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RESUMEN
“Analisis de parametros ventilatorios pre, trans y postquirurgicos en pacientes

colecistectomizados por laparoscopia en el Hospital General Zona Norte Puebla”

Autores: Noya-Nifio CA, Robles-Campo A, Luna-Ruiz ME

Introduccion: Los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopicas, presentan
alteraciones durante la ventilacibn mecanica invasiva, esto obliga a modificar los
parametros ventilatorios, se hace necesario un monitoreo adecuado de la ventilacion
para que estos cambios sean oportunos y seguros para el paciente.

Objetivo: Analizar las variaciones ventilatorias que presentan los pacientes durante la
colecistectomia laparoscopica en el trans anestésico por medio del monitoreo
ventilatorio de la Compliance, Presién Pico, Presion Meseta, PEEP, Driving Presure.
Materiales y Métodos: Se estudiaron 60 pacientes con procedimiento de
colecistectomizados por laparoscopia en el Hospital General Zona Norte de Puebla, los
cuales fueron seleccionados cumpliendo los criterios establecidos, manejados con
anestesia general, posteriormente se inicidé la ventilacion mecénica en modo control
volumen, se realiz6 medicion del Volumen Tidal, PEEP (Presién al final de la
expiraciéon), Presion Pico, Presidn Meseta, FIO2 (Fraccion inspiratoria de oxigeno),
Compliance estatica, Driving pressure esta medicion se realiz6 antes de la insuflacion
neumoperitoneo, posterior a la insuflacion del neumoperitoneo, durante el
transoperatorio y posterior a la cirugia, de esta forma se observé los cambios
ventilatorios antes de la insuflacion del neumoperitoneo, posterior a la insuflacion del
neumoperitoneo, durante el trans operatorio y posterior a la colecistectomia
laparoscopica

Resultados: 60 pacientes con un rango de edad de 18 a 88 afos (39.38 £16.50) los
cuales fueron sometidas a colecistectomia laparoscopia. Mientras que se obtuvo una
media de talla de 1.55 mt £0.44, peso 68.15 kg +9.04, peso predicho 49.15 kg £5.19 y
una IMC de 28.09 kg/mt2 £3.62. Se realizaron 3 analisis para determinar la influencia de
la edad, grado nutricional y peso predicho en las variables respiratorias, para ello se
realizaron mediciones basales, pos insuflacion abdominal, trans operatorio vy

postoperatorias De manera general se determind que la edad en rangos de 10 en 10, al



igual que el peso predicho afectan parcialmente las variables respiratorias, por otra
parte, el estado nutricional del paciente influye directamente sobre las variables
respiratorias, estos resultados nos permitiran mejorar el procedimiento de la anestesia,
al tomar medidas precautorias en casos de pacientes con grado nutricional de riesgo.
Conclusiones: Del presente estudio se puede concluir que son evidentes cambios en
la dindmica ventilatoria posterior al neumoperitoneo, a medida que incrementa el indice
de masa corporal genera cambios en los parametros ventilatorios de igual forma la
edad influye de forma positiva, se hace necesario el monitoreo ventilatorio para detectar
estos cambios.

Palabras clave: Parametros ventilatorios, grado nutricional, colecistectomia

laparoscopia



1. INTRODUCCION

Desde su creacion la cirugia laparoscopica se posiciona dia a dia como una técnica
estdndar para muchos procedimientos quirdrgicos, dentro de las cuales la
colecistectomia , este crecimiento se debe a las técnicas minimamente invasivas y la
menor morbi mortalidad asociada, a pesar de las ventajas de sus resultados, presenta
problemas técnicos importantes para el cirujano y el anestesidlogo (19)

Una de las desventajas para el personal médico y para el paciente en el trans y post
operatorio es el neumoperitoneo el cual ocasiona alteraciones fisiologicas
especialmente en el aparato cardio pulmonar. (19)

En el Aparato respiratorio al desplazar mecanicamente las estructuras toracicas, altera
la mecéanica de los pulmones (volimenes pulmonares, distensibilidad y resistencia) y
obstaculiza el intercambio gaseoso por desigualdad en la ventilacion perfusion.(19)

Los controles de la ventilacion mecéanica y de la mecénica pulmonar deben modificarse
y medirse por medio de la maquina de anestesia.(19)

Conforme continte la expansion de las aplicaciones de la cirugia laparoscépica,
incluidos los pacientes y enfermedades mas complejas, el anestesidlogo debe prestar
cada vez mayor atencidbn a estos procedimientos para impedir o disminuir dafos

clinicos graves. (19)



2. ANTECEDENTES

2.1 ANTECEDENTES GENERALES

2.1.1Cirugia Laparoscopica

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion para calculos en la
vesicula biliar y colecistitis, se considera un procedimiento seguro con bajo riesgo de
complicaciones en comparacion con la colecistectomia tradicional (3). Los métodos
minimamente invasivos utilizados para llegar a los 6rganos y a las estructuras de la
cavidad abdominal generan una reduccién de la respuesta metabdlica al trauma y mas
beneficios para los pacientes (5). La colecistectomia laparoscépica es uno de los
procedimientos quirdrgicos generales que se realizan con mas frecuencia. Se
recomienda la intubacion tragueal para el manejo de la via aérea para facilitar la
ventilacion y prevenir la aspiracion (23). Aunque la laparoscopia tiene las ventajas de
una recuperacion temprana, menos dolor y una estancia hospitalaria corta, con
porcentajes bajos de morbilidad (1,07%) y mortalidad (0,03%) (5), el neumoperitoneo
que se utiliza para la visualizacion quirdrgica adecuada y la manipulacion del
instrumental produce cambios fisioldgicos negativos y modifica la mecanica respiratoria
(22).

2.1.2 Acceso quirargico y posicion

La cirugia laparoscépica es una técnica de minima invasion durante la cual se
introducen por accesos quirdrgicos, tubos y sondas especializadas. Se hacen incisiones
pequefias de la piel de 1 cm de longitud, para facilitar la introduccién de tubos rigidos
llamados trocares. (19) La exploracion intraperitoneal visual se realiza por medio de una
camara telescépica con capacidad de video, llamada laparoscopio. La exposicion del
espacio intraperitoneal se logra por presurizacion del interior del abdomen, técnica
llamada neumoperitoneo. (26) La laparoscopia utiliza diéxido de carbono (CO2) para la
insuflacion intraperitoneal y extra peritoneal. (1) A diferencia de otros gases usados
para insuflacién, el CO2 muestra un perfil de seguridad deseable. Es un gas soluble en
la sangre, lo que facilita su eliminacion rapida por los pulmones. (2) La insuflacion

intraperitoneal se logra al practicar una pequefia incision subumbilical a través de la



cual se introduce una aguja de Veress de acero inoxidable que posee un resorte y
punta roma. A la llave Veress se conecta un insuflador autorregulable y automatizado
con parametros ajustables para administrar CO2 de bajo flujo, hasta que se logra la
distension del abdomen. (19) Es importante evitar la presion intraabdominal (PIA) mayor
de 15 mm Hg, para disminuir las complicaciones por CO2 y la inestabilidad
cardiopulmonar intensa. La aguja de Veress se sustituye por un trocar para la
introduccién del laparoscopio. (27) A partir de ese momento se hacen otras incisiones a
través de las cuales se introducen de forma seriada los trocares bajo visualizacion
laparoscépica y transiluminacion, para evitar la lesion intraabdominal inadvertida. Si se
necesita que el cirujano utilice su mano para manipulacién de tejidos en el interior del
abdomen o para extraer una gran pieza durante la cirugia laparoscoépica, podra
obtenerse un mayor acceso quirdrgico a través de un abordaje manual asistido por el
laparoscopio. Se hace un solo orificio de 5 a 7.5 cm en la pared abdominal y se
introduce una manga circular flexible de autorretencién para la introduccion de la mano
en el interior del abdomen. Por lo comun, se usa la posicién de Trendelenburg extrema

para visualizar las estructuras de la mitad inferior del abdomen. (25)

2.1.3 Fisiologia en la cirugia laparoscépica.

La cirugia laparoscépica induce cambios fisiolégicos que afectan a multiples sistemas.
La sobrecarga mecénica directa impuesta al paciente, asi como la estimulacion
neuroendocrina durante dicho procedimiento, constituyen los principales elementos que
causan gran parte de las perturbaciones funcionales observadas.(9) El grado del efecto
observado es modificado por cambios de posicion, factores quirdrgicos y manejo
anestésico.(19)Los pacientes sanos toleran sin problemas los cambios fisiol6gicos
durante la cirugia de minima invasion, pero para reducir las complicaciones y optimizar
las situaciones y obtener buenos resultados de la cirugia, se necesita conocer de forma
detallada la interrelacion entre la fisiologia y la cirugia laparoscopica. Se demostré que
el diéxido de carbono eleva la presion intra abdominal (IAP) por encima de la presién
venosa que impide reabsorcibn de CO2 que conduce a hipercapnia activa.(4) La
hipercapnia leve (PaCO2 de 45 a 50 mm Hg) modifica muy poco la hemodinamica, en
tanto que la hipercapnia intensa (PaCO2 de 55 a 70 mm Hg) y la acidosis, pueden



originar depresion del miocardio, arritmias por sensibilizacion del miocardio inducida por
catecolaminas, ademas de vasodilatacion periférica.(25) Durante la cirugia
laparoscopica puede alterar la mecéanica respiratoria al disminuir el volumen pulmonar y
aumentar la presion de las vias respiratorias y la tension de CO2 espiratoria final. (24)
Durante el neumoperitoneo, las presiones maximas y de meseta de las vias
respiratorias aumentan en mas del 50% y provocan una disminucion de alrededor del
50% en las distensiones pulmonares dinamicas y estaticas en la posicion de
Trendelenburg. Ademas, en esta posicion, es posible que la distensibilidad respiratoria
disminuida no se recupere por completo incluso después de la deflacion del CO2. Con
respecto a los intercambios de gases, un estudio clinico anterior revela relacién espacio
muerto alveolar / volumen corriente fue significativamente mayor durante la cirugia
laparoscopica que la abierta(4). ElI desplazamiento cefalico del diafragma consecuente
induce el colapso del pulmén basal, lo que reduce la capacidad residual funcional y
aumenta la derivacion intrapulmonar y el desajuste ventilacién-perfusion. Estos cambios
también pueden causar hipoxemia o aumentar el gradiente de tension de oxigeno
alveolo arterial (AaDO2). ®Y EI CO2 en el neumoperitoneo se asocia con un aumento de
precarga y postcarga en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica, también
disminucién del rendimiento cardiaco (acortamiento fraccional), pero no afecta el gasto
cardiaco “.Los cambios de posicién del paciente modifican todavia mas los efectos de
la presion intraabdominal. La posicion extrema de Trendelenburg durante el
neumoperitoneo puede aumentar el retorno venoso y el llenado cardiaco.(2) En cambio,
la posicion Trendelenburg inverso durante el neumoperitoneo hard que aumente la
RVS, con disminuciones pequefias en el indice cardiaco, que pronto se anularan. (25)
El comienzo de la insuflaciébn con la persona en decubito dorsal y manteniendo la
presion intraabdominal dentro de los limites recomendados, podran reducir cualquier
disminucion de la precaria. (2) Sin embargo, las presiones intraabdominales
extraordinariamente altas, ademas de la hipovolemia, originardn una compresion
intensa en el sistema venoso, asi como una reduccion peligrosa del retorno venoso y el
llenado cardiaco. En pacientes sanos sometidos a laparoscopia, los lechos vasculares
esplacnico, rifiones, cerebro, ojos y otros Organos y sistemas, experimentan cambios

fisiologicos transitorios y de escasa importancia clinica. (19) La perfusion visceral



durante la laparoscopia puede disminuir por compresion externa durante el
neumoperitoneo, y vasoconstriccion general por las hormonas neuroendbégenas
liberadas. Durante el neumoperitoneo disminuye la funcién renal. La presion
intracraneal y perfusion cerebral aumentan durante la posicion de Trendelenburg y el
neumoperitoneo. En pacientes sanos, tales cambios fisiolégicos cerebrales son
tolerados de forma adecuada, pero la posicion extrema de Trendelenburg conservada
por mucho tiempo y el neumoperitoneo, se han vinculado con edema cerebral agudo en
el postoperatorio.La presion intraocular (TIO) aumenta en el sujeto en posicién extrema

de Trendelenburg.(1)

2.1.4 Monitoreo en cirugia laparoscépica.

Es necesario un monitoreo adecuado para detectar y reducir las complicaciones, asi
mismo garantizar una anestesia 6éptima durante la cirugia laparoscopica. (9)

Durante el Intraoperatorio el monitoreo incluyen toma de presion arterial no invasiva,
electrocardiograma, oximetria de pulso, presion de la via aérea, dioxido de carbono al
final de la expiracion (ETCO2) y la estimulacion nerviosa periférica se usa
habitualmente, se recomienda controlar la temperatura corporal, ya que la hipotermia
puede ocurrir durante la cirugia laparoscépica. La monitorizacion hemodinamica
invasiva puede ser apropiada en pacientes hemodinamicamente inestable o con
compromiso de la funcién cardiopulmonar “®. La monitorizacién, las drogas empleadas
y el manejo del paciente han sufrido modificaciones, pues a pesar de la menor
incidencia de complicaciones desde el punto de vista de la cirugia, se producen
cambios importantes en los parametros hemodindmicos y respiratorios debidos a la
insuflacion de la cavidad peritoneal con CO2, mas el aumento de la presion
intraabdominal y los cambios de posicién durante el procedimiento ¥, La anestesia
general ha constituido el método de eleccion en estos pacientes, permitiendo al
anestesiélogo un control preciso de la ventilacion, con posibilidad de modificar los
pardmetros ventilatorios de acuerdo con las alteraciones que se puedan presentar,
brindandole una opcién segura y eficaz . Las complicaciones mas importantes en el
ambito de la anestesiologia se relacionan con los efectos cardiopulmonares por

neumoperitoneo, asi como absorcion sistémica de CO,, la insuflacion extra peritoneal



del gas y la embolia venosa gaseosa. El grado de los cambios cardiovasculares
relacionados con la presion del neumoperitoneo, dependen de la interaccion de ciertos
factores que incluyen desde la induccion anestésica, la posicion del paciente ya sea en
Fowler o Trendelemburg hasta las presiones intraabdominales obtenidas durante la

insuflacién de CO, 1,

2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En la actualidad, se utiliza con mucha frecuencia la ventilacion intraoperatoria
controlada por volumen asociada a bajos volumenes inspiratorios. Aunque algunos
estudios recomiendan el uso de ventilacion protectora con maniobras de reclutamiento
durante el proceder quirurgico. La ventilacién con presion control (PCV), es un método
alternativo de ventilacibn ampliamente utilizado en el fallo respiratorio pero su uso en el
intraoperatorio es escaso. (4) Por eso es importante realizar un monitoreo complejo de
la ventilacibn mecanica para evitar las minimas complicaciones de la cirugia

laparoscopica.

2.2.1 Monitoreo ventilatorio

Los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos laparoscépicos a menudo
requieren anestesia general. La mayoria de las drogas utilizadas durante la induccién y
el mantenimiento de la anestesia general tiene efectos importantes en la funcion
respiratoria, causando principalmente una depresién en la ventilacién alveolar, asi como
modificaciones en la actividad de los musculos respiratorios y la distribucion de
ventilacion y perfusién dentro de los pulmones. Como resultado, mas de 230 millones
de pacientes que reciben una intervencién quirargica necesitan ser ventilados
mecéanicamente cada afio ). Un monitoreo adecuado de la ventilacién es obligatorio.
Una maquina de anestesia ideal debe ser capaz de establecer pausa inspiratoria final y
espiratoria final, para medir Pplat y PEEP intrinseca (PEEPI). Especialmente en los
casos en que no se puede establecer una pausa al final de la espiracion, se puede
obtener informacion valiosa derivarse de la interpretacion del bucle flujo-volumen. el
volumen de flujo. El bucle, disponible también en ventiladores antiguos, puede ayudar al

médico a distinguir limitaciones en el flujo debido al colapso de las vias respiratorias,



que podrian beneficiarse de niveles mas altos de PEEP, de condiciones de
engrosamiento de las vias aéreas, donde una PEEP mas alta podria ser
contraproducente . Se ha encontrado que la ventilacion protectora que emplea
volumenes tidal reducidos reduce la mortalidad en pacientes. El papel de la ventilacion
con proteccion pulmonar en la cirugia laparoscopica es menos claro. Los estudios
iniciales no han mostré una diferencia en los marcadores inflamatorios que dependen

de la técnica de ventilacion ™,

2.2.2 Ventilacion Protectora en Cirugia Laparoscépica

La lesion pulmonar asociada a la ventilacion mecanica también puede ocurrir en
pulmones sanos . La definicion de "ventilacién protectora intraoperatoria” ain no es
unanime: mientras existe consenso sobre el uso de bajos voliumenes tidal, el papel de

la PEEP alto es controvertido ™2,

2.2.3 Rol del Volumen Tidal:

Volumen Tidal o corriente (Tidal Volumen, VT), es el volumen de aire que circula entre
una inspiracion y espiracion normales sin realizar un esfuerzo adicional. El valor normal
es de aproximadamente 500 ml en el adulto promedio o 7 ml/kg de peso corporal. (26)
Volumen tidal bajo debe aplicarse en todos los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica para cirugia, las dimensiones pulmonares no se ven afectadas por estado
nutricional del paciente, el VT. siempre debe ser titulado segun el peso predicho (PBW),
en lugar del peso real*?. Los volimenes corrientes extremadamente bajos son dificiles
de implementar en la practica clinica: Hay consenso en que 6-8 ml/kg de peso predicho,
representan un valor razonable entre la proteccion pulmonar y el intercambio de gases

adecuado en cirugia (*?.

2.2.4 Rol del PEEP

Es la presion que existe en los pulmones (presion alveolar) sobre la presién atmosférica
al final de la espiracién.(26) EI neumoperitoneo aumenta la presiéon intraabdominal y, en
consecuencia, la presion intratoracica, lo que podria inhibir el retorno venoso y reducir

el gasto cardiaco, y la aplicacion de PEEP podria agravar estas respuestas. La PEEP



Optima podria mejorar la oxigenacidén arterial sin inducir deterioro hemodinamico
durante el neumoperitoneo.(23) Durante la colecistectomia laparoscopica, los niveles de
PEEP a 10 cmH20 aumento la distensibilidad pulmonar y la oxigenacion arterial sin
compromiso hemodinamico durante la colecistectomia laparoscoépica. [23] El uso de
PEEP durante la anestesia general se ha recomendado durante mucho tiempo en
argumentos fisiolégicos **!, Varios estudios han demostrado que un nivel de al menos
10 cm H20 PEEP, especialmente cuando esta precedido por una maniobra de
reclutamiento, se requiere para mantener el pulmon abierto durante la ventilacion
mecanica, los estudios han demostrado que se requiere una PEEP alrededor de 10 cm

H20 para reducir la atelectasia intraoperatoria ™.

2.2.5 Presiones en la via aérea

Mientras el ventilador mecénico infla los pulmones, la presién en la via aérea
aumenta hasta un valor médximo. Este incremento de presion puede ser medido a
través de los sensores del respirador o de un mandmetro externo conectado
proximal a la via aérea del paciente. La obtencion de estos valores a través de
un registro grafico de presion en el tiempo permite obtener una mayor exactitud en la
medicion debido a que evita la inercia de la aguja. El trans-ductor utilizado puede
ser el mismo que se usa para medir presiones en la arteria pulmonar, aunque no es
necesario llenarlo con liquido.(28)

Presion pico o dindmica.-Es la presibn maxima generada en la via aérea; se mide al
final de una inspiracién y depende del volumen circulante (VT) y del flujo inspiratorio
prefijados, pero también puede modificarse, sobre todo por la impedancia toracica y
la resistencia del tubo endotraqueal y eventualmente por el esfuerzo muscular

gue realice el paciente.(28)

2.2.6 Rol de la presion de conduccion

La presion de conduccién (driving pressure) es la diferencia entre la presion de la
meseta y la PEEP (Pplat-PEEP). La medicién precisa de la presion meseta implica una
retencidn inspiratoria prolongada, lo cual no es factible en la mayoria de los ventiladores

de quiréfanos, recientemente, un mayor driving pressure se asocié con mortalidad en



SDRA M La consideracion de la presién de conduccion puede representar una forma
de ajustar el tamafio del volumen corriente a la cantidad de pulmén que
razonablemente se puede expandir, reduciendo asi la sobre inflacion de unidades
pulmonares individuales. Por ejemplo, si solo la mitad de los alvéolos en el area
pulmonar estd disponible para expansion, entonces para esas unidades pulmonares
que parece ser una expansion de 6 ml/kg sera equivalente a 12 ml/kg; Amato y col.
analizaron mas de 3,500 pacientes con SDRA reclutados para estudios previos y
concluyeron que la presion de conduccién era un mejor predictor de mortalidad que el
cumplimiento o el volumen corriente, y que los pacientes con presion de conduccion
creciente tenian una mortalidad creciente, la presion de conduccion también se asocia

con PCP en pacientes sometidos a ventilacién mecanica durante la cirugia .

2.2.7Rol de la fraccion inspirada de oxigeno

Es la concentracion o proporcion de oxigeno en la mezcla del aire inspirado (26).La
fraccion de oxigeno inspirado a menudo se recomienda bajo, altos niveles de oxigeno
inspirados, la sustitucién de nitrdgeno con oxigeno dentro de los alvéolos empeorar la
formacién de atelectasia a través de un mecanismo de reabsorcién ™. Sin embargo,
hay consenso de que durante la fase de induccion de los beneficios de una alta FiO2 de

hasta 100%, este riesgo ya que aumenta el tiempo de seguridad para intubacién 9.

2.2.8 Maniobra de reclutamiento alveolar

La maniobra de reclutamiento alveolar es una técnica que tiene el objetivo de reclutar
unidades alveolares colapsadas, aumenta el area pulmonar disponible para el cambio
de gases y como consecuencia, la oxigenacion arterial; esta maniobra consiste en
insuflaciones pulmonares sustentadas y en la utilizacion de la presion positiva
expiratoria final (PEEP), para la prevencion de atelectasias en el intraoperatorio, o hipo
ventilacion alveolar en los pacientes operados (20). Asi pues, una estrategia de
ventilacion protectora pulmonar consiste en minimizar la lesiébn pulmonar adicional
asociada a la ventilacion, las cuales pueden ser beneficiosas para mejorar la
oxigenacion y reducir el potencial percibido toxico de una alta concentracion de oxigeno
y la reduccién de tension alveolar (21).



DRIVING PRESURE:
La presion de distension (DP, por sus siglas en inglés, driving pressure) es una variable
de la mecanica respiratoria. Es dependiente de la relacion entre la distensibilidad del
sistema respiratorio (CRS), la PEEP y el volumen corriente inspirado (VT, volumen
tidal), cuyos niveles elevados han demostrado impacto directo en el aumento de la
mortalidad debido a la asociacién que presenta con la lesion pulmonar inducida por la
ventilacion mecanica (VM).En 1998, Amato et al. publicaron introdujeron el concepto de
DP por primera vez, la cual es medible faciimente como la diferencia entre presion
meseta y el PEEP, asociando una disminucion de la mortalidad cuando se mantuvo por
debajo de 20 cmH20,6 haciendo evidente el impacto dafiino de la insuflacion excesiva
y su relacién con un mal prondstico.(15)
e Férmula simplificada de la DP:

DP = Presion meseta - PEEP

DP: Presion de distension

PEEP: Presion al final de la espiracion

COMPLIANCE
Por distensibilidad o compliance (Crs.) se entiende la relacidbn que existe entre el
cambio de volumen de gas intrapulmonar y el incremento de presién necesario para

producir este cambio de volumen.

PRESION MESETA

La presion meseta 6 plateau (Pplat) es la presion aplicada, al final de la inspiracion,
sobre las pequefas vias aéreas y alveolos, y se mide haciendo una pausa inspiratoria
(la ausencia de flujo es crucial, ya que se anula la presion resistiva, y solo la presion

elastica distiende el pulmon.



3. JUSTIFICACION.

Las complicaciones pulmonares intra y postoperatorias son causa importante de
morbimortalidad en los pacientes quirdrgicos. El riesgo de desarrollar complicaciones se
incrementa si el paciente tiene funcion pulmonar limitrofe es sometido a cirugias

abdominales altas [™°.

Al realizar el presente estudio nos permitird conocer los
parametros ventilatorios antes, durante y después de la colecistectomia laparoscopica,
bajo un monitoreo ventilatorio, que permitird tomar decisiones en cuanto a un manejo
en la ventilacion de forma objetiva y evitar complicaciones pulmonares, propias de este
procedimiento quirargico. Es factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se
requieren de recursos adicionales a los ya destinados a la atencion de los pacientes, ya
gue el monitoreo de los parametros ventilatorios durante la anestesia general se puede

medir con los elementos que contamos en la institucion y no genera un costo adicional.



4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la anestesia general, se han reportado cambios ventilatorios en la capacidad
residual funcional, la mecénica respiratoria (compliance y resistencia), el intercambio de

gases y el trabajo mecanico. (7)

En la colecistectomia laparoscépica es una cirugia que se asocia con neumoperitoneo
inducido en donde hay compromiso respiratorio y alteracion de la mecénica pulmonar
intraoperatoriamente (16) como consecuencia de la insuflacion de la cavidad abdominal
con CO2 se incrementa la presién sobre el diafragma, lo que altera aun mas la

mecanica ventilatoria, y las funciones hemodinamicas y respiratorias. (19)

La estrategia de proteccion pulmonar estd asociada con una mejor funcion de los
organos, niveles reducidos de mediadores inflamatorios y una reduccion de la
mortalidad. (16). La mortalidad asociada a complicaciones ventilatorias se ha estimado
en un rango entre 8 y 24% y varian entre los diferentes tipos de cirugia: cirugia cardiaca
(40%), seguida de cirugia toracica (30%), abdominal (7%) y vascular (6%) [14]. Por lo
que, con base en lo anterior en el presente estudio se pretenden analizar parametros
ventilatorios como: PEEP, compliance, resistencia, presion pico y presion meseta en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, por lo que se plantea la siguiente

pregunta de investigacion:

¢CUALES SON LAS VARIACIONES EN LA DINAMICA VENTILATORIA QUE SE
PRESENTAN DURANTE EL PRE, TRANS Y POST QUIRURGICO EN PACIENTE S
COLECISTECTOMIZADOS POR LAPAROSCOPIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA NORTE DE MARZO 1 2019 A FEBRERO 26 20207



5. HIPOTESIS

5.1 Hipotesis Nula: No se presentan cambios ventilatorios durante el pre- trans y post

quirurgico en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

5.2 Hipdtesis Verdadera: se presentan cambios ventilatorios durante el pre- trans y

post quirdrgico en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica



6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

0

Analizar las variaciones de los parametros ventilatorios que presentan los
pacientes durante la colecistectomia laparoscopica en el trans anestésico por
medio del monitoreo ventilatorio de la Compliance, Presion Pico, Presién Meseta,
PEEP, driving pressure, en el Hospital General Zona Norte de Puebla en el
Periodo comprendido del 1 de abril 2019 a febrero 26 2020.

6.2 OBJETIVO ESPECIFICO:

[

Identificar el grupo de edad que presenta mayor alteracion de la dinamica y
parametros ventilatorios.

Analizar la dinamica ventilatoria antes, durante y posterior a la colecistectomia
laparoscépica.

Identificar el indice de masa corporal que presenta mayor riesgo de alteraciones
ventilatorias.

Identificar el peso predicho de los pacientes y su relacion con cambios
ventilatorios.

Describir los cambios en el monitoreo de la complice, driving pressure, presion
pico, presion Meseta; antes, durante y después de la colecistectomia

laparoscopica.



7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio de la investigacion
"1 Por objetivo: Descriptivo
Por la direccionalidad: Longitudinal
Por recoleccion de datos: Observacional
Por la intervencion del investigador: Analitico
Por temporalidad: prospectivo

Por ubicacion del estudio: Unicéntrico

o o o o O oo

Por tipo de poblacion: Homodémico

7.2 Ubicacion espacio-temporal:
El proyecto se realizé en el Hospital General Zona Norte de Puebla, durante el periodo
comprendido de 1 Marzo 2019 al 26 Febrero 2020

7.3 Estrategia de trabajo:

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion se les dio manejo con
anestesia general, posteriormente se inicidé la ventilacion mecénica en modo control
volumen, se realizO6 medicibn del Volumen Tidal, PEEP (Presion al final de la
expiraciéon), Presion Pico, Presidn Meseta, FIO2 (Fraccion inspiratoria de oxigeno),
Compliance estatica, Driving pressure esta medicién se realizdé antes de la insuflacion
neumoperitoneo, posterior a la insuflacion del neumoperitoneo, durante el
transoperatorio y posterior a la cirugia, de esta forma se observd los cambios
ventilatorios antes de la insuflacion del neumoperitoneo, posterior a la insuflacion del
neumoperitoneo, durante el trans operatorio y posterior a la colecistectomia
laparoscopica, adicionalmente se tomaron datos como edad, sexo, riesgo anestésico,

peso, talla, indice de masa corporal, peso predicho.



7.4 Muestreo

Las muestras se tomaron con un método no probabilistico de forma consecutiva

durante el periodo del estudio a realizar, tomado todos los casos que cumplieran los

criterios de inclusion.

7.5 Tamafno de la muestra:

60 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion

7.6 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

[
[

Pacientes mayores de 18 afos

Programados para colecistectomia laparoscopica en el hospital general zona
norte de puebla

Cirugia realizada con anestesia general

Que se realice ventilacibn mecanica invasiva.

Clasificacion ASA 1,2y 3.

Criterios de exclusion:

[]

Pacientes con patologia pulmonar previa como asma, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, neumonia, neumopatias obstructivas o restrictivas previas.

Criterios de eliminacion:

[
[
[

Pacientes en quienes no se complete el procedimiento.
Pacientes que fallezcan durante el procedimiento.

Paciente que cambie la técnica laparoscopica a técnica abierta

7.7 Disefio y tipo de muestreo:

[]

[

Dependientes: Volumen corriente, PEEP, presion meseta, presion pico, driving
pressure, FIO,, compliance dinamica.

Independientes: indice de masa corporal, peso predicho.



1 Otras variables: Edad, género, clasificacion ASA.

7.8 Definicidén y operacionalizacion de las variables de estudio

Tabla 1: Cuadro de variables

. : o o : Unidad de
Variable Tipo Definicidon conceptual Definicion operacional escala o
medicion
Cuantitativ Tiempo que ha vivido una Datos de la edad tomado De razoén -
Edad . Afios
a persona del cardex continua
oL Division del género humano en  Dato del sexo tomado del Nominal 1. Hombre
Sexo Cualitativa . o .
dos grupos: mujer u hombre cardex dicotdmica 1. Mujer
Atraccion ejercida sobre un
cuerpo por la fuerza de gravedad .
o ) . Dato obtenido luego de .
Cuantitativ  de la tierra, se mide a veces en ) De razén
Peso ) pesar al paciente en una . Kg.
a unidades de fuerza, como Newton continua
) bascula
o pondios, pero por lo general se
expresa en kilogramos.
Dato obtenido de acuerdo a
la talla y el sexo del
paciente se estima el peso
o . . predicho segun formula de ,
Peso Cuantitativ Peso estimado segun formula De Razon
. g ARDS NETWORK . Kg,
predicho a ARDS network por, talla y sexo continua

(Talla en cm — 152.4) x
0.91 sumando al resultado
por ser mujer 45.5 y si es
hombre 50




Medida de la estatura del cuerpo

Dato obtenido de medir a

Cuantitativ , . De Razoén
Talla a humano desde los pies hasta el una persona de pie, sin continua cm
techo de la béveda del craneo zapatos con un estadimetro
— . Dato que permite saber el
Cuantitativ  Relacion del peso en Kg entre . .
IMC P 9 estado nutricional del De razon Kg/m?
a la talla . continua
paciente
L Volumen circulante Dato que mide la cantidad .
Volumen Cuantitativ : q De razon ml/Kg de peso
. establecido para los de aire que entra a los ) -
Corriente a : discreta ideal
pacientes pulmones
Dato que mide se utiliza
para reclutar o abrir
alveolos que de otra
Cuantitativ Presién positiva al manera permanecerian De razoén
PEEP _ postiva a P . Cm de H,0
a final de la expiracion cerrados, para aumentar la discreta
presién media en las vias
aéreas y con ello mejorar la
oxigenacion.
Daro que mide la presion
L L . medida al final de la fase .
Presion Cuantitativ Presion durante una L . De razdn
. . . inspiratoria, tras la . Cm de H,0O
meseta a pausa inspiratoria o, . discreta
realizacion de un tiempo de
pausa.
L L Dato de la maxima presion
— Presién maxima en ) ,
L Cuantitativ . registrada durante la De razon
Presion pico cualquier punto del S . Cm de H,O
a o . . ventilacion a volumen discreta
circuito respiratorio .
corriente,
I o Dato de la concentracién o .
. Cuantitativ Fraccion inspirada - . Nominal
FiO, , proporcién de oxigeno en la . %
a de oxigeno Continua

mezcla del aire inspirado




Distensibilidad o
capacidad del

ulmoén de . .
. P Dato de la distensibilidad
L distenderse, que se .
. Cuantitativ . pulmonar determinada por
Compliance mide como el .
a su cambio de volumen con

volumen de inflacién
o corriente dividido entre la
presion meseta menos el
PEEP

la presion

De razén
discreta

ml/cm H,O




Riesgo
anestésico

Cualitativa

Clasificacion del
riesgo de la
anestesia segun la
Asociacion
Americana de
Anestesiologia

Dato obtenido luego de
evaluar al paciente
asignando un riesgo

anestésico segln
clasificacion de la
Asociacion
Americana de
Anestesiologia

Politomica
Ordina

I: Paciente sano
II: Paciente con
enfermedad
sistémica leve,
controlada y no
incapacitante.

lll: Paciente con
enfermedad
sistémica grave,
pero no
incapacitante
IV: Paciente con
enfermedad
sistémica grave e
incapacitante, que
constituye ademas
amenaza
constante para la
vida,

V: Se trata del
enfermo terminal o
moribundo, cuya
expectativa de
vida no se espera
sea mayor de 24
horas, con o sin
tratamiento
quirurgico.




7.9 Andlisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo, que consistio en frecuencia y porcentajes para las
variables cualitativas ordinales y nominales. Para las variables cuantitativas se utilizé la
media, desviacion estadndar, y el rango. Una vez obtenido los datos, se procedié a
realizar un analisis estadistico con el software SPSS version 22. Se realiz6 un andlisis
descriptivo de las variables cualitativas y una ANOVA de medidas repetidas junto con
una ANOVA de una via, con la finalidad de contrastar entre pacientes los parametros
ventilatorios con relacion a la edad, peso predicho y estado nutricional. Se considerd

significativa una p<0.05.



8. LOGISTICA

a) Recursos humanos
(1 Tesista: Dr. Cesar Julio Nota Nifio. Residente de Anestesiologia.
"1 Asesor experto de tesis: Dr. Alejandro Robles Campos

1 Asesor Metodoldgico: Dra. Maria Elena Luna Ruiz

b) Recursos materiales
1 Expedientes clinicos
Computadora
Hojas papel bond
Boligrafos
lapices
Instalaciones de Hospital General de Zona Norte de Puebla
Hoja de consentimiento informado

Hojas de recopilacion de datos

Y A ) S

Software estadistico

c) Recursos financieros

1 Propios del investigador



9. FACTIBILIDAD

Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tuvo el acceso a pacientes en volumen
suficiente, se requirio de inversidbn minima, y se tuvo la capacidad técnica para llevarlo a

cabo.



10. RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes con un rango de edad de 18 a 88 afios (39.38 £16.50) los
cuales fueron sometidas a colecistectomia laparoscopia. Mientras que se obtuvo una
media de talla de 1.55 £0.44, peso 68.15 +9.04, peso predicho 49.15 £5.19 y una IMC
de 28.09+3.62 (Tabla 1).

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS PARA VARIABLES ANTROPOMETRICAS

CUANTITATIVAS
Variables N Minimo Maximo  Media Dgst\ggggn
Edad 60 18 88 39.38 +16.50
Talla 60 1.48 1.65 1.55 +0.44
Peso 60 50 86 68.15 +9.04
Peso predicho 60 41.40 61 49.15 +5.19
IMC 60 21.30 35 28.09 +3.62

Tabla 1. Se muestran los promedios, minimos, maximos, medias y desviacion estandar

de las variables, edad, pero, talla, peso predicho e IMC de los pacientes del estudio.

Los pacientes del estudio fueron predominantemente mujeres con un 81.70 %, el
porcentaje de pacientes hombres fue de 18.30 %. EI 55 % de los pacientes tuvieron un
nivel Il en la escala ASA, siendo el predominante en comparacién con el nivel | (28.3 %)
y nivel Il (16.7%) (Tabla 2).

ESTADISTICA DESCRIPTIVA PARA VARIABLES CUALITATIVAS

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

SEXO
Mujeres 49 81.7
Hombres 11 18.3




ASA

Nivel | 17 28.3
Nivel Il 33 55
Nivel 11l 10 16.7

Tabla 2. Se muestran las frecuencias y porcentajes de las variables de género y ASA

de los pacientes del estudio.

En cuanto a el parametro ventilatorio de volumen tidal, no se encontraron diferencias
significativas entre los pacientes en relacion con los parametros ventilatorios antes,

durante y posterior procedimiento de colecistectomia laparoscopia (Gréfica 1)
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Grafica 1 Comparacion del volumen tidal a través del perioperatorio, no se encontro
diferencias significativas [F= 0.0375, P= 0.990]. *Pre-IA= Pre insuflacion abdominal,

Post-lIA= Post insuflacion abdominal.

El volumen tidal en relacion con los ml/Kg, no se hallé diferencias significativas antes de
la insuflacibn abdominal, posterior a la insuflacibn abdominal, en el transoperatorio y

posterior al procedimiento de colecistectomia laparoscopica (Grafica 2).
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Gréafica 2. Comparacion del volumen tidal (ml/Kg). No hubo diferencias significativas
atreves del perioperatorio de la colecistectomia laparoscopica [F=0.0558, P=0.983].

*Pre-IA= Pre insuflacién abdominal, Post-IA= Post insuflacion abdominal.

Hubo diferencias significativas entre los grupos en relacidén con la presién pico, donde
los valores obtenidos posteriores a la insuflacion abdominal y transoperacion fueron
mayores a la medicion pre insuflacion abdominal (Grafica 3), el periodo postoperatorio

no tuvo diferencias significativas entre los demas grupos.

PRESION PICO

25. -

23. -
Q21 +
T L
£ 10 4

17. -

15.

Pre-IA Post-1A TRANS POST
MEDICIONES

Grafica 3. Presion presenta diferencias significativas entre las mediciones post

insuflacion, y transoperatoria vs pre insuflacion abdominal [F= 4.285, P post insuflaciéon



abdominal vs pre insuflacion abdominal 1= 0.006, P trans vs pre insuflacion abdominal=

0.021]. *Pre-1A= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacién abdominal.

Ademas, se encontraron diferencias significativas en la variable presion meseta entre la
medicion post insuflacion abdominal y transoperatoria en relacion con la medicion pre
insuflacion abdominal, la medicion postoperatoria no tuvo diferencias significativas entre
los demas grupos (Gréfica 4).
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Grafica 4. Presibn meseta: Hubo diferencias significativas entre la post insuflacion
abdominal y trans operatorio vs pre insuflacion abdominal [F= 4.421, P post insuflaciéon
abdominal vs pre insuflacion abdominal I= .011, P trans vs pre insuflacién abdominal=

0.006]. *Pre-1A= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacién abdominal.

Por otra parte, no hay diferencias significativas en la variable PEEP entre las diferentes
mediciones atraves del perioperatorio de la intervencionn de colecistectomia

laparoscopica (Gréafica 5).
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Grafica 5. PEEP. No presenta diferencias significativas entre las mediciones
perioperatorias [F=0.331, P= 0.803]. *Pre-IA= Pre insuflacién abdominal, Post-IA= Post

insuflacién abdominal.

En cuanto a la variable compliance, se tuvo diferencias significativas entre las
mediciones post insuflacion abdominal, trans y postoperatoria en relacién con la

medicion pre insuflaciéon (grafica 6).
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Grafica 6. Compliance. Se tuvieron diferencias significativas en las medicines post
insuflacion abdominal, trans y postoperatoria vs pre insuflacion abdominal [F= 8.493, P

post insuflacion abdominal vs pre insuflacion abdominal= <0.00, P trans vs pre



insuflacion abdominal= <0.001, P postoperatorio vs pre insuflacion abdominal= 0.022].
*Pre-1A= Pre insuflacién abdominal, Post-IA= Post insuflacién abdominal.

La variable DP, tuvo diferencias significativas en las mediciones post insuflacién
abdominal y transoperatorias con relacion a la medicién pre insuflacion abdominal, la
medicion postoperatoria no tuvo diferencia significativa entre los demas grupos (Grafica
7).
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Grafica 7. DP. Hubo diferencias significativas entre las mediciones post insuflacion
abdominal y transoperatoria vs pre insuflacion abdominal [F= 5.483, P post insuflaciéon
abdominal vs pre insuflacion abdominal=0.003, P trans vs pre insuflacion abdominal=

0.002]. *Pre-1A= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacién abdominal.

La variable FIO, tubo diferencias significativas entre las diferentes mediciones post
insuflacion abdominal, trans y postoperatoria en relacion con la medicion pre insuflacion
abdominal, a su vez, hubo diferencias significativas entre los grupos post insuflacién
abdominal vs postoperatorio, post insuflacion abdominal vs trans y trans vs

postoperatorio (Grafica 8).
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FRACCION INSPIRADA DE

Grafica 8. FIO,. Hubo diferencias significativas entre las diferentes mediciones
perioperatorias, teniendo una P= <0.00ly F= 815.375. *Pre-IA= Pre insuflacion
abdominal, Post-IA= Post insuflacion abdominal.

Se realiz6 un segundo andlisis para determinar cuél es la edad que presentan la mayor
variacion de los parametros ventilatorios, para este andlisis se dividieron los 60
pacientes en grupos de edades de 10 en 10, a partir de 18 afios (Gréfica 9). Se

observaron diferencias significativas entre el grupo de 38 a 47 contra el grupo 18-27, en

los demas grupos no se obtuvieron diferencias significativas.

PRESION PICO

25. A
18 a 27
o 28 a 37
N
T 20. + 38 a 47
e 48 a 57
© w58 & 67
68+
15.

Pre-IA Post-IA TRANS POST
MEDICIONES



Grafica 9. Presion pico. Se apreciaron diferencias significativas entre los grupos de 38-
47 vs 18-27 afnos, pudiendo observar una mayor alteracion en el grupo 38-47 [Pre-IA:
P= 0.014, Post IA: P=0.008, trans: P=0.009, post: P=0.005]. *Pre-IA= Pre insuflacion
abdominal, Post-1A= Post insuflacion abdominal.

Para la variable de P. meseta, se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos
38-47 contra el grupo 18-27 en las mediciones Pre-lA y post-IA. Se comienza a
observar que el grupo 38-47 tiene los parametros mas alterados en comparaciéon con

los demas grupos (Gréfica 10)
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Grafica 10. P. meseta. Se pueden apreciar diferencias significativas entre el periodo
Pre-1A (P=0.029) y Post-l1A (P=0.013) vs trans (P=.096) y post (0.087). Los parametros
del grupo 38-47 fueron los mas alterados. *Pre-IA= Pre insuflacion abdominal, Post-IA=

Post insuflacion abdominal.

Por otra parte, para la variable PEEP, no se observaron diferencias significativas entre
los diferentes grupos de edades, sin embargo, se observa una tendencia de a mayor

edad, mayor variacion en la variable.
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Grafica 11. PEED. No se observaron diferencias entre los grupos [Pre-IA: P= 0.843,
Post IA: P=0.751, trans: P=0.606, post: P=0.755]. *Pre-IA= Pre insuflacibn abdominal,
Post-IA= Post insuflacion abdominal.

Para la variable compliance, se retoman las diferencias entre los diferentes grupos,
observado que el grupo 38-47 tuvo los valores con alteraciones mas altas, manteniendo

la tendencia de a mayor edad, mayor variacion en los parametros ventilatorios (Gréfica
12).
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Grafica 12.- Se observaron diferencias significativas en los grupos 38-47 vs 18-27 en
las mediciones Pre-IA: P= 0.010, Post IA: P=0.003 y post: P=0.020, no se obtuvieron
diferencias significativas en la medicion trans (P=.127). *Pre-lIA= Pre insuflacion

abdominal, Post-lA= Post insuflacion abdominal.

Para la ultima variable DP, solo se observaron diferencias entre la medicion Prel-A y
Post-1A Unicamente entre los grupos 38-47 contra el grupo 18-27. Pudiendo determinar
gue en conjunto con las variables antes descritas que la edad de 38-47 es el rango de

edad con mayor variacion en los parametros ventilatorios (Gréfica 13).
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Grafica 13.D. P. Se obtuvieron diferencias entre la medicion Pre-IA: P= 0.020 y Post-IA:
P=0.015 de los grupos 38-47 vs 18-27. No se observaron diferencias entre las variables
trans (P=0.360) y post (P=0.095). *Pre-IA= Pre insuflacién abdominal, Post-IA= Post
insuflacién abdominal.

Por otra parte, se observaron las variaciones de los pardmetros ventilatorios de acuerdo
al indice de masa corporal. Como resultados de la primera variable PP, se observan
diferencias significativas entre los diferentes grupos, en especial en las mediciones pre

insuflacion abdominal, post insuflacion abdominal y post operatoria, apreciando que la



obesidad de tipo | tuvo los valores de PP mas altos en comparacién con lo demas
grupos (Grafica 14).
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Gréfica 14. PP. Se observo diferencias significativas en las diferentes mediciones
perioperatorias [Pre insuflacion abdominal: F=28.257, P= <0.001; post insuflacion
abdominal: F=23.668, P= <0.001, trans: F: 16.396, P= <0.001; post: F=30.288, P=

<0.001]. *Pre-lA= Pre insuflacion abdominal, Post-1A= Post insuflacion abdominal.

Se observaron diferencias significativas entre las diferentes mediciones perioperatorias:
Se puede apreciar que los pacientes con obesidad tipo I, tuvieron las mediciones mas

altas con respecto a los demas grupos (Grafica 15).
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Grafica 15. P. meseta. Se obtuvieron diferencias significativas entre las diferentes
mediciones perioperatorias [Pre insuflacion abdominal F= 23.367 P= <0.001; post
insuflacion abdominal: P= 23.049 F= <0.001; trans: F= 23.267, P= <0.001; post:
F=23.872, P= <0.001]. *Pre-IA= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacion
abdominal.

Con respecto al variable PEEP, no se tuvieron diferencias significativas entre las
diferentes mediciones, sin embargo, se observa un aumento en el grupo nutricional de

obesidad Il, pero esto se puede deber a la n del grupo (Grafica 16).
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Grafica 16. PEEP. No se observaron diferencias significativas entre las mediciones
perioperatorias [Pre insuflacion abdominal: F= 1.431, P= 0.248; Post insuflacion
abdominal: F= 1.037, P= 0.361; trans: F= 1.682, P=0.195; post= F= 1.230, P= 0.300.

*Pre-lA= Pre insuflaciéon abdominal, Post-IA= Post insuflacion abdominal.

En cuanto a la variable compliance se obtuvieron diferencias significativas entre las
diferentes mediciones atreves de la duracion de la cirugia de colecistectomia
laparoscopia, pudiendo observar una reduccion en las mediciones de la variable en los

grupos con estado nutricional de obesidad | y Il en comparacion con los grupos de



sobrepeso y normal (Grafica 17). *Pre-IA= Pre insuflacibn abdominal, Post-IA= Post
insuflacion abdominal.
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Grafica 17. Compliance. Se observaron diferencias significativas entre las diferentes
mediciones perioperatorias [Pre insuflacibn abdominal: F=16.022, P= <0.001; post
insuflacion abdominal: F= 19.687, P= <0.001; trans: F= 15.14, P= <0.001; post: F=
19.866, P= <0.001]. *Pre-IA= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacion
abdominal.

Por ultimo, para la variable DP, se tuvieron diferencias significativas entre las
mediciones perioperatorias. Se observando que al igual que las variables anteriores, el
estado nutricional de obesidad tipo | tuvo los valores mas altos la variable

ecomparacion con los demas grupos (Grafica 18).
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Grafica 18. DP. Se observaron diferencias significativas entre las diferentes mediciones
perioperatorias [Pre insuflacion abdominal: F= 25.415, P= <0.001; Post insuflacion
abdominal: F= 24.052, P=<0.001; trans: F=18.432, P=<0.001, post F=27.047, P=
<0.001]. *Pre-IA= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacion abdominal.

El dltimo andlisis se baso en el peso predicho, para observar si esta variable influye en
los parametros ventilatorios. Como primeros resultados tenemos que la medicion
transoperatoria tuvo diferencia significativa en comparacion con las demas mediciones.
Se puede observar una tendencia en el rango de 51 a 60, se observa un aumento en

las mediciones de la variable PP (Grafica 19).
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Grafica 19. PP. Se observo diferencias significativas en el grupo transoperatorio [F=

4.876, P=0.031 ]. *Pre-lIA= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacion
abdominal.

Para la variable P. meseta, se obtuvieron diferencias significativas entre las mediciones
perioperatorias, pudiendo determinar que el rango 51 a 60 tuvo una medicién elevada

en comparaciéon con los demas grupos (Grafica 20).
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Grafica 20. P. meseta. Las diferentes mediciones perioperatorias tuvieron diferencias
significativas. [Pre insuflacién abdominal: F: 8.554, P=0.005; post insuflacién abdominal:
F= 8.675, P= 0.005; trans: F= 9.680, P=0.003]. *Pre-IA= Pre insuflacion abdominal,
Post-IA= Post insuflacion abdominal.

La variable PEEP no tuvo diferencias significativas entre las mediciones perioperatorias.
Por otra parte, se observa que el grupo 61-70 tuvo una tendencia a un aumento de la

variable, sin embargo, esto puede deber a la n del grupo. (Grafica 21)
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Grafica 21.- PEEP. No se observaron diferencias significativas entre las mediciones
perioperatorias [Pre insuflacion abdominal: F= 3.345, P=0.073; Post insuflacion
abdominal: F=2.169, P= 0.146; trans: F= 1.203, P= 0.277; post: F= 2.295, P= 0.135].

*Pre-lA= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacion abdominal.

La variable compliance, no tuvo diferencias significativas entre las mediciones durante
el procedimiento quirdrgico Se observa una tendencia de aumento de la variable en el

grupo 61-70, pero debe tomarse con discrecion debido a la n del grupo (Grafica 22).
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Grafica 22. Compliance. No se encontraron diferencias significativas entre las

mediciones perioperatorias [ Pre insuflacion abdominal: F= 0.569, "P= 0.454; post



insuflacién abdominal: F= 1.267, P= 0.265; Trans: F= 1.719, P=0.195; post: F=1.120,
P=0.294]. *Pre-IA= Pre insuflacion abdominal, Post-IA= Post insuflacion abdominal.

Por ultimo, la variable DP tuvo diferencias significativas entre las mediciones durante el
proceso perioperatorio, observando que el grupo 51-60 fueron los paciente que tuvieron
los datos mas altos con respecto a los otro grupos, sin embargo, la disminucién de la

variable en el grupo 61-70, pueda deberse a la n del grupo (Grafica 23).
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Grafica 23. DP. Las diferentes mediciones durante el procedimiento de la
colecistectomia laparoscopia, fueron significativamente relevantes [Pre insuflacion: F=
7.847, P= 0.007; post insuflacion abdominal: F= 8.050, P=0.006; trans: F= 6.953, P=
0.011; post: F= 7.953, P=0.007]: *Pre-IA= Pre insuflacién abdominal, Post-IA= Post

insuflaciéon abdominal.



11. DISCUSION.

Segun el tercer National Health encuesta de examen nutricional, 6.3 millones de
hombres y 14.2 millones de mujeres de 20 a 74 afios en los Estados Unidos tenian
enfermedad de la vesicula biliar; en Europa, el estudio multicéntrico italiano sobre
colelitiasis (MICOL) examin6 cerca de 33,000 sujetos de 30 a 69 afios, en 18 cohortes
de 10 regiones italianas, la incidencia general de la enfermedad de calculos biliares fue
del 18,8% en mujeres y 9.5% en hombres. [1]. En México la colecistitis litiasica una
enfermedad frecuente, con una relacion de tres mujeres por cada hombre y con edad
promedio de 37 afos. Al menos 25% de las mujeres y 20% de los hombres tendran
calculos biliares en algin momento de su vida [18]. En nuestro estudio acorde a la
estadisticas mundiales el mayor porcentaje de pacientes colecistectomizadas por
laparoscopia son mujeres con un 81.7% y hombres un 18.3%.

El neumoperitoneo con CO2 y la posicion del paciente durante la cirugia laparoscopica
ocasiona cambios en la mecanica ventilatoria, disminucion de la distensibilidad,
incremento de la resistencia, aumentos de las presiones pleurales, y de las vias
respiratorias [19] En el presente estudio se evidencio aumento la presién pico, presion
meseta y Driving pressure en un (12,1%, 12% y 18.1%) respectivamente con una (P=
0.006; 0.011; 0.003) respectivamente la compliance disminuye en un 16% con respecto
a la medicion pre insuflacién abdominal (P= 0.001).

La obesidad es frecuente en México ,en los ultimos 30 afios, el sobrepeso y la
obesidad se han convertido en una epidemia que afecta a uno de cada tres
adolescentes y nifios, y a siete de cada diez adultos [20] Durante la ventilacion
mecanica los pacientes obesos presentan cambios a nivel respiratorio con
distensibilidad reducida, reducciéon de la capacidad residual funcional, aumento de la
resistencia del flujo respiratorio, alteracion del intercambio gaseoso[21] En nuestro
estudio observamos que a medida que aumenta el indice de masa corporal se
evidencio una alteracién en la dinamica ventilatoria con disminucién de la compliance,

aumento de la presion pico, presidbn meseta y driving pressure.



A medida que se incrementa la edad las reservas a nivel de los diferentes 6rganos se
ve afectada, en nuestro estudio se observé una mayor alteracion de los parametros

ventilatorios a medida que se incrementa la edad.



12. CONCLUSION

La colecistectomia laparoscopica es cada vez mas frecuente, lo cual implica una serie
de cambios a nivel ventilatorio, para el anestesidlogo es indispensable realizar un
monitoreo de la dinamica ventilatoria. Del presente estudio concluye que son evidente
los cambios en la dinamica ventilatoria posterior al neumoperitoneo, el incremento del
indice de masa corporal y la edad hacen que los parametros ventilatorios sufran
cambios significativos, por lo que el monitoreo ventilatorio debe hacerse de manera
cotidiana para detectar cambios de manera temprana en pacientes sometidos a
colecistectomia por laparoscopia.



13. CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo de investigacion se llevo a cabo de acuerdo al marco juridico de la Ley
General en Salud que clasifica la investigacién como sin riesgo. También, el estudio se
apeglé a los principios éticos para investigaciones médicas en seres humanos
establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki (1964) y
ratificados en Rio de Janeiro (2014). El protocolo fue sometido a evaluacion y
aprobacion al Comité Local de Bioética e Investigacion. Se hizo uso correcto de los
datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los mismos. Se requiri6 de firma de
carta de consentimiento informado para que el paciente participe en el estudio, no se

publicaran las identidades de pacientes.



14. ANEXOS
ANEXO 1 AUTORIZACION DE TESIS COMITE DE INVESTIGACION

7 HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE
“BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA”
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Secretaria #PROintegridad

de Salud _
“2020, Afo de Leona Vicario, Benemérita Madre de la Patria”
Gobierno de Puebla . -
g COMITE DE
{~ ));.3 INVESTIGACION
-2t HGZN

COMITE DE INVESTIGACION DEL HGZN DE PUEBLA
ASUNTO: AUTORIZACION DE TESIS

D. C. JORGE ALEJANDRO CEBADA RUIZ
SECRETARIO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE POSGRADO FMBUAP

Dr. Cesar Julio Noya Nifio. Médico Residente de la especialidad de
bla "Bicentenario de la Independencia” la Tesis con el

STQUIRURGICOS EN PACIENTES

Por medo de la presente hago constar que ol
bajo la

ia realiro en e! Hospital General Zona Norte de Pue
LATORIOS PRE, TRANS Y PO
{A EN EL HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE PUEBLA"

Anest(*sio.'a:g
Metodologico Dra. Maria Elena Luna Ruilz.

titulo “ANALISIS DE PARAMETROS VENTI
COLECISTECTOMIZADOS POR LAPAROSCOP
direccsan de! Asesor Experto Dr Alejandro Robles Campos y
ra metodolégica por lo que autorizamos su impresion.

Se ha revisado e! contenido aentifico y la estructu
Sin otro particular, me desp:do de ustedes agradeciendo su apoyo.

ATENTAMENTE
BRE DE 2020

H. PUEBLA DE ZARAGOZA, A 10 DE DICIEM
“SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELEGCION *

DRA. MARIANA LEE MIGUEL SARDANETA ‘ uiz
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION DEL HGZN

JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Dr. Alejandro Robles Campos
e JEFATURA DE IRRALOTERAFA

Oed. Prp. 4700214
2 MOSPTAL GENTRAL ZONA NOSTE

c.c.p Dr. Alejandro Robles Campos

<.c.p. Dra. Mariz Elena Luna Ruiz

Calie © Neortg $03, Cenlro

e B> EINCO: GAUES
(‘soo 466 37
Suvl 466 37 86
£51 06 00
Puchla, Pue. C P.?IGOO‘::L(::.;’““_‘;Q(: .hi‘




ANEXO 2- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Puebla, Puebla; México a

Por medio de la presente expreso que estoy de acuerdo en participar en el proyecto de investigacion llamado «
“ANALISIS DE PARAMETROS VENTILATORIOS PRE, TRANS Y POSTQUIRURGICOS EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS POR LAPAROSCOPIA EN EL HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE PUEBLA”.

El proposito de este estudio es monitorizar los parametros de la ventilacién mecanica durante el procedimiento
anestésico quirdrgico, siendo en este caso, colecistectomia laparoscopica, bajo anestesia general balanceada.

Se me ha explicado que mi participacion se basara en permitir que se me monitoricen los parametros ventilatorios
usando el monitor de las diversas maquinas de anestesia. Al concluir la induccién anestésica y la intubacién orotraqueal, se
procedera a iniciar el monitoreo de los parametros ventilatorios, por medio del espirémetro contenido en el monitor previamente
mencionado, dichos procedimientos no me representan ningun riesgo salvo los propios relacionados a la anestesia general, y si en
algun momento decido retirarme del estudio tengo la completa libertad de hacerlo.

Todo lo anterior se me ha informado de forma oral y escrita, entiendo que no recibiré dinero ni me costara la participacion en la
investigacion. Sé que puedo recibir informacion acerca del estudio o de cualquier duda que tenga relacionada con mi participacion
comunicadndome con el Dr. César Julio Noya Nifio al teléfono 5540705497 en cualquier horario mientras se realice el estudio.

Mi participacion es voluntaria y en cualquier momento puedo retirarme sin ninguna penalidad. Se me ha informado que todos los
datos que yo dé seran confidenciales, en especial nombres y apellidos no apareceran en ninguna publicacion que resulte de este
estudio.

Paciente Padre o Tutor Testigo

Nombre, Firma o Huella Digital Nombre, Firma o Huella Digital Nombre, Firma o Huella Digital

Nombre del Investigador:
Firma del Investigador:
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