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Resumen  

 

El objetivo de la investigación fue conocer la variabilidad del flujo pico espiratorio 

en pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal de un establecimiento de salud en 

Chorrillos, Lima – 2024. El estudio fue cuantitativo, descriptivo, observacional y 

prospectivo de corte longitudinal. La muestra estuvo conformada por 82 pacientes. Se utilizó 

como instrumento el flujómetro Mini Wright. Los resultados mostraron que la media del 

flujo pico espiratorio fue de 367,93 ± 71,884 L/min en el preoperatorio y de 345.98 ± 74.847 

L/min en el postoperatorio con una variabilidad de 21,95 L/min. Además, el género 

masculino presentó valores más altos del flujo pico espiratorio tanto en el pre como en el 

postoperatorio y con una menor variabilidad. Asimismo, el grupo etario más afectado fue el 

de 61 a 80 años con una variabilidad de 28,4 L/min. Por otro lado, la variabilidad según el 

índice de masa corporal fue de 20,77 L/min en la obesidad, 22,5 L/min en el peso normal y 

22,56 L/min en el sobrepeso. Se concluyó que existe variabilidad del flujo pico espiratorio 

en pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal con una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0,05), siendo negativa en el 88%, positiva en el 4% e igual en el 8%. 

 

Palabras claves: variabilidad, flujo pico espiratorio, cirugía abdominal. 
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Abstract 

 

The objective of the research was to determine the variability of peak expiratory flow 

in adult patients undergoing abdominal surgery in a health facility in Chorrillos, Lima - 2024. 

The study was a quantitative, descriptive, observational and prospective longitudinal study. 

The sample consisted of 82 patients. The Mini Wright flowmeter was used as an instrument. 

The results showed that the mean peak expiratory flow was 367.93 ± 71.884 L/min 

preoperatively and 345.98 ± 74.847 L/min postoperatively with a variability of 21.95 L/min. 

In addition, the male gender presented higher values of peak expiratory flow both pre- and 

postoperatively and with a lower variability. Likewise, the most affected age group was 61 

to 80 years old with a variability of 28.4 L/min. On the other hand, the variability according 

to body mass index was 20.77 L/min in obesity, 22.5 L/min in normal weight and 22.56 

L/min in overweight. It was concluded that there is variability of peak expiratory flow in 

adult patients undergoing abdominal surgery with a statistically significant difference 

(p<0.05), being negative in 88%, positive in 4% and equal in 8%. 

 

Key words: variability, peak expiratory flow, abdominal surgery. 
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Introducción 

 

 

La presente investigación tiene como propósito conocer la variabilidad del flujo pico 

espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal de un establecimiento de 

salud en Chorrillos, Lima - 2024. 

 

La razón que motiva el conocer cuanto varía el flujo pico espiratorio en pacientes 

postoperados, es la falta de investigaciones nacionales que muestren dicha variabilidad y la 

gran cantidad de personas que recurren a estos procedimientos quirúrgicos y no reciben 

información y/o tratamiento antes o después de su operación que les ayude a nivelar y/o 

recuperar si fuera el caso sus valores iniciales o los valores normales del flujo pico 

espiratorio, teniendo en cuenta que la función pulmonar se ve comprometida y podría 

repercutir en su salud. 

 

A continuación, se presentará la investigación en cinco capítulos. En el capítulo I se 

desarrolla el planteamiento del problema, la formulación del problema, los objetivos, la 

justificación teórica, metodológica y práctica, y las limitaciones de la investigación; en el 

capítulo II se muestra los antecedentes que sustentan la investigación, las bases teóricas y la 

formulación de hipótesis; en el capítulo III se detalla la metodología de la investigación, la 

población, los criterios de selección de la muestra, las variables, las técnicas e instrumentos 

empleados para la recolección de datos, el procesamiento y análisis dichos datos y los 

aspectos éticos; en el capítulo IV se da a conocer los resultados de la investigación, la prueba 

de hipótesis y las discusiones; en el capítulo V se presenta las conclusiones y 

recomendaciones; y finalmente, se añade las referencias bibliográficas y los anexos. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

 

1.1. Planteamiento del problema 

 

Según la Organización Mundial de la Salud, cada año se realizan 234 millones de 

intervenciones en cirugía mayor en los adultos del todo el mundo (1). La apendicectomía y 

la colecistectomía son algunos de los procedimientos quirúrgicos más realizados dentro de 

la cirugía abdominal (2,3), y al ser operaciones donde la incisión quirúrgica está más 

próximo al diafragma, suele comprometer la función pulmonar (4). Las complicaciones 

pulmonares postoperatorias (CPP) causan alrededor de 3 a 12 millones de muertes (5) y su 

incidencia a nivel mundial se encuentra entre el 2 y el 5.6%, pudiendo alcanzar un 30 a 40% 

en cirugía abdominal y torácica a diferencia de las complicaciones cardíacas con solo 2%, 

además, de acuerdo a algunas investigaciones 1 de cada 5 pacientes con CPP moriría en 30 

días (6,7,8,9). En el Perú, las CPP se presentan con una frecuencia de 11.6% y una mortalidad 

de 3.5% (10,11).  

 

Las CPP son cualquier anomalía pulmonar desarrollada en el periodo después de la 

cirugía y que provoca una enfermedad definida o una disfunción clínicamente significativa 

que repercute en el curso clínico; dentro de estas CPP se encuentra la atelectasia, neumonía, 

hipoxemia e insuficiencia respiratoria (8,12). Las CPP se relacionan con el tipo y duración 

del procedimiento quirúrgico (laparoscopia o laparotomía), el tipo de anestesia y las 

características del paciente (13,14,15).  

 

La cirugía de tipo laparoscópica es una técnica con mayores ventajas, puesto que, al 

ser menos invasiva, disminuye la estancia hospitalaria, el tiempo de recuperación y el dolor, 

sin embargo, no está exenta de complicaciones (12,16). En este sentido, las cirugías de tipo 

laparoscópica de abdomen superior inducen una marcada disfunción diafragmática (4). A su 

vez, producen una disminución de los volúmenes pulmonares en un 20% a 40%, donde el 

aumento del dióxido de carbono a alta presión en la cavidad abdominal favorece la formación 

de atelectasias y neumonías (3,17), además la distensibilidad torácica disminuye casi un 50% 

como la capacidad vital y la capacidad residual funcional un 20 a 30%, lo que predispone a 

la progresión de otras complicaciones pulmonares más severas (17,18,19). 
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Precisamente en México el 12.9% de pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica presentaron atelectasias. Asimismo, en el Perú, encontramos que del 54.7% 

de pacientes que desarrollaron CPP, el 78.3% presentó hipoxemia, el 11.6% atelectasia, el 

5.8% neumonía intrahospitalaria y el 4.3% congestión pulmonar (10). En el sistema de salud 

del Perú, la técnica de laparoscopia se usa en más del 90% de pacientes en el sector privado, 

en el 80% del sector de la FFAA y PNP, en el 63% del sector ESSALUD y en el 28% del 

sector del MINSA (20).  

 

En consecuencia, la identificación temprana de pacientes con riesgo a desarrollar 

CPP se convierte en una problemática de importancia (15). La espirometría nos brinda 

información sobre cómo se encuentra la mecánica respiratoria (17). Una forma más accesible 

para identificar los cambios en los volúmenes y capacidades pulmonares y de revelar el 

estado de las vías aéreas de grueso calibre es el flujo pico espiratorio o peak expiratory flow 

(PEF), el cual medirá por medio de un flujómetro entre el 75-80% de la capacidad pulmonar 

total expresado en L/min y resulta de utilidad cuando no se tiene al alcance un espirómetro, 

ya que ha demostrado ser clínicamente eficaz para la medición independiente de la función 

pulmonar (21,22). 

 

Justamente, en un estudio realizado en India en el 2019, se monitoreó el PEF tanto 

en el pre y post cirugía abdominal a 72 pacientes en donde el 100% de la población estudiada 

presentó disminución del PEF hasta inclusive el día 7, además aquellos pacientes que 

obtuvieron valores de PEF inferiores a 300 L/min en el preoperatorio presentaron atelectasia 

en el postoperatorio (4). En otro estudio realizado en el mismo país en el 2023, se midió el 

PEF a 100 pacientes sometidos a cirugía abdominal electiva, obteniendo un promedio de 

330,3 L/min en el preoperatorio y 292,3 L/min en el día 7 postoperatorio, no logrando 

recuperar sus valores iniciales y poniendo en manifiesto la variabilidad del PEF después de 

una cirugía abdominal (22). 

 

Con base en las razones postuladas y debido al limitado número de estudios 

nacionales actuales que detallen la variabilidad del PEF en pacientes postoperados, se ve la 

necesidad de realizar la presente investigación que busca conocer la variabilidad del flujo 

pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal de un establecimiento 

de salud en Chorrillos, Lima - 2024. 
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1.2. Formulación del problema 

 

1.2.1. Problema general 

 

¿Cuál es la variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal de un establecimiento de salud en Chorrillos, Lima - 2024? 

 

1.2.2. Problemas específicos 

 

- ¿Cuál es el flujo pico espiratorio en el preoperatorio en pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal de un establecimiento de salud en Chorrillos? 

 

- ¿Cuál es el flujo pico espiratorio en el postoperatorio en pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal de un establecimiento de salud en Chorrillos? 

 

- ¿Cuál es la variabilidad del flujo pico espiratorio según el género en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal de un establecimiento de salud en Chorrillos? 

  

- ¿Cuál es la variabilidad del flujo pico espiratorio según el grupo etario en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal de un establecimiento de salud en Chorrillos? 

 

- ¿Cuál es la variabilidad del flujo pico espiratorio según el IMC en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal de un establecimiento de salud en Chorrillos? 

 

1.3. Objetivos de la investigación  

 

1.3.1. Objetivo general 

 

Conocer la variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal 
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1.3.2. Objetivos específicos 

 

- Identificar el flujo pico espiratorio en el preoperatorio en pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal 

 

- Identificar el flujo pico espiratorio en el postoperatorio en pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal 

 

- Identificar la variabilidad del flujo pico espiratorio según el género en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal 

 

- Identificar la variabilidad del flujo pico espiratorio según el grupo etario en pacientes 

adultos sometidos a cirugía abdominal 

 

- Identificar la variabilidad del flujo pico espiratorio según el IMC en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal 

 

1.4. Justificación de la investigación 

 

1.4.1. Teórica 

 

La información teórica brindada aportará conocimiento al personal de salud y a los 

establecimientos de salud sobre cómo se compromete la función pulmonar tras una 

intervención quirúrgica a nivel abdominal y la importancia de la medición del flujo pico 

espiratorio para prevenir complicaciones pulmonares postoperatorias e intervenir 

tempranamente. Además, beneficiará a los investigadores que deseen analizar los resultados 

obtenidos como punto inicial a más estudios. 

 

1.4.2. Metodológica 

 

En esta investigación se hizo uso del flujómetro mini Wright, instrumento válido y 

confiable que permitió medir el flujo pico espiratorio y obtener los valores del pre y post 

cirugía abdominal con el fin de observar su variabilidad, evidenciando su efectividad. 
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1.4.3. Práctica 

 

Esta investigación proporcionará a los pacientes de estudio una mejor calidad de vida 

y recuperación postoperatoria, puesto que se propuso un programa de prevención, donde se 

realizó la medición del PEF antes y después de la cirugía y se enseñó ejercicios respiratorios 

que favorezcan la función pulmonar en el postoperatorio.  También, beneficiará a la familia 

del paciente porque al prevenir las complicaciones pulmonares postoperatorias no afectará 

la economía familiar. A su vez, la implementación de programas de prevención beneficiará 

al establecimiento de salud porque mejorará la calidad de atención brindada.  

 

1.5. Limitaciones de la investigación 

 

La recolección de datos se demoró varios meses, ya que muchos pacientes no 

cumplían con los criterios de selección, como el de regresar después de 1 semana de haberse 

operado para volver a tomar los datos correspondientes. A su vez, organizar el tiempo para 

la recolección de datos, al ser en 2 momentos (un antes y un después), fue limitante por las 

actividades personales que se presentaban y la disponibilidad de los pacientes. Por último, 

al ser un trabajo de investigación autofinanciado, el factor económico llegó a ser una 

limitante con respecto al transporte y al alimento. 
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 CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO  

 

 

2.1. Antecedentes de la investigación 

 

Bahukhandi et al. (22) en su investigación tuvieron como objetivo “Comparar las 

funciones respiratorias a través del flujo espiratorio máximo pre y postoperatorio en 

pacientes sometidos a cirugías electivas del abdomen superior”. El estudio fue observacional 

y prospectivo. La muestra estuvo conformada por 100 pacientes indios (17 hombres y 83 

mujeres) entre 18 y 70 años. Se utilizó el flujómetro para medir el PEF en el preoperatorio 

y en el día 1, 3, 5 y 7 postoperatorio. El PEF promedio en el preoperatorio fue de 330,3 

L/min, el cual disminuyó considerablemente en el día 1 postoperatorio, y aumentó 

significativamente en los días posteriores de manera progresiva hasta alcanzar un PEF de 

292,3 L/min en el día 7 (p<0.05), evidenciando una variabilidad de 38 L/min, donde el 83% 

de pacientes no recuperó sus valores iniciales al séptimo día.  Además, los valores promedios 

del PEF pre y del día 7 postoperatorio de los hombres (349,4 ± 31,9 L/min; 324,2 ± 46,0 

L/min) fueron significativamente mayores durante toda la intervención (p<0.05), a 

diferencia de las mujeres (326,4 ± 37,2 L/min; 286,9 ± 46,2 L/min), mostrando una 

variabilidad del PEF de 25,2 L/min en hombres y de 39,5 L/min en mujeres. Con respecto a 

la edad, no se encontró diferencia significativa entre los cambios del PEF durante el 

postoperatorio (p>0.05). Se llegó a la conclusión de que la disminución del PEF es una CPP 

asociada a la cirugía de abdomen superior bajo anestesia general. 

 

Zhao et al. (23) en su investigación tuvieron como objetivo “Comparar el efecto de 

la respiración diafragmática y la espirometría incentivada por volumen (VIS) sobre la 

hemodinámica, la función pulmonar y los gases en sangre en pacientes después de una 

cirugía abdominal abierta bajo anestesia general”. El estudio fue prospectivo y aleatorizado. 

La muestra estuvo conformada por 58 pacientes chinos (41 hombres y 17 mujeres) con una 

edad promedio de 72,81 ± 9,86 años, divididos en 2 grupos de 29 pacientes; el grupo control 

(GC) que realizó ejercicios de respiración diafragmática y el grupo VIS que realizó ejercicios 

de espirometría incentivada por volumen. Se utilizó un espirómetro para medir la función 

pulmonar y un espirómetro de incentivo, el día preoperatorio y el día 1, 3 y 5 postoperatorio, 

además, la prueba de caminata de 6 minutos y un examen hemodinámico. Los resultados 

mostraron que en el preoperatorio los valores del PEF fueron de 249,20 ± 44,24 L/min en el 
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GC y de 227,81 ± 72,85 L/min el grupo VIS, los cuales disminuyeron después de la 

operación y progresivamente aumentaron significativamente, alcanzando el día 5 un PEF de 

144,25 ± 30,18 en el GC y de 167,68 ± 42,77 L/min en el grupo VIS (p<0.05), sin recuperar 

sus valores iniciales, evidenciando una variabilidad de 104,95 L/min en el GC y de 60,13 

L/min en el grupo VIS. Se concluyó que ambos ejercicios respiratorios podrían recuperar la 

función pulmonar después de la operación, pero el VIS podría ser una alternativa mejor para 

prevenir las CPP. 

 

Müller (24) en su investigación tuvo como objetivo “Conocer los efectos generados 

por las técnicas de incentivo respiratorio instrumentales sobre parámetros de función 

pulmonar en pacientes mayores de 40 años intervenidos mediante cirugía cardíaca internados 

en UCO del Hospital J.M Cullen entre febrero y abril de 2023”. El estudio fue cuantitativo, 

descriptivo observacional y de corte longitudinal. Estuvo conformada por 15 pacientes 

argentinos. Se utilizó de instrumento el flujómetro Mini Wright y el espirómetro de incentivo 

volumétrico, el día previo a la cirugía y los dos días posteriores. El flujómetro se usó antes 

y después de la intervención con espirometría de incentivo para medir el pico flujo de tos 

(PFT). Los resultados reflejaron que los valores del PFT en el preoperatorio fueron de 289 

± 113 L/min, los cuales descendieron en todos los pacientes en el primer día posterior a la 

cirugía y aumentaron al segundo día a 245 ± 73 L/min, hallándose una variabilidad del PFT 

con relación al preoperatorio de 44 L/min. Con respecto a la edad, el grupo etario de 40 a 50 

años superó sus valores iniciales, de 203 ± 89 L/min en el preoperatorio a 226 ± 85 L/min 

en el segundo día, evidenciando una recuperación de la capacidad tusígena posterior a la 

intervención con el espirómetro de incentivo. Se concluyó que es posible mejorar la función 

pulmonar en corto plazo después del uso de la espirometría de incentivo, además, la edad, la 

talla y el peso presentan cierto impacto en la mecánica pulmonar. 

 

Burcharth et al. (25) en su investigación tuvieron como objetivo “Evaluar la función 

respiratoria postoperatoria medida en el tiempo mediante espirometría y flujo máximo 

durante la primera semana postoperatoria después de una cirugía abdominal mayor de 

emergencia”. El estudio fue observacional y prospectivo. La muestra estuvo conformada por 

35 pacientes daneses (17 hombres y 18 mujeres) mayores de 18 años, con una edad media 

de 60 años y una media del IMC de 25,1. Se utilizó un espirómetro portátil (Vitalograph 

COPD- 6) y un medidor de flujo máximo (Vitalograph asmaPLAN) desde el día 1 

postoperatorio hasta el día 7, al no medir el PEF en el preoperatorio, los resultados se 
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compararon con los valores normales previstos por el autor Quanjer et al. Los resultados 

evidenciaron que los valores del PEF del día 1 postoperatorio fueron de 267 L/min, 

equivalente al 61% de los valores previstos. Los valores del PEF aumentaron 

significativamente 6,1 L/min cada día hasta lograr el día 7 un PEF de 305 L/min (p<0.05), 

equivalente al 71% de los valores previstos, no completando el 100%. En cuanto al IMC se 

encontró una relación significativa con respecto al PEF postoperatorio (p<0.05). Se llegó a 

la conclusión de que la función pulmonar después de una cirugía abdominal mayor de 

emergencia genera un patrón de espirometría restrictiva y una disminución del PEF. 

 

Praveen et al. (4) en su investigación tuvieron como objetivo “Estudiar la incidencia 

de complicaciones respiratorias en pacientes sometidos a cirugía electiva de abdomen 

superior con la identificación de factores de riesgo”. El estudio fue observacional 

prospectivo. La muestra se conformó por 72 pacientes indios (41 hombres y 31 mujeres) 

entre 20 y 85 años sometidos a cirugía electiva abdominal abierta. Se usó el flujómetro para 

medir el PEF en el preoperatorio y los 7 días posteriores a la cirugía. Los resultados 

mostraron que los valores del PEF en el preoperatorio fueron de 361,03 ± 51,92 L/min en 

pacientes con CPP y de 403,95 ± 52,51 L/min en los que no presentaron CPP, los cuales 

disminuyeron considerablemente a las 24 horas postoperatorio pero aumentaron cada día 

hasta llegar al día 7, donde se observaron valores del PEF de 236,21 ± 49,67 L/min en 

pacientes con CPP y de 282,56 ± 33,67 L/min en los que no presentaron CPP, evidenciando 

que el PEF no consiguió regresar a sus valores iniciales en ambos grupos, manteniendo una 

variabilidad del PEF de 124,82 L/min en los que presentaron CPP y de 121,39 L/min en los 

que no presentaron CCP. Se concluyó que los valores del PEF son beneficiosos en la 

identificación de pacientes con alto riesgo de desarrollar CPP. 

 

Kale et al. (26) en su investigación tuvieron como objetivo “Evaluar el efecto de los 

cuidados postoperatorios rutinarios en el 1er, 3er, 5º y 7º día postoperatorio sobre la tasa de 

flujo espiratorio máximo (PEFR) en pacientes sometidos a cirugía abdominal (grupo de 

control), evaluar el efecto de los ejercicios de respiración profunda mediante el uso de 

ejercicios de respiración diafragmática durante los cuidados postoperatorios en el 1er, 3er, 

5º y 7º día postoperatorio sobre la PEFR en pacientes sometidos a cirugía abdominal (grupo 

de estudio) y comparar la PEFR en el grupo de control y en el grupo de estudio”. El estudio 

fue experimental. La muestra estuvo conformada por 60 pacientes indios entre 18 y 70 años. 

Se utilizó de instrumentos un espirómetro y un flujómetro. Los resultados mostraron que los 
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valores del PEF en el preoperatorio fueron de 375,66 ± 25,41 L/min en el grupo control y de 

368 ± 35,56 L/min en el grupo experimental, sin embargo, estos valores bajaron después de 

la operación en ambos grupos hasta alcanzar en el día 7 un PEF de 90,33 ± 8,33 L/min el 

grupo control y un PEF de 119 ± 14,22 L/min en el grupo experimental. Ambos grupos no 

alcanzaron sus valores iniciales registrados en el preoperatorio, observándose el día 7 una 

variabilidad del PEF de 285,33 L/min en el grupo control y de 249 L/min en el grupo 

experimental, hallándose una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). Se 

concluyó que el entrenamiento con ejercicios de respiración incrementa el PEF en los 

pacientes sometidos a cirugía abdominal y se lo recomienda de forma rutinaria. 

 

Scheeren y Goncalves (27) en su investigación tuvieron como objetivo “Evaluar la 

función ventilatoria por Flujo Espiratorio Máximo en el pre y postoperatorio inmediato de 

pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos electivos en la parte superior del 

abdomen”. El estudio fue de cohorte y prospectivo. La muestra estuvo conformada por 47 

pacientes brasileros (22 hombres y 25 mujeres) entre 13 y 69 años. Se usó el flujómetro 

Mini-Wright en el pre y postoperatorio inmediato. En los resultados se evidenció una 

variabilidad general entre el PEF preoperatorio (412,1 ± 91,7 L/min) y el día 1 postoperatorio 

(331,0 ± 87,8 L/min) de 81,1 L/min, mostrando diferencias significativas (p<0.001), y una 

variabilidad de 66,9 L/min en 40 pacientes (85%) que habían sido intervenidos mediante 

cirugía laparoscópica (post 345,2 ± 85,6 L/min). En referencia al género, tanto en el pre 

como en el postoperatorio, el género masculino presentó valores significativamente mayores 

del PEF (464,1 ± 92,9 L/min a 373,2 ± 92,1 L/min) que el género femenino (366,4 ± 62,6 

L/min a 293,84 ± 65,4 L/min) (p<0,001) y con una variabilidad de 90,9 L/min y de 72,56 

L/min respectivamente. Con respecto a la edad, en el grupo etario de 13 a 19 años se observó 

un PEF en el preoperatorio de 460 L/min, en los de 20 a 29 años un PEF de 469,1 ± 94,6 

L/min, en los de 30 a 39 años un PEF de 440,8 ± 91,1 L/min, en los de 40 a 49 años un PEF 

de 366 ± 82,1 L/min, en los de 50 a 59 años un PEF de 376 ± 56,2 L/min y en los de 60 a 69 

años un PEF de 300 ± 28,3 L/min, datos que fueron estadísticamente significativos 

(p<0,001). Se concluyó que la edad avanzada y la presencia de comorbilidades influyen en 

la disminución del PEF después de la operación electiva de abdomen superior. 

 

Siddiqui et al. (28) en su investigación tuvieron como objetivo “Comparar la 

recuperación de las funciones respiratorias posoperatorias entre cirugías abiertas y cirugías 

laparoscópicas en la población india”. El estudio fue analítico prospectiva y longitudinal. La 
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muestra estuvo conformada por 100 pacientes indios (47 hombres y 53 mujeres) entre 20 y 

60 años sometidos a cirugía abdominal electiva, 50 pacientes (28 hombres y 22 mujeres) a 

laparotomía con una edad media de 33,86±9,25 años y 50 pacientes (19 hombres y 31 

mujeres) a laparoscopia con una edad media de 34,04±8,73. Se utilizó un espirómetro antes 

de la cirugía y 48 horas después. Los resultados evidenciaron que, en el preoperatorio, los 

valores del PEF fueron de 381,6 ± 76,2 L/min en los pacientes sometidos a laparotomía y de 

333 ± 66,6 L/min en los pacientes sometidos a laparoscopia. En día 2 postoperatorio estos 

valores no lograron recuperarse, mostrando un PEF de 247,8 ± 49,8 L/min en los pacientes 

sometidos a laparotomía y de 274,8 ± 55,2 L/min en los pacientes sometidos a laparoscopia, 

revelando una variabilidad del PEF de 133,8 L/min y de 58,2 L/min respectivamente, siendo 

la diferencia estadísticamente significativa (p<0,01). Se llegó a la conclusión de que la 

función respiratoria se recupera más rápido en cirugías laparoscópicas. 

 

2.2. Bases teóricas 

 

2.2.1. Complicaciones pulmonares postoperatorias 

 

En la actualidad no existe una definición y clasificación específica de las CPP, pero 

se interpretan como la manifestación de cualquier anomalía pulmonar tras una intervención 

quirúrgica que provoca una enfermedad definida o una disfunción clínicamente significativa 

que repercute en el curso clínico; dentro de estas CPP se incluye la atelectasia, neumonía, 

hipoxemia e insuficiencia respiratoria (8,12).  

 

La atelectasia es la privación de la ventilación alveolar secundaria a una obstrucción 

de las vías aéreas o a un colapso alveolar; la neumonía es la infección del parénquima 

pulmonar; la hipoxemia es la disminución de oxígeno en la sangre manifestada en la presión 

parcial de oxígeno inferior a 60 mmHg o en una saturación de oxígeno menor a 90%; por 

último, la insuficiencia respiratoria es el desajuste en el intercambio de oxígeno y dióxido 

de carbono producido por un descenso de los valores de oxígeno en la sangre o un aumento 

de los valores de dióxido de carbono (19). 

 

Las CPP están catalogadas como una causante de morbi-mortalidad en pacientes que 

requieren ser intervenidos por cirugía mayor, presentando mayor incidencia en cirugía 
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abdominal y torácica a diferencia de las complicaciones cardíacas, conllevando a reingresos 

hospitalarios, mayor estancia hospitalaria, mayor gasto económico, etc. (6,12). 

 

El desarrollo de las CPP está sujeto en mayor parte a la disfunción del diafragma, a 

la alteración del aclaramiento mucociliar y a la disminución en los volúmenes pulmonares 

(19,23). Según estudios, las CPP se presentan hasta máximo el quinto o séptimo día después 

de la operación (3). 

 

Las CPP se relacionan con el tipo y duración del procedimiento quirúrgico 

(laparoscopia o laparotomía), el tipo de anestesia y las características del paciente (13,14,15). 

 

2.2.1.1. Factores de riesgo 

 

Relacionados al paciente, por las características propias del individuo. Entre los más 

significativos se encuentra la edad, ya que con el paso de los años suceden cambios 

anatómicos y fisiológicos que se traducen en una disminución de la función de los músculos 

respiratorios; el hábito tabáquico, porque los fumadores ya presentan cambios subyacentes 

patológicos en el parénquima pulmonar, que sumado a los cambios fisiológicos 

postoperatorios afectan en mayor grado la función pulmonar, por tal motivo la restricción de 

su consumo 4 semanas antes de la intervención ayuda a reducir el riesgo de CPP; la obesidad, 

puesto que afecta la función respiratoria y la vía aérea superior, aunque según estudios no es 

considerado un factor de riesgo por sí sola a menos que se presente con comorbilidades; el 

bajo peso o una pérdida mayor al 10% en los últimos 6 meses acompañado de niveles bajos 

de albumina, dado que condicionan el estado nutricional y el riesgo de CPP aumenta; por 

último, las enfermedades preexistentes, ya sea el asma, el EPOC, etc. (10,29,30).  

 

Relacionados a la cirugía, se presenta mayor riesgo de CPP en la cirugía de 

emergencia a comparación de la cirugía electiva, además hay mayor compromiso si la 

incisión quirúrgica está más cerca al diafragma. En cuanto a la duración de la cirugía, si es 

mayor a 3 horas el riesgo se eleva. Respecto al tipo de anestesia, hay mayor afectación de la 

función respiratoria con el uso de anestesia general a diferencia del local o neuroaxial, puesto 

que desencadena una reducción del tono muscular, del diámetro torácico, de los volúmenes 

pulmonares y del ancho de las vías aéreas, fomentando la aparición de atelectasias, sin 

embargo, el bloqueo neuroaxial con anestésicos locales podría originar debilidad de los 
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músculos respiratorios y alteraciones de la tos. Con relación al abordaje, la cirugía 

laparotómica implica un mayor riesgo frente a la cirugía laparoscópica, no obstante, no hay 

evidencia suficiente que determine de forma significativa la reducción de incidencia de CPP 

en la cirugía laparoscópica (9,26,30). 

 

2.2.2. Cirugía laparoscópica 

 

La cirugía de tipo laparoscópica es una intervención quirúrgica menos invasiva que 

presenta mayores ventajas, por lo que en la actualidad se ha convertido en el tratamiento de 

elección en las patologías abdominales. Esto se ve reflejado en la corta estadía hospitalaria, 

en el menor tiempo de recuperación y en la disminución del dolor, sin embargo, produce una 

serie de cambios fisiológicos y complicaciones que no se apreciaba en la cirugía abierta 

(12,16). 

 

La cirugía laparoscópica se realiza mediante la insuflación de dióxido de carbono en 

la cavidad peritoneal, lo cual crea un neumoperitoneo que permite al cirujano visualizar 

directamente la cavidad abdominal por medio de unos dispositivos ópticos que se introducen 

para dicho fin (18). 

 

La presión intraabdominal creada por el neumoperitoneo debe permanecer en un 

rango de 12 a 15 mmHg para prevenir acontecimientos desfavorables, cuando la presión es 

mayor a 15 mmHg se incrementan los efectos fisiológicos ocasionados, como también el 

riesgo de complicaciones. El neumoperitoneo es el causante de la mayoría de los cambios 

ventilatorios y hemodinámicos generados durante la cirugía laparoscópica. Además, la 

hipercapnia secundaria al neumoperitoneo, por el aumento del dióxido de carbono y su 

rápida absorción, también provoca cambios en la ventilación con el fin de normalizar sus 

valores. La mayor parte de estas modificaciones pueden ser más sobrellevados en pacientes 

sanos, pero no de la misma forma en pacientes con comorbilidades (15,17). 

 

2.2.2.1. Función pulmonar 

 

La principal función del aparato respiratorio es el intercambio gaseoso, distribuir 

oxígeno a la sangre arterial y desechar dióxido de carbono de la sangre venosa expulsada 

por la arteria pulmonar. En una respiración tranquila (no forzada), el aire que ingresa y sale 
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de los pulmones se le conoce como volumen corriente o tidal (VC: aprox. 500 ml) y el aire 

que se queda en los pulmones tras una espiración tranquila se le denomina capacidad residual 

funcional (CRF: aprox. 2300 ml). El volumen de aire adicional al VC que sale del pulmón 

tras una espiración forzada se le conoce como volumen de reserva espiratoria (VRE: aprox. 

1100 ml) y la cantidad de aire que queda en los pulmones tras la espiración forzada se le 

llama volumen residual (VR: aprox. 1200 ml); la suma del VRE y del VR representa la CRF. 

El volumen de aire adicional al VC que ingresa al pulmón tras una inspiración forzada se le 

denomina volumen de reserva inspiratoria (VRI: aprox. 3000 ml) y la suma del VC y del 

VRI se conoce como la capacidad inspiratoria (CI: aprox. 3500 ml). El máximo volumen de 

aire espirado tras una inspiración forzada se le denomina capacidad vital (CV: aprox. 4600 

ml) y consiste en la suma del VC, VRI y del VRE. La cantidad máxima de aire que pueden 

contener los pulmones tras una inspiración máxima es designada como la capacidad 

pulmonar total (CPT: aprox. 5800ml), correspondiente a la suma de la CV y del VR (31,32). 

Los volúmenes pulmonares están condicionados por la interacción de las fuerzas opuestas 

de retracción elástica de la caja torácica y los pulmones y por la fuerza de contracción de los 

músculos respiratorios (33).  

 

Durante la cirugía laparoscópica ocurren cambios pulmonares debido a que el 

diafragma se desplaza ascendentemente por el aumento de la presión intraabdominal, 

provocando un aumento en la presión intratorácica que restringe la expansión de los 

pulmones y genera un patrón restrictivo. A su vez, el aumento del dióxido de carbono a alta 

presión en la cavidad abdominal favorece la formación de atelectasias y neumonías 

(3,15,17,34).  

 

En este sentido, se produce una disminución de los volúmenes pulmonares en un 

20% a 40%. La distensibilidad torácica disminuye casi un 50% en pacientes sanos, el VC 

disminuye un 20% pero es compensado por un aumento en la frecuencia respiratoria (FR) 

del 20% por lo que el volumen minuto (producto del VC y la FR) no se ve modificado. La 

CI disminuye un 40%, la CV un 40 a 60% y la CRF un 20 a 30%, alcanzando su punto más 

bajo entre las 24 y 48 horas después de la operación y tardando más de una semana en 

normalizarse en algunos casos (17,18,35,36). En consecuencia, se produce una alteración 

importante en la relación ventilación/perfusión que conlleva al cierre de las vías respiratorias 

con predominio en las zonas basales donde habrá mayor perfusión y menor ventilación 
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condicionando el colapso alveolar; todo ello predispone a la progresión de otras 

complicaciones pulmonares más complejas (4,35).  

 

Varias investigaciones han mencionado que la cirugía laparoscópica abdominal se 

vincula con una disfunción diafragmática, puesto que se produce una inhibición refleja del 

nervio frénico el cual podría originar respiraciones superficiales y una reducción de la 

ventilación pulmonar, además la respiración abdominal es sustituida por la respiración 

torácica (9,26,34). 

 

La administración de morfina para el tratamiento del dolor postoperatorio puede 

abolir las inspiraciones profundas y prolongar la disminución de la CRF, además el dolor 

postoperatorio puede inhibir la tos favoreciendo el acúmulo de secreciones, puesto que para 

su ejecución se necesita una gran inspiración y espiración (24,29,37,38). 

 

Esta abolición de las funciones pulmonares es más destacada después de una cirugía 

abdominal laparotómica que de una cirugía laparoscópica (26). 

 

2.2.3. Pruebas de función pulmonar 

 

La espirometría es una de las pruebas que nos informa sobre el estado de la función 

pulmonar. Por este motivo, la prueba de espirometría preoperatoria ayuda a predecir la 

aparición de CPP especialmente en pacientes sometidos a cirugía torácica, además, las guías 

del Colegio Americano de Médicos también recomiendan esta prueba en los pacientes con 

altos factores de riesgo (EPOC, asma) antes de su intervención. Sin embargo, considerando 

el creciente uso de la cirugía laparoscópica en el mundo, los pacientes que recurren a la 

cirugía laparoscópica abdominal deben ser valorados también de manera rutinaria antes de 

su intervención (15,17,39). 

 

La espirometría mide los volúmenes y los flujos respiratorios, siendo de gran utilidad 

el análisis de sus datos, entre ellos, el flujo pico espiratorio (PEF), el cual es la medida 

clínicamente más útil de la función pulmonar (22). 

 

 



15 

 

 

 

2.2.4. Flujo pico espiratorio 

 

El flujo pico espiratorio o “peak expiratory flow” (PEF) es el máximo flujo de aire 

alcanzado en una espiración forzada luego de una inspiración máxima, es decir, lograr 

espirar entre el 75-80% de la capacidad pulmonar total (dentro de los primeros 100 ms de 

espiración forzada). Estas medidas son expresadas en L/min, L/seg o como % de su valor de 

referencia (21). 

 

El PEF revela el estado de las vías aéreas de grueso calibre y permite identificar los 

cambios en los volúmenes y capacidades pulmonares siendo un índice admitido como 

medida independiente de la función pulmonar. Además, ya que su realización depende de 

los esfuerzos voluntarios y de la fuerza de los músculos respiratorios, evalúa también la 

eficacia de la tos y la capacidad para expectorar mediante el pico flujo de tos (PFT) 

(23,24,37,40,41).  

 

2.2.4.1. Flujómetro 

 

El flujómetro es una herramienta accesible para la valoración de la función pulmonar, 

tanto del PEF como del PFT, a comparación del espirómetro, ya que al ser aparatos sencillos 

y portátiles pueden ser usados fuera del centro de salud como en el domicilio, trabajo y/o 

escuela (24,32,40). 

 

El equipo está diseñado en forma de tubo con una boquilla en uno de sus extremos. 

Dentro del tubo presenta un mecanismo de pistón muelle o de aspa que se mueve por acción 

de la fuerza del soplo. Cuando se realiza la espiración forzada, el indicador se desliza a lo 

largo de una escala en L/min impreso en el tubo y marca el máximo flujo alcanzado (21). 

 

El Flujómetro Mini Wright cuenta con una presentación pediátrica que va desde 30 

L/min a 400 L/min y una presentación para adultos que va desde 60 L/min a 880 L/min. Los 

estándares de funcionamiento para estos aparatos recomendados por La American Thoracic 

Society (ATS) son: 

 



16 

 

 

 

• Precisión: exactitud de los flujos entre 0 y 900 L/min (0 a 15 L/seg), donde las 

interpretaciones estén dentro del 10% o de 10 L/min del valor real medido por medio del 

espirómetro. 

• Repetibilidad: la desemejanza entre 2 maniobras no debe exceder el 3% o 10 L/min. 

• Reproducibilidad: la variabilidad entre los aparatos debe ser inferior del 5% o 20 L/min 

(42). 

 

2.2.4.1.1. Uso correcto del flujómetro  

 

La técnica de medición del PEF está resumida en los siguientes pasos: 

 

• Realizar preferentemente la maniobra de pie o en su defecto, sentado con los pies 

apoyados en el suelo 

• Ajustar el indicador del flujómetro en 0 

• Sostener el flujómetro horizontalmente frente a la boca, evitando que su mano bloquee 

el indicador de la escala al momento de la espiración 

• Inspirar el máximo aire que pueda y seguidamente acomodar la boquilla entre sus labios, 

de manera que cubra todo el contorno firmemente 

• Espirar lo más rápido y fuerte posible sin toser ni ocluir la abertura de la boquilla con su 

lengua 

• Anotar el valor registrado por el indicador del flujómetro 

• Regresar el indicador a 0 y repetir la maniobra 2 veces otorgando el descanso necesario 

entre ellas 

• Registrar el valor más alto de los 3 valores anotados, teniendo en cuenta que los dos 

valores más altos deben tener una diferencia inferior a 20 L/min entre ellas. Si en caso 

sobrepasara los 20 L/min, se deberá realizar la maniobra hasta 8 veces más (32) 

 

La técnica de medición para el PFT es la misma que del PEF, con la diferencia en 

realizarlo preferentemente sentado para un apropiado desarrollo en las fases de la tos, y que 

en vez de espirar los más rápido y fuerte posible sin toser, el paciente deba toser con su 

fuerza máxima (24,43). 
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2.2.4.1.2. Ventajas y desventajas 

 

Ventajas: 

• Los valores del PEF tienen similitud con los valores del FEV1 en la espirometría, por lo 

que se obtiene una estimación del grado de obstrucción 

• La realización de la maniobra es sencilla y no agota al paciente, a comparación de la 

espirometría que solicita una espiración completa hasta el volumen residual 

• La interpretación del resultado es fácil a diferencia de la espirometría 

• El flujómetro es pequeño, liviano, portátil y accesible 

• El mantenimiento del equipo no supone gastos grandes 

 

Desventajas: 

• No sustituye a la espirometría cuando se requiere una evaluación inicial 

• El PEF presenta una menor sensibilidad que el FEV1 

• No ofrece información sobre el estado de las vías de calibre pequeño 

• Pueden dar datos equivocados si la realización de la maniobra es incorrecta, y ya que 

supone esfuerzo al espirar, puede verse limitado en niños y ancianos por el compromiso 

que se requiere en la ejecución (21) 

 

2.2.4.1.3. Interpretación de los valores 

 

Los valores normales del PEF son aquellos que superen el 80% del valor teórico, el 

cual dependerá de la edad y talla. En nuestro país, los valores de referencia disponibles para 

personas adultas saludables entre 20 y 60 años son un PEF de 517,15 ± 112,89 L/min, 

además para los varones se considera un PEF de 602,11 ± 80,14 L/min y para las mujeres 

un PEF de 440,29 ± 77,60 L/min. Sin embargo, es preferente usar como valor de referencia 

la mejor marca personal obtenida por el paciente (44). 

 

Una forma sencilla de poder llevar un control del PEF es la regla del semáforo: 

• VERDE: PEF >80% estable 

• AMARILLO: PEF 60 – 80% precaución 

• Rojo: PEF <60%  peligro (21) 
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Con respecto a los valores del PFT, se requiere un PFT mínimo de 160 L/min para 

que la tos sea eficaz y permita movilizar secreciones en las vías aéreas (24,41). 

 

2.3. Formulación de hipótesis  

 

2.3.1. Hipótesis general 

 

Hi: Existe variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal 

Ho: No existe variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA  

 

 

3.1. Método de la investigación 

 

Según Muñoz (45), la investigación fue analítica porque se descompuso el problema 

para un mejor estudio y análisis individual. 

 

3.2. Enfoque de la investigación 

 

Según Hernández Sampieri et al. (46), el enfoque fue cuantitativo porque a raíz de 

una idea se crearon objetivos, se investigó en la literatura, se definió y midió la variable en 

un lugar y tiempo concreto desarrollando un análisis estadístico para llegar a conclusiones. 

 

3.3. Tipo de investigación 

 

Según Muñoz (45), la presente investigación fue aplicada porque buscó utilizar el 

conocimiento obtenido inmediatamente.  

 

3.4. Diseño de investigación 

 

Según Manterola et al. (47), el diseño utilizado en la presente investigación fue 

observacional, puesto que tuvo como objetivo observar y registrar acontecimientos sin 

manipular la variable; prospectivo de corte longitudinal, ya que se realizó a través del tiempo 

hacia el futuro, y de alcance descriptivo, porque describió la variable en un grupo de personas 

por un lapso de tiempo. 

 

El diseño de investigación se sintetizó de la siguiente manera:  

 

M   O 

 

Dónde: 

M: Es la muestra de pacientes del establecimiento de salud 

O: Es la observación de la variable flujo pico espiratorio 
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3.5. Población, muestra y muestreo  

 

Unidad de análisis:  

Un paciente sometido a cirugía abdominal 

 

Población:  

Constituido por 120 pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal que acudieron 

a un establecimiento de salud en Chorrillos  

 

Muestra:  

Estuvo constituido por 82 pacientes que participaron de manera voluntaria en el 

trabajo de investigación, y que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. La 

muestra es el resultado de la siguiente fórmula de tamaño muestral para población finita:  

 

 

𝑛 =
N ∗ 𝑍2 ∗ (p ∗ q)

𝑒2(N − 1) + 𝑍2 ∗ p ∗ q
 

 

𝑛 =
(120)(1.95)2(0.21)(0.79)

(0.05)2(119) + (1.95)2(0.21)(0.79)
= 82 

 

 

n = tamaño de la muestra 

N = población 

Z = nivel de confianza = 1.95 

p = probabilidad a favor = 0.21 (dicho valor porcentual se obtuvo de Praveen et al. y 

Bahukhandi et al. (4,22)) 

q = probabilidad en contra = 0.79 

e = error muestral = 0.05 

 

Muestreo:  

No probabilístico por conveniencia 
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Criterios de inclusión: 

 

• Pacientes sometidos a cirugía abdominal electiva durante las fechas de febrero y 

septiembre del 2024  

• Pacientes entre 18 y 80 años 

• Pacientes que deseen participar voluntariamente de la investigación 

• Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado 

• Pacientes conscientes que puedan comprender y seguir órdenes 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Pacientes que no deseen participar de la investigación 

• Pacientes sometidos a cirugía abdominal de emergencia 

• Pacientes con enfermedades respiratorias agudas y crónicas 

• Pacientes que no realicen correctamente la prueba en el pre o en el postoperatorio  

• Pacientes que no terminen la investigación 

 

3.6. Variables y operacionalización  

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Escala 

valorativa 

 

 

 

Flujo pico 

espiratorio 

Máximo flujo 

de aire 

alcanzado en 

una espiración 

forzada luego 

de una 

inspiración 

máxima, 

expresado en 

L/min 

Cantidad de 

aire expulsado 

por medio del 

flujómetro en 

el pre y 

postoperatorio 

el cual permite 

observar su 

variabilidad 

 

 

 

Semaforización 

Verde 

 

 

 

 

Ordinal 

 PEF 

 >80% 

 

Amarillo 

 

 PEF 

 60-80% 

 

Rojo  PEF 

 <60% 

Nota: Elaboración propia 
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Variables 

intervinientes 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicadores Escala de 

medición 

Escala 

valorativa 

 

 

Género 

Condición 

orgánica que 

diferencia a 

los 

individuos 

en masculino 

o femenino 

 

 

El género 

podría 

inferir en la 

variabilidad 

del PEF 

 

 

Encuesta 

 

 

Nominal 

 

Femenino 

Masculino 

 

 

Edad 

Años 

cronológicos 

de la vida de 

un individuo 

 

 

La edad 

podría 

inferir en la 

variabilidad 

del PEF 

 

 

Encuesta 

 

 

Ordinal 

≤ 30 años 

31-40 años 

41-50 años 

51-60 años 

61-80 años 

 

IMC 

Relación 

entre peso y 

la altura del 

individuo 

El IMC 

podría 

inferir en la 

variabilidad 

del PEF 

 

Encuesta 

 

Ordinal 

Peso bajo 

Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

Nota: Elaboración propia 

 

3.7. Técnica e instrumentos de recolección de datos 

 

3.7.1. Técnica 

 

La técnica que se empleó fue la encuesta y la observación. La encuesta constó de un 

cuestionario de 6 preguntas para la recolección de datos generales, el cual fue llenado por el 

investigador. La observación se realizó con ayuda del instrumento Mini Wright para la 

medición de los valores del PEF. 
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3.7.2. Descripción 

 

El instrumento utilizado fue el flujómetro Mini Wright, el cual cumple con los 

estándares de la American Thoracic Society. Su función es registrar el máximo flujo 

alcanzado en escalas entre 60 y 880 L/min al soplar fuertemente, de esta manera se obtuvo 

el valor del PEF. (42) 

 

Para este fin, después de explicar al paciente el procedimiento, se puso el indicador 

del flujómetro en cero, se le pidió al paciente que se ponga de pie y sujete el flujómetro de 

manera horizontal, seguidamente realice una inspiración máxima, acomode la boquilla entre 

sus labios fuertemente para evitar fugas y espire lo más rápido y fuerte posible sin toser ni 

ocluir la abertura de la boquilla con su lengua. Se anotó en la ficha del paciente el valor 

registrado en el flujómetro y se le pidió al paciente repetir la maniobra 2 veces más. 

Apuntamos los valores obtenidos y tomamos el valor más alto para el estudio de la 

investigación. Este valor no debe sobrepasar los 20 L/min del segundo valor más alto, en su 

defecto, se debe volver hacer la maniobra hasta máximo 8 veces. (32) 

 

Se le informó al paciente que se le volverá a medir su flujo pico espiratorio el día 7 

después de su operación para poder observar su variabilidad.  

 

FICHA TÉCNICA 

NOMBRE Flujómetro Mini Wright 

FABRICANTE Clement Clarke International (CCI) 

ORIGEN Reino Unido 

AÑO DE CREACIÓN 1970 

DIMENSIONES 157 x 44mm sin boquilla 

210 x 44mm con boquilla 

PESO 76 gr 

RANGO DE MEDICIÓN 60 – 880 L/min 

FUNCIÓN Medidor de flujo 

DIRIGIDO Personas adultas 

INTERPRETACIÓN Semaforización: 

Verde           80% – 100% 
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Amarillo      60% – 80%  

Rojo             <60% 

Nota: Elaboración propia 

 

3.7.3. Validación 

 

El flujómetro Mini Wright, fue validado por primera vez en la década de 1970, 

otorgándole el reconocimiento del estándar de oro en el tratamiento del asma (21). Además, 

en un estudio realizado por Herrera, el flujómetro presentó una sensibilidad de 47% y una 

especificidad del 87% (40). 

 

Cabe recalcar que además se realizó la validación por juicio de expertos. (Anexo 3) 

 

3.7.4. Confiabilidad 

 

En un estudio en Chile, hecho por Rodríguez, se midió el PEF en adolescentes sanos 

y se evidenció que el flujómetro Mini Wright tuvo un nivel de confianza fuerte de 0,86% 

(43). Además, se realizó la prueba piloto con 20 participantes para medir el coeficiente Alfa 

de Cronbach, el cual indicó una alta confiabilidad de 0,97. (Anexo 4) 

 

3.8. Procesamiento y análisis de datos 

 

Posterior a la recolección de datos se procedió a organizar las fichas de recolección 

y a enumerarlas para ser ingresadas a la base de datos en Microsoft Excel en su versión de 

acceso.  

 

Estos datos se trasladaron al programa estadístico SPSS versión 25. En dicho 

programa se llevó a cabo la aplicación estadística descriptiva, donde los datos 

sociodemográficos se presentaron por frecuencia y porcentaje, y la variable de estudio por 

media aritmética con su respectiva desviación estándar. 

 

Para contrastar la hipótesis de estudio y de acuerdo al resultado en la prueba de 

normalidad, se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon con un intervalo de confianza 

del 95% y un nivel de significancia de p<0,05. 
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Tanto los resultados de las pruebas estadísticas descriptivas como inferenciales se 

expresaron mediante tablas y gráficos.  

 

3.9. Aspectos éticos 

 

La presente investigación fue sometida a la aprobación del Comité Institucional de 

Ética para la Investigación de la Universidad Privada Norbert Wiener (CIEI-UPNW) con 

resultados satisfactorios, con el fin de proteger los derechos, el bienestar y la seguridad de 

las personas que voluntariamente participaron en la misma.  

 

Así mismo, se mantuvo discreción en el procedimiento de toda la investigación, 

puesto que fueron respetados todos los principios bioéticos de Heisinki: justicia, 

beneficencia, no maleficencia y autonomía; además, se conservó la garantía de 

confidencialidad del encuestado mediante el consentimiento informado. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

 

4.1. Resultados 

 

4.1.1. Análisis descriptivos de resultados 

 

Tabla 1 

Variable interviniente: Género 

 Frecuencia Porcentaje 

Género Femenino 48 58,5 

Masculino 34 41,5 

Total 82 100,0 

Nota: Elaboración propia 

 

Figura 1 

Variable interviniente: Género 

 
Nota: Elaboración propia 

 

Interpretación:  

De la tabla de frecuencia y de la figura podemos observar que del total de pacientes, el 59% 

(48) eran de género femenino y el 41% (34) de género masculino. 
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Tabla 2 

Variable interviniente: Grupo etario 

 Frecuencia Porcentaje 

 

Grupo 

etario 

18-30 años 18 22,0 

31-40 años 12 14,6 

41-50 años 17 20,7 

51-60 años 10 12,2 

61-80 años 25 30,5 

Total 82 100,0 

Nota: Elaboración propia 

 

Figura 2 

Variable interviniente: Grupo etario 

 
Nota: Elaboración propia 

 

Interpretación:  

De la tabla de frecuencia y de la figura podemos observar que del total de pacientes, el 30% 

tenían entre 61 y 80 años, el 22% entre 18 y 30 años, el 21% entre 41 y 50 años, el 15% entre 

31 y 40 años y el 12 % entre 51 y 60 años. 
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Tabla 3 

Variable interviniente: IMC 

 Frecuencia Porcentaje 

 

 

IMC 

Peso bajo 1 1,2 

Peso normal 8 9,8 

Sobrepeso 47 57,3 

Obesidad 26 31,7 

Total 82 100,0 

Nota: Elaboración propia 

 

Figura 3 

Variable interviniente: IMC 

 
Nota: Elaboración propia 

 

Interpretación:  

De la tabla de frecuencia y de la figura podemos observar que del total de pacientes, el 57% 

presentaban sobrepeso, el 32% obesidad, el 10% un peso normal y el 1% un peso bajo. 
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4.1.2. Prueba de hipótesis 

 

Si p-valor < 0,05 se rechaza la H0 

Si p-valor ≥ 0,05 se acepta la H0 y se rechaza la Ha 

H0: Los datos siguen una distribución normal 

Ha: Los datos no siguen una distribución normal 

 

Tabla 4 

Prueba de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Variabilidad ,189 82 ,000 ,923 82 ,000 

Nota: Elaboración propia. 

 

Interpretación:  

Se aplicó la prueba de normalidad en la cual se usó Kolmogorov-Smirnov por ser nuestra 

muestra mayor a 50. A través de ella se encontró un valor de p<0,05, por lo que se rechazó 

la hipótesis nula y se aceptó la hipótesis alterna, demostrando que la diferencia entre los 

datos del pre y del post flujo pico espiratorio no siguen una distribución normal, por tanto, 

se utilizó la prueba de Wilcoxon, es decir, una prueba no paramétrica. 

 

Hipótesis general 

Hi: Existe variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal 

H0: No existe variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal 

Nivel de significancia: α = 0,05 = 5% de margen máximo de error 

Regla de decisión:  p ≥ α = se acepta la hipótesis nula H0 

   P ≤ α = se rechaza la hipótesis nula H0 

Tabla 5 

Prueba estadística de Wilcoxon 

 Mejor PEF post - Mejor PEF pre 

Z -6,843 

Sig. asintótica(bilateral) ,000 

Nota: Elaboración propia. 
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Interpretación:  

En la tabla se observa que mediante la prueba de Wilcoxon se encontró un valor de p<0,05, 

evidenciando una diferencia estadísticamente significativa entre el pre y el post, por tanto, 

se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación, es decir, sí existe 

variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal. 

 

Tabla 6 

Prueba de rangos 

 N Porcentaje  

Mejor PEF post - 

Mejor PEF pre 

Rangos negativos 72a 87,8 a. Mejor PEF post < Mejor PEF pre 

Rangos positivos 3b 3,6 b. Mejor PEF post > Mejor PEF pre 

Empates 7c 8,5 c. Mejor PEF post = Mejor PEF pre 

Total 82 100,0  

Nota: Elaboración propia. 

 

Figura 4 

Prueba de rangos 

 
Nota: Elaboración propia. 

 

Interpretación:  

En la prueba de rangos se puede observar que la variabilidad del flujo pico espiratorio 

disminuyó en el postoperatorio respecto al preoperatorio en el 88% y aumentó en el 4%, 

mientras que en el 8% no presentó variabilidad. 
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Tabla 7 

Flujo pico espiratorio en el preoperatorio y en el postoperatorio 

 N Media Desv. Desviación Mínimo Máximo 

Mejor PEF pre 82 367,93 71,884 210 480 

Mejor PEF post 82 345,98 74,847 190 480 

Nota: Elaboración propia 

 

Figura 5 

Flujo pico espiratorio en el preoperatorio y en el postoperatorio 

 
Nota: Elaboración propia 

 

Interpretación:  

De la tabla podemos observar que del total de pacientes, el flujo pico espiratorio en el 

preoperatorio tuvo una media de 367,93 ± 71,884 L/min y en el postoperatorio de 345,98 ± 

74,847 L/min, obteniendo una variabilidad de 21,95 L/min. 

 

Tabla 8 

Variabilidad del flujo pico espiratorio según el género 

Género N Media Desv. Desviación Mínimo Máximo 

Femenino Mejor PEF pre 48 342,50 63,531 210 480 

Mejor PEF post 48 320,00 66,236 190 480 

Masculino Mejor PEF pre 34 403,82 68,314 260 480 

Mejor PEF post 34 382,65 71,660 220 480 

Nota: Elaboración propia. 
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Figura 6 

Variabilidad del flujo pico espiratorio según el género 

 
Nota: Elaboración propia. 

 

Interpretación:  

De la tabla y de la figura podemos observar que del total de pacientes, la media del flujo pico 

espiratorio en el género femenino fue de 342,50 ± 63,531 L/min en el preoperatorio y de 320 

± 66,236 L/min en el postoperatorio con una variabilidad de 22,5 L/min; en cambio el flujo 

pico espiratorio en el género masculino fue de 403,82 ± 68,314 L/min y de 382,65 ± 71,660 

L/min respectivamente, obteniendo una variabilidad de 21,17 L/min. 

 

Tabla 9 

Variabilidad del flujo pico espiratorio según el grupo etario 

Grupo etario N Media Desv. Desviación Mínimo Máximo 

18-30 años Mejor PEF pre 18 398,89 66,323 300 480 

Mejor PEF post 18 390,00 66,862 280 480 

31-40 años Mejor PEF pre 12 358,33 63,652 240 440 

Mejor PEF post 12 337,50 64,403 230 440 

41-50 años Mejor PEF pre 17 378,82 71,229 240 480 

Mejor PEF post 17 355,29 70,011 230 460 

51-60 años Mejor PEF pre 10 376,00 60,773 250 420 

Mejor PEF post 10 348,00 63,034 220 400 

61-80 años Mejor PEF pre 25 339,60 77,378 210 480 

Mejor PEF post 25 311,20 79,179 190 460 

Nota: Elaboración propia 
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Figura 7 

Variabilidad del flujo pico espiratorio según el grupo etario 

 
Nota: Elaboración propia. 

 

Interpretación:  

De la tabla y de la figura podemos observar que del total de pacientes, la media del flujo pico 

espiratorio en el grupo etario de 18 a 30 años fue de 398,89 ± 66,323 L/min en el 

preoperatorio y de 390,00 ± 66,862 L/min en el postoperatorio alcanzando una variabilidad 

de 8,89 L/min; en el grupo etario de 31 a 40 años fue de 358,33 ± 63,652 L/min y de 337,50 

± 64,403 L/min respectivamente, con una variabilidad de 20,83 L/min; en el grupo etario de 

41 a 50 años fue de 378,82 ± 71,229 L/min y de 355,29 ± 70,011 L/min respectivamente, 

con una variabilidad de 23,53 L/min; en el grupo etario de 51 a 60 años fue de 376,00 ± 

60,773 L/min y de 348,00 ± 63,034 L/min respectivamente, con una variabilidad de 28 

L/min; finalmente en el grupo etario de 61 a 80 años fue de 339,60 ± 77,378 L/min y de 

311,20 ± 79,179 L/min, obteniendo una variabilidad de 28,4 L/min. 
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Tabla 10 

Variabilidad del flujo pico espiratorio según el IMC 

IMC N Media Desv. Desviación Mínimo Máximo 

Peso bajo Mejor PEF pre 1 300,00 . 300 300 

Mejor PEF post 1 280,00 . 280 280 

Peso normal Mejor PEF pre 8 381,25 75,676 260 480 

Mejor PEF post 8 358,75 75,297 240 460 

Sobrepeso Mejor PEF pre 47 365,11 74,451 210 480 

Mejor PEF post 47 342,55 80,985 190 480 

Obesidad Mejor PEF pre 26 371,54 68,334 240 480 

Mejor PEF post 26 350,77 64,988 230 460 

Nota: Elaboración propia. 

 

Figura 8 

Variabilidad del flujo pico espiratorio según el IMC 

 
Nota: Elaboración propia. 

 

Interpretación:  

De la tabla y de la figura podemos observar que del total de pacientes, la media del flujo pico 

espiratorio en el que tenía un peso bajo fue de 300 L/min en el preoperatorio y de 280 L/min 

en el postoperatorio alcanzando una variabilidad de 20 L/min; en los que tenían un peso 

normal fue de 381,25 ± 75,676 L/min y de 358,75 ± 75,297 L/min respectivamente, con una 

variabilidad de 22,5 L/min; en los que tenían sobrepeso fue de 365,11 ± 74,451 L/min y de 

342,55 ± 80,985 L/min respectivamente, con una variabilidad de 22,56 L/min; finalmente 

en los que tenían obesidad fue de 371,54 ± 68,334 L/min y de 350,77 ± 64,988 L/min, 

obteniendo una variabilidad de 20,77 L/min. 
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4.1.3. Discusión de resultados 

 

Esta investigación muestra la realidad actual de los pacientes que han optado por 

realizarse una cirugía abdominal laparoscópica como resultado a los hallazgos médicos 

encontrados en su evaluación. Se sabe que una intervención quirúrgica de este tipo produce 

una disminución en los volúmenes pulmonares y se estima sean normalizados en el periodo 

postoperatorio hasta el séptimo día, pero no se conoce con exactitud si estos valores llegan 

a recuperarse o si presentan alguna variabilidad después de los 7 días. En este sentido, siendo 

el flujo pico espiratorio un índice admitido como medida independiente de la función 

pulmonar, este estudio demuestra que existe variabilidad del flujo pico espiratorio en 

pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal con una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0,05). Estos resultados coinciden con los de Bahukhandi et al. (2023) y los 

de Kale et al. (2017), donde se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

el pre y el post flujo pico espiratorio a los 7 días (p<0,05). 

 

Nuestro estudio indica que la variabilidad entre el pre y el post flujo pico espiratorio 

es de 21,95 L/min, confirmando lo mencionado por Alaparthi et al. (2016) quienes refieren 

que la cirugía abdominal laparoscópica desencadena una inhibición del nervio frénico y 

disminución de la actividad de los músculos inspiratorios que podría provocar respiraciones 

superficiales y reducción de la ventilación pulmonar. Nuestros resultados son ligeramente 

cercanos al de Bahukhandi et al. (2023) donde la variabilidad reportada fue de 38,0 L/min, 

esta diferencia en la variabilidad responde a la elección y aplicación de anestesia general en 

la intervención laparoscópica realizada, respecto a ello Chandler et al. (2020) menciona que 

la función respiratoria presenta mayor afectación con el uso de anestesia general a diferencia 

del local. Ahora bien, en el estudio de Praveen et al. (2019) la variabilidad encontrada fue 

de 121,39 L/min y en el de Kale et al. (2017) fue de 285,33 L/min, estos valores tan altos 

pueden explicarse porque además de emplear anestesia general, la cirugía tuvo un abordaje 

laparotómico y según Siddiqui et al. (2015) quienes compararon la función pulmonar entre 

abordajes laparoscópicos y laparotómicos, la función respiratoria se recupera más rápido en 

cirugías laparoscópicas. 

 

Puesto que no hay estudios donde se compare los valores del flujo pico espiratorio 

después de 7 días de la cirugía abdominal laparoscópica y con el empleo de anestesia local 

como en nuestra investigación, es oportuno hacer referencia al estudio realizado por Siddiqui 
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et al. (2015) donde se encontró una variabilidad del flujo pico espiratorio de 58,2 L/min entre 

el pre y el día 2 postoperatorio, semejante al de Scheeren y Goncalves (2016) donde la 

variabilidad presentada fue de 66,9 L/min entre el pre y el día 1 postoperatorio. Estos datos 

sugieren que posiblemente al llegar al día 7, los valores del flujo pico espiratorio podrían 

acercarse a los presentados en este estudio, dado que cumplen con las características 

mencionadas anteriormente.  

 

Es importante mencionar que en nuestra investigación la variabilidad del flujo pico 

espiratorio es negativa en el 88%, positiva en el 4% e igual en el 8%, esto quiere decir que 

después de los 7 días de la operación la mayoría de pacientes no logran recuperar sus valores 

del flujo pico espiratorio como se espera y solo poca cantidad de pacientes logran recuperar 

e incluso mejorar sus valores, pudiendo atribuirse estos resultados a factores propios del 

paciente, como la edad, el género, el IMC, el dolor postoperatorio, la debilidad de los 

músculos respiratorios e inclusive el miedo a realizar la acción de soplar. Respecto a este 

punto, otros estudios no mencionan si algún porcentaje de su muestra recuperó o mejoró sus 

valores del flujo pico espiratorio, a excepción del estudio de Bahukhandi et al. (2023) donde 

el 17% de pacientes ya no presentaban variabilidad al séptimo día, esta diferencia en la 

mejora del flujo pico espiratorio en comparación con nuestros resultados puede ser debido 

que a pesar que en su estudio se aplicó anestesia general, el mayor porcentaje de pacientes 

pertenecía al grupo etario de 31 a 50 años y en nuestro estudio pertenecía en el rango de 61 

a 80 años, además los valores del flujo pico espiratorio que presentaron en el pre y 

postoperatorio fueron muy bajos en comparación con los valores presentados en esta 

investigación, conllevando a la idea de que se esperaba que los valores del flujo pico 

espiratorio no solo igualaran sus valores del preoperatorio sino mejorasen en el periodo 

postoperatorio. En este aspecto, este estudio no tuvo el poder de hacer un seguimiento a los 

pacientes hasta su recuperación total, por tanto, se desconoce el tiempo exacto en que demora 

en recuperarse los valores del flujo pico espiratorio después de una operación.  

 

Por otra parte, nuestra investigación muestra una media del flujo pico espiratorio de 

367,93 ± 71,884 L/min en el preoperatorio, similar al de Kale et al. (2017) donde fue de 

375,66 ± 25,41 L/min y un poco más distante al de Bahukhandi et al. (2023) con 330,3 

L/min, Praveen et al. (2019) con 403,95 ± 52,51 L/min, y Scheeren y Goncalves (2016) con 

412,1 ± 91,7 L/min. En cambio, la media del flujo pico espiratorio en el postoperatorio en 

nuestro estudio es de 345.98 ± 74.847 L/min, valores diferentes al de Burcharth et al. (2020) 
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con 305 L/min, Bahukhandi et al. (2023) con 292,3 L/min, Praveen et al. (2019) con 282,56 

± 33,67 L/min y de Kale et al. (2017) con 90,33 ± 8,33 L/min. Estos valores más disminuidos 

del flujo pico espiratorio postoperatorio en los demás estudios se deben a lo explicado 

anteriormente sobre el tipo de anestesia y abordaje usado. Sin embargo, se debe estar alerta 

con los resultados presentados en nuestro estudio ya que Praveen et al. (2019) evidenció que 

cuando los valores del flujo pico espiratorio en el preoperatorio eran menores a 300 L/min 

la incidencia de complicaciones pulmonares era del 100% y cuando los valores estaban entre 

300 y 400 L/min la incidencia oscilaba entre el 42% y el 50%. Además, en el estudio de 

Vera (2014) en personas peruanas saludables entre 20 y 60 años la media del flujo pico 

espiratorio constatado fue de 517,15 ± 112,89 L/min, habiendo una diferencia de 171 L/min 

con nuestros resultados del flujo pico espiratorio postoperatorio,  estos valores de referencia 

tan distanciados a los nuestros podrían ser debido a que nuestra muestra pasó por una 

intervención quirúrgica y se encuentra en el periodo de recuperación, asimismo, el rango de 

edad en nuestros pacientes oscila entre 18 y 80 años, habiendo mayor porcentaje en el grupo 

etario de 61 a 80 años, a diferencia del rango de edad considerado en el estudio mencionado. 

No obstante, si usamos el flujo pico espiratorio preoperatorio como valor de referencia y 

mejor marca personal obtenida por el paciente, nuestra muestra se encuentra por encima del 

80% de sus valores normales. 

 

Con respecto al género, la media del flujo pico espiratorio en el preoperatorio es de 

342,50 ± 63,531 L/min en el género femenino y de 403,82 ± 68,314 L/min en el género 

masculino, similar al estudio de Scheeren y Goncalves (2016) donde se presentó 366,4 ± 

62,6 L/min en el género femenino y 464,1 ± 92,9 L/min en el masculino, como también al 

de Bahukhandi et al. (2023) donde presentó 326,4 ± 37,2 L/min en el género femenino y 

349,4 ± 31,9 L/min en el masculino. Con respecto a la media del flujo pico espiratorio en el 

postoperatorio, el género femenino presenta 320 ± 66,236 L/min y el género masculino 

382,65 ± 71,660 L/min, mientras que el estudio de Bahukhandi et al. (2023) presentó 286,9 

± 46,2 L/min en el género femenino y 324,2 ± 46,0 L/min en el género masculino. La 

variabilidad encontrada en nuestro estudio es de 22,5 L/min en el género femenino y de 

21,17 L/min en el masculino, en cambio Bahukhandi et al. (2023) encontró 39,5 L/min en el 

género femenino y 25,2 L/min en el masculino. Scheeren y Goncalves (2016) como 

Bahukhandi et al. (2023) encontraron mayores valores del flujo pico espiratorio en el género 

masculino tanto en el pre como en el post a comparación del género femenino al igual que 

en nuestro estudio, esto puede adjudicarse a una mayor masa muscular en los hombres que 
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en las mujeres. Asimismo, la variabilidad es mayor en el género femenino al igual que en lo 

reportado por Bahukhandi et al. (2023). 

 

Por otra parte, la media del flujo pico espiratorio tanto en el preoperatorio como en 

postoperatorio es mayor en el grupo etario de 18 a 30 años con 398,89 ± 66,323 L/min y 

390,00 ± 66,862 L/min respectivamente y menor en el grupo etario de mayores de 60 años 

con 339,60 ± 77,378 L/min y 311,20 ± 79,179 L/min respectivamente, coincidiendo con 

Scheeren y Goncalves (2016) que mencionan que la edad avanzada influye en la disminución 

del flujo pico espiratorio. En cuanto a la variabilidad del flujo pico espiratorio el grupo etario 

más joven presenta 8,89 L/min, y el grupo etario más senil 28,4 L/min, confirmando que a 

mayor edad más lenta la recuperación, dato importante a tomar en cuenta ya que Mendoza 

(2023) refiere que el porcentaje de complicaciones pulmonares aumenta a medida que la 

edad incrementa, siendo esto más regular en mayores de 50 años. 

 

En referencia al IMC, la media del flujo pico espiratorio tanto en el preoperatorio 

como en el postoperatorio es mayor en los que tienen peso normal con 381,25 ± 75,676 

L/min y 358,75 ± 75,297 L/min respectivamente, seguido de los que presentan obesidad con 

371,54 ± 68,334 L/min y 350,77 ± 64,988 L/min respectivamente, continuando con los que 

tienen sobrepeso con 365,11 ± 74,451 L/min y 342,55 ± 80,985 L/min respectivamente, y 

terminando con el que presenta bajo peso con 300 L/min y 280 L/min respectivamente. 

Además, la variabilidad del flujo pico espiratorio es menor en el que presenta bajo peso y 

los que presentan obesidad con 20 L/min y 20,77 L/min respectivamente, a comparación de 

los que presentan un peso normal y sobrepeso con 22,5 L/min y 22,56 L/min 

respectivamente. Respecto a estos hallazgos, pese a que la variabilidad es menor en el que 

presenta bajo peso, también es el que presenta valores del flujo pico espiratorio más bajos, 

aumentando el riesgo de complicaciones pulmonares según lo dicho por Jiménez (2014). A 

su vez, los que presentan obesidad, aparte de tener valores del flujo pico espiratorio altos 

también presentan una recuperación ligeramente mayor a los que presentan peso normal, 

conduciendo al pensamiento que a mayor peso no hay necesariamente disminución del flujo 

pico espiratorio relevante. De igual forma es necesario añadir lo declarado por Jiménez 

(2014) acerca que la obesidad afecta la función respiratoria, aunque no se considera un factor 

de riesgo para padecer complicaciones pulmonares por sí sola a menos que se presente con 

comorbilidades. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

5.1. Conclusiones 

 

Primera: Existe una variabilidad del flujo pico espiratorio de 21,95 L/min en 

pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal con una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0,05), siendo negativa en el 88%, positiva en el 4% e igual en el 8%. 

 

Segunda: La media del flujo pico espiratorio en el preoperatorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal es de 367,93 ± 71,884 L/min. 

 

Tercera: La media del flujo pico espiratorio en el postoperatorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal es de 345.98 ± 74.847 L/min. 

 

Cuarta: La variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal es de 22,5 L/min en el género femenino y de 21,17 L/min en el género 

masculino, siendo el flujo pico espiratorio mayor en el género masculino. 

 

Quinta: La variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal es de 8,89 L/min en el grupo etario de 18 a 30 años, de 20,83 L/min en el 

grupo etario de 31 a 40 años, de 23,53 L/min en el grupo etario de 41 a 50 años, de 28 L/min 

en el grupo etario de 51 a 60 años y de 28,4 L/min en el grupo etario de 61 a 80 años, 

indicando que a mayor edad hay mayor variabilidad del flujo pico espiratorio. 

 

Sexta: La variabilidad del flujo pico espiratorio en pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal es de 20 L/min en el peso bajo, de 22,5 L/min en el peso normal, de 22,56 

L/min en el sobrepeso y de 20,77 L/min en la obesidad, indicando que a mayor peso no hay 

disminución del flujo pico espiratorio relevante. 
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5.2. Recomendaciones 

 

Se recomienda el desarrollo de investigaciones futuras que midan el comportamiento 

de esta variable en el periodo postoperatorio por más días hasta su recuperación total, dado 

que existe escasa evidencia nacional que estudie la variabilidad del flujo pico espiratorio en 

pacientes sometidos a cirugía abdominal. 

 

Se debe poner énfasis en la medición del flujo pico espiratorio en el periodo 

preoperatorio e implementar ejercicios respiratorios que ayuden a mejorar la condición 

respiratoria y a prevenir complicaciones pulmonares postoperatorias. 

 

Se debe monitorear el flujo pico espiratorio en el postoperatorio y educar al paciente 

en la práctica de ejercicios respiratorios que beneficien su recuperación. 

 

Se recomienda investigaciones futuras que observen la variabilidad del flujo pico 

espiratorio en pacientes sometidos a cirugía abdominal con igual proporción de género. 

   

Se recomienda priorizar el seguimiento de los valores del flujo pico espiratorio en 

los adultos mayores sometidos a cirugía abdominal, ya que es el grupo etario más afectado. 

 

Se recomienda concientizar e impulsar la práctica de la actividad física y la 

alimentación saludable en los pacientes como medida preventiva, ya que la mayor parte de 

la población estudiada presenta sobrepeso y obesidad. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

 

Título de la investigación: “VARIABILIDAD DEL FLUJO PICO ESPIRATORIO EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A 

CIRUGÍA ABDOMINAL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD EN CHORRILLOS, LIMA - 2024”. 

Formulación del problema Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

Problema General 

- ¿Cuál es la variabilidad del flujo pico 

espiratorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal de un 

establecimiento de salud en Chorrillos, 

Lima - 2024? 

 

Problemas específicos 

- ¿Cuál es el flujo pico espiratorio en 

el preoperatorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal de un 

establecimiento de salud en 

Chorrillos? 

- ¿Cuál es el flujo pico espiratorio en 

el postoperatorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal de un 

establecimiento de salud en 

Chorrillos? 

- ¿Cuál es la variabilidad del flujo pico 

espiratorio según el género en 

pacientes adultos sometidos a cirugía 

Objetivo General 

- Conocer la variabilidad del flujo pico 

espiratorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal  

 

Objetivos específicos 

- Identificar el flujo pico espiratorio en el 

preoperatorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal  

 

- Identificar el flujo pico espiratorio en el 

postoperatorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal  

 

- Identificar la variabilidad del flujo pico 

espiratorio según el género en pacientes 

adultos sometidos a cirugía abdominal  

 

- Identificar la variabilidad del flujo pico 

espiratorio según el grupo etario en 

Hipótesis General 

- Existe variabilidad del flujo pico 

espiratorio en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal 

 

 

 

Variable 1 

Flujo pico espiratorio 

 

Dimensiones: 

Semaforización 

 

 

 

Tipo de investigación 

Aplicada 

 

Método y diseño de la 

investigación 

Analítico, descriptivo, 

observacional, 

prospectivo de corte longitudinal 

 

Enfoque 

Cuantitativo 

 

Población 

120 pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal de un 

establecimiento de salud en 

Chorrillos  

 

Muestra 

82 pacientes adultos sometidos a 

cirugía abdominal de un 
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abdominal de un establecimiento de 

salud en Chorrillos? 

- ¿Cuál es la variabilidad del flujo pico 

espiratorio según el grupo etario en 

pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal de un establecimiento de 

salud en Chorrillos? 

- ¿Cuál es la variabilidad del flujo pico 

espiratorio según el IMC en pacientes 

adultos sometidos a cirugía abdominal 

de un establecimiento de salud en 

Chorrillos? 

pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal  

- Identificar la variabilidad del flujo pico 

espiratorio según el IMC en pacientes 

adultos sometidos a cirugía abdominal  

establecimiento de salud en 

Chorrillos  

Nota: Elaboración propia 
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Anexo 2: Instrumentos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

 

Número: _____________      Fecha: ____/____/____ 

Nombre: ____________________________________________ 

 

1. Género:  

  M  F 

2. Edad: 

 __________ años 

3. Peso:  

___________ kg 

4. Talla:  

___________ cm 

5. IMC (No llenar):  

____________ 

6. ¿Presenta alguna enfermedad respiratoria? (EPOC, asma, neumonía, etc.) 

Sí  No 

 

 

Muchas gracias por su colaboración 
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INSTRUMENTO: FLUJÓMETRO 

 

 

Medidas Preoperatorio del PEF 

Fecha: ____/____/____ 

 

Primera 

medida 

Segunda 

medida 

Tercera 

medida 

Medida a 

considerar 

 

 

   

 

Medidas Postoperatorio del PEF 

Fecha: ____/____/____ 

 

Primera 

medida 

Segunda 

medida 

Tercera 

medida 

Medida a 

considerar 

 

 

   

 

 

Variabilidad: _______ L/min 
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Anexo 3: Validez del instrumento 
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Anexo 4: Confiabilidad del instrumento 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 N % 

Casos Válido 20 100,0 

Excluidoa 0 ,0 

Total 20 100,0 

Nota: Elaboración propia 

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,967 2 

Nota: Elaboración propia 

 

Interpretación:  

El instrumento presenta una alta confiabilidad 
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Anexo 5: Aprobación del Comité de Ética 
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Anexo 6: Formato de consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN DEL 

CIE-VRI 

 

Instituciones: Universidad Privada Norbert Wiener 

Investigadores: Reyes Alata, Diana Paola 

Título: “Variabilidad del Flujo Pico Espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal de un establecimiento de salud en Chorrillos, Lima - 2024”. 

 

Propósito del estudio:  

Lo invitamos a participar en un estudio llamado: “VARIABILIDAD DEL FLUJO PICO 

ESPIRATORIO EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGÍA ABDOMINAL 

DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD EN CHORRILLOS, LIMA - 2024”. Este es un 

estudio desarrollado por la investigadora de la Universidad Privada Norbert Wiener, Diana 

Paola Reyes Alata. El propósito de este estudio es determinar la variabilidad del flujo pico 

espiratorio en pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal. Su ejecución permitirá 

conocer cómo estos valores cambian y si se normalizan después de 7 días de la operación. 

 

Procedimientos 

Si usted decide participar en este estudio, se le realizará lo siguiente: 

 

• Encuesta 

• Flujometría (en 2 momentos: antes de la cirugía y 7 días después de la cirugía)  

 

La entrevista/encuesta puede demorar unos 2 minutos y la medición del flujómetro unos 5 

minutos. Los resultados de los datos obtenidos se le almacenarán respetando la 

confidencialidad y el anonimato. 

 

Riesgos 

Su participación en el estudio no contará con ningún riesgo, ya que solo se procederá a medir 

los valores de su flujo pico espiratorio por medio del flujómetro, en la cual usted deberá 

soplar fuertemente 3 veces, a menos que los valores obtenidos no sean los esperados y se le 

pida soplar nuevamente. Es posible que según la condición en que se encuentre pueda sentir 
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alguna molestia al soplar fuerte o cierta limitación al realizarlo, en ese sentido, nunca se le 

exigirá soplar más allá de sus fuerzas y se le dará el tiempo que necesite para realizarlo o 

para recuperarse. 

 

Beneficios:  

Usted se beneficiará al formar parte de este estudio, ya que podrá enterarse cómo se 

encuentra su función pulmonar respecto al flujo pico espiratorio antes de su operación de 

manera gratuita y podrá llevar un control del mismo después de su operación, de esta manera 

podrá estar pendiente del estado de sus volúmenes y capacidades pulmonares y conocer si 

los valores de su flujo pico espiratorio después de su operación vuelven a sus valores 

iniciales, es decir, a los valores que obtuvo en la primera medición antes de su operación. 

Asimismo, tendrá la ventaja de poder mejorar dichos valores con las recomendaciones que 

se le otorgará al final de la segunda medición de su flujo pico espiratorio. A su vez, usted 

podrá compartir la información aprendida a algún familiar, amigo o conocido que se someta 

a una operación parecida, facilitándole las recomendaciones aprendidas en el transcurso de 

este estudio. 

  

Costos e incentivos  

Usted no deberá pagar nada por la participación. Tampoco recibirá ningún incentivo 

económico ni medicamentos a cambio de su participación. 

 

Confidencialidad 

Nosotros guardaremos la información con códigos y no con nombres. Si los resultados de 

este estudio son publicados, no se mostrará ninguna información que permita su 

identificación. Sus archivos no serán mostrados a ninguna persona ajena al estudio. 

 

Derechos del paciente 

Si usted se siente incómodo durante el procedimiento, podrá retirarse de este en cualquier 

momento, o no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna 

inquietud o molestia, no dude en preguntar al personal del estudio. Puede comunicarse con 

la investigadora Diana Reyes al teléfono 958091213 o al comité que validó el presente 

estudio, Dra. Yenny M. Bellido Fuentes, presidenta del Comité de Ética para la investigación 

de la Universidad Norbert Wiener, tel.+51924569790. Email: comite.etica@uwiener.edu.pe 
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CONSENTIMIENTO 

Acepto voluntariamente participar en este estudio. Comprendo qué cosas pueden pasar si 

participo en el proyecto. También entiendo que puedo decidir no participar, aunque yo haya 

aceptado y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Recibiré una copia 

firmada de este consentimiento.  

 

 

______________________    ______________________ 

Participante:      Investigadora:    

       Diana Paola Reyes Alata 

DNI:       DNI: 46079236 
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Anexo 7: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 

 

 

 

 
 

 

 



62 

 

 

 

Anexo 8: Reporte de similitud de Turnitin 

 

 



Similarity Report

12% Overall Similarity
Top sources found in the following databases:

10% Internet database 2% Publications database

Crossref database Crossref Posted Content database

7% Submitted Works database

TOP SOURCES
The sources with the highest number of matches within the submission. Overlapping sources will not be
displayed.

1
repositorio.uwiener.edu.pe 4%
Internet

2
hdl.handle.net 1%
Internet

3
repositorio.ucv.edu.pe <1%
Internet

4
Universidad Wiener on 2020-12-02 <1%
Submitted works

5
Vidal Marcos, Alfonso. "Complicaciones respiratorias postoperatorias ... <1%
Publication

6
idoc.pub <1%
Internet

7
1library.co <1%
Internet

8
grafiati.com <1%
Internet

Sources overview

https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/8745/T061_46201793_S.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://hdl.handle.net/20.500.12692/79560
https://repositorio.ucv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12692/120826/Flores_AWA-SD.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://gateway.proquest.com/openurl?res_dat=xri%3Apqm&rft_dat=xri%3Apqdiss%3A28956041&rft_val_fmt=info%3Aofi%2Ffmt%3Akev%3Amtx%3Adissertation&url_ver=Z39.88-2004
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