormobilidadono  Si Count 24 20 44
% within Cormobilidad o 54,5% 45,5% 100,0%
no
% within Complicaciones 96,0% 95,2% 95,7%
postoperatorias
No Count 1 1 2
% within Cormobilidad o 50,0% 50,0% 100,0%
no
% within Complicaciones 4,0% 4,8% 4,3%
postoperatorias
Total Count 25 21 46
% within Cormobilidad o 54,3% 45,7% 100,0%
no
% within Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
postoperatorias
Comorbilidades del paciente * Complicaciones postoperatorias Crosstabulation
Complicaciones
postoperatorias
Si No Total
Comorbilidades del Cardiaca Count 7 3 10
paciente " o
% within Complicaciones 28,0% 14,3% 21,7%
postoperatorias
Cardio-respiratoria Count 4 3 7
% within Complicaciones 16,0% 14,3% 15,2%
postoperatorias
Pulmonar Count 7 3 10
% within Complicaciones 28,0% 14,3% 21,7%
postoperatorias
Neoplasia previa Count 1 7 8
% within Complicaciones 4,0% 33,3% 17,4%
postoperatorias
Neoplasia+Cardiaca+Re Count 4 1 5
spiratoria o) s -
% within Complicaciones 16,0% 4.8% 10,9%
postoperatorias
Oftras Count 1 3 4
% within Complicaciones 4,0% 14,3% 8,7%
postoperatorias
Ninguna Count 1 1 2
% within Complicaciones 4,0% 4,8% 4,3%
postoperatorias
Total Count 25 21 46
% within Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
postoperatorias
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,0162 1 ,900
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,016 1 ,900
Fisher's Exact Test 1,000 ,710
N of Valid Cases 46

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis ,91.
b. Computed only for a 2x2 table



Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal  Phi ,019 ,900
Cramer's V ,019 ,900
N of Valid Cases 46
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for 1,200 ,070 20,429
Cormobilidad o no (Si/
No)
For cohort 1,091 ,266 4477
Complicaciones
postoperatorias = Si
For cohort ,909 219 3,773
Complicaciones
postoperatorias = No
N of Valid Cases 46

Xiv
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TABLA 12. Estudio de la asociacion Edad>/<70 afios-Complicaciones
postoperatorias. Se recoge la tabla de contingencia, test x?, coeficiente Phi, Odds
Ratio

Grupos edad >/<70 anos * Complicaciones postoperatorias Crosstabulation

Complicaciones
postoperatorias
Si No Total
Grupos edad >/<70 anos  >70anos  Count 18 11 29
% within Grupos edad 62,1% 37,9% 100,0%
>/<70 anos
% within Complicaciones 72,0% 52,4% 63,0%
postoperatorias
<70 ahos  Count 7 10 17
% within Grupos edad 41.2% 58,8% 100,0%
>/<70 afnos
% within Complicaciones 28,0% 47 ,6% 37,0%
postoperatorias
Total Count 25 21 46
% within Grupos edad 54,3% 457% 100,0%
>/<70 anos
% within Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
postoperatorias

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Walue df (2-sided) sided) sided)
FPearson Chi-Sguare 1,885 1 AT0
Continuity Carrection®? 1137 1 2868
Likelihood Ratio 1,890 1 169
Fisher's Exact Test 225 143
M of¥alid Cases 46

a. 0 cells {0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,76,
b. Computed only for a 2x2 tahle

Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,202 170
Cramer's V ,202 170
N of Valid Cases 46
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Grupos 2,338 ,688 7,941

edad >/<70 afios (>70
anos /<70 anos)

For cohort 1,507 ,798 2,846
Complicaciones
postoperatorias = Si

For cohort ,645 ,350 1,190
Complicaciones
postoperatorias = No

N of Valid Cases 46




TABLA 13. Estudio de

la asociacion Tipo de

XVi

intervencién quirdrgica-

Complicaciones postoperatorias. Se recoge la tabla de contingencia, test 2,

coeficiente Phi, Odds Ratio

Tipo de Intervencion Quirdrgica * Complicaciones postoperatorias Crosstabulation

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 4,00.

b. Computed onlyfor a 2

X2 table

Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal  Phi 134 443
Cramer's V ,134 443
N of Valid Cases 33
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Tipo de 1,846 ,382 8,925
Intervencion Quirurgica
(Neumonectomia /
Lobectomia)
For cohort 1,231 ,745 2,033
Complicaciones
postoperatorias = Si
For cohort ,667 ,225 1,979
Complicaciones
postoperatorias = No
N of Valid Cases 33

Complicaciones
postoperatorias
Si No Total
Tipo de Intervencion Neumonectomia  Count 8 3 11
Quirdrgica 0 v T
% within Tipo de 72,7% 27,3% 100,0%
Intervencion Quirlrgica
% within Complicaciones 38,1% 25,0% 33,3%
postoperatorias
Lobectomia Count 13 9 22
% within Tipo de 59,1% 40,9% 100,0%
Intervencion Quirurgica
% within Complicaciones 61,9% 75,0% 66,7%
postoperatorias
Total Count 21 12 33
% within Tipo de 63,6% 36,4% 100,0%
Intervencion Quirrgica
% within Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
postoperatorias
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square ,5892 1 443
Continuity Correction® 147 1 ,701
Likelihood Ratio ,604 1 437
Fisher's Exact Test ,703 ,355
N of Valid Cases 33



Xvii

TABLA 14. Estudio de la asociacién FEV1</>60%-Complicaciones postoperatorias.

Se recoge la tabla de contingencia, test x%, coeficiente Phi, Odds Ratio

Grupos espirometria < /> 60%* Complicaciones postoperatorias Crosstabulation

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 6,39.
b. Computed onlyfor a 2x2 table

Symmetric Measures

Value Approx. Sig.

Nominal by Nominal  Phi ,132 371
Cramer's V ,132 371
N of Valid Cases 46
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Grupos 1,800 ,493 6,567
espirometria </>60%
(FEV1<60% Alto riesgo /
FEV1>60% Bajo riesgo)
For cohort 1,286 ,763 2,167
Complicaciones
postoperatorias = Si
For cohort 714 ,326 1,564
Complicaciones
postoperatorias = No
N of Valid Cases 46

Complicaciones
postoperatorias
Si No Total
Grupos espirometria</> FEV1<60%  Count 9 5 14
60%
’ % within Grupos 64,3% 35,7% 100,0%
espirometria </>60%
% within Complicaciones 36,0% 23,8% 30,4%
postoperatorias
FEV1>60% Count 16 16 32
% within Grupos 50,0% 50,0% 100,0%
espirometria </>60%
% within Complicaciones 64,0% 76,2% 69,6%
postoperatorias
Total Count 25 21 46
% within Grupos 54,3% 45,7% 100,0%
espirometria </>60%
% within Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
postoperatorias
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,8012 1 371
Continuity Correction® 329 1 566
Likelihood Ratio 811 1 ,368
Fisher's Exact Test 522 ,285
N of Valid Cases 46



Xviii

TABLA 15. Estudio de la asociacion VO2max<10/10-20/>20%-Complicaciones
postoperatorias. Se recoge la tabla de contingencia, test x?, coeficiente Phi, Odds
Ratio

Grupos CPET <10/10-20/>20 mL/kg/min * Complicaciones postoperatorias Crosstabulation

Complicaciones
postoperatorias
Si No Total
Grupos CPET <10/10- VO2max 10-20 mL/kg/min  Count 15 10 25
20/>20 mL/kg/min "
% within Grupos CPET 60,0% 40,0% 100,0%
<10/10-20/>20 mL/kg/min
% within Complicaciones 60,0% 47 6% 54,3%
postoperatorias
VO2max> 20 mL/kg/min Count 10 11 21
% within Grupos CPET 47 6% 52,4% 100,0%
<10/10-20/>20 mL/kg/min
% within Complicaciones 40,0% 52,4% 457%
postoperatorias
Total Count 25 21 46
% within Grupos CPET 54,3% 45,7% 100,0%
<10/10-20/>20 mL/kg/min
% within Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
postoperatorias

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,7052 1 401
Continuity Correction® ,294 1 587
Likelihood Ratio ,706 1 401
Fisher's Exact Test ,553 ,294
N of Valid Cases 46

a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 9,59.
b. Computed onlyfor a 2x2 table

Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal  Phi 124 401
Cramer's V 124 401
N of Valid Cases 46
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Grupos 1,650 511 5,327

CPET <10/10-20/>20
mL/kg/min (VO2max 10-
20 mL/kg/min / VO2max>
20 mL/kg/min)

For cohort 1,260 726 2,186
Complicaciones
postoperatorias = Si

For cohort ,764 407 1,434
Complicaciones
postoperatorias = No

N of Valid Cases 46




