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1. INTRODUCCION

En la practica de la anestesiologia la ventilacion mecénica es una herramienta
fundamental para el manejo del paciente bajo anestesia general sometido a diversos
procedimientos, es esencial el conocimiento de los cambios fisioldgicos que ocurren
a nivel del sistema respiratorio durante la anestesia general.

En primera instancia es claro para el medico anestesiélogo que todo medicamento
usado durante la anestesia general modifica la funcion pulmonar sin olvidar las
modificaciones que ejercen diversas posiciones quirldrgicas y mas aun los
instrumentos quirdrgicos utilizados como el neumoperitoneo. Es asi que, dichas
modificaciones existen tanto si el paciente respira de forma espontanea o si es
asistida por el ventilador mecanico.

Centrandonos en las modificaciones respiratorias, el primer fendbmeno que ocurre
es la pérdida del tono muscular, alterando el equilibrio entre las fuerzas externas
(relajacion de mauasculos respiratorios con la migracion cefalica del diafragma y
modificacion de la morfologia del térax con disminucion de la superficie transversa
del mismo) y las fuerzas internas (el tejido pulmonar y la pleura), que se encargan
de establecer la presion transpulmonar.

La alteracion de la presion transpulmonar provoca una reduccion de la
distensibilidad (una tendencia al colapso) con aumento de la resistencia al flujo de
la via aérea, altera las propiedades mecanicas estaticas (distensibilidad) y
dinamicas (resistencia) del pulmon, que consecuentemente alterara los volimenes
y capacidades pulmonares.

Especificamente, se observa una disminucion de la capacidad residual funcional
(CRF) la cual es aproximadamente 4ml/kg, unos 2400ml en un hombre de 70 kg
despiedro y en bipedestacion. Su reduccion es aproximadamente 10% al pasar de
bipedestacion a decubito supino a esto se suma la reduccién de un 20% tras la
anestesia general lo que se traduce en porcentaje del pulmén colapsado con
formacién de atelectasias.!

Las atelectasias por compresion alteran el intercambio de gases durante el periodo
intraoperatorio y existe la hipdtesis de que son la causa principal de la hipoxemia
post operatoria, ademas, alteran la eliminacién de las secreciones y puede impedir
el flujo linfatico. Ambos efectos pueden predisponer a la infeccién. Teniendo en
cuenta todos estos factores, parece probable que un aumento de las atelectasias
pueda conducir a un aumento de los resultados adversos postoperatorios
clinicamente relevantes, como insuficiencia respiratoria, neumonia y mortalidad. 2

Como estrategias generales para la prevencion y el tratamiento de las atelectasias,
durante la anestesia general, se han propuestos varias armas terapéuticas.
Atendiendo al mecanismo compresion, la mejoria de la CRF es la mejor herramienta
para prevenir la aparicion de atelectasias, para ello, la aplicacion de presion positiva
la final d ela expiracion (PEEP) después de la realizacion de una maniobra de



reclutamiento es considerada como la maniobra mas eficaz para prevenir y tratar
las atelectasias.?



2. ANTECEDENTES
2.1 ANTECEDENTES GENERALES

2.1.1 HISTORIA

En el aflo 1930 Barach y colaboradores estudiaron los efectos del PEEP en
ventilacion mecanica en modelos animales experimentales con la presencia de
sepsis, edema pulmonar y en siete pacientes humanos con falla cardiaca.® Mas
tarde Cournand y su equipo en 1946 midieron los efectos hemodinamicos.* Hasta
1960 Gregory y colaboradores empezaron a incluir el PEPP en la préactica clinica en
neonatos con dificultad respiratoria por déficit de surfactante, sin reporte de
problemas hemodinamicos.

En 1967 Ashbaugh y colaboradores definen el sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) con una analogia con la dificultad respiratoria del recién nacido.®
Desde entonces, el estudio de la PEEP y del SDRA ha crecido exponencialmente
acompafnado uno del otro. Suter propone el aporte clinico mas importante del PEEP
como parte de la mejora en el transporte de oxigeno por medio de la difusién y su
importancia en la mecanica ventilatoria.

Kirby en 1975 y su equipo proponen el “super PEEP” que consiste presiones hasta
25 - 30 cmH20 para abrir el pulmon con minimas repercusiones sobre le gasto
cardiaco, por otro lado Tenaillon propone que un incremento del PEEP ocasionara
una disminucion de 10% del retorno venoso ® y Dantzker arguemnta que el
mecanismo primario del PEEP es optimizar la oxigenacion pero disminuye el gasto
cardiaco 7, Lemaire y colaboradores mencionan en ese tiempo que el retorno
venoso, gasto cardiaco y PEEP estan intimamente relacionados. 8 Mead describe el
atelectrauma, que fue ilustrado por Lachman y Ranieri. °

Hasta los 90s, arrib6é una tendencia por el uso de PEEP, Webb y Tierney mencionan
gue el PEEP no deberia ser considerado para mejorar la oxigenacion, sino como
una medida de proteccion pulmonar.

2.1.2 DEFINICION:

La presion positiva al final de la espiracion por sus siglas en ingles “PEEP” es una
maniobra mecanica que ejerce presidn positiva subatmosférica durante la
espiracion; por lo que, al finalizar la exhalacion de gas desde el pulmén al exterior,
la presion de las vias aéreas se equipara a la presion atmosférica (0 cmH20). 1°

2.1.3 FISIOLOGIA DEL PEEP

En primera instancia hay que recordar que no existe “PEEP fisiol6gico” lo que existe
es un conjunto de mecanismos dependientes entre si, que contrubuyen en la
formacion de la presion traspulmomar que mantiene la elastisidad y resistencia del
sistema respiratorio permitiendo asi el mantenimeinto de la CRF, evitando el colapso
alveolar



El peep extrinceco, es una maniobra en ventilacion mecanica que consiste en la
aplicacion de presion positiva intraalveolar al final de cada fase espiratoria de los
ciclos respiratorios. Normalmente, durante la respiracion espontanea la presion de
la via aérea oscila por debajo y por encima del cero atmosférico, ya sea en la fase
inspiratoria o en la espiratoria, respectivamente.!?

Durante la ventilacion mecanica con la aplicacion del peep al concluir la exhalacion
de gas desde el pulmén hacia la atmosfera el respirador debe generar un
incremento del volumen al final de espiracion, este volumen genera la presion
supraatmosférica en el final de la expiracion.

2.1.4 INDICACIONES

El uso de PEEP en anestesia general no es una practica universal y debe ser
evaluado caso por caso. La decisidon de utilizar PEEP durante la anestesia general
depende de multiples factores, incluyendo el estado pulmonar del paciente, el tipo
de cirugia, la duracion del procedimiento y la presencia de comorbilidades. Aqui se
describen algunas situaciones en las que el uso de PEEP es considerado
beneficioso, asi como otras en las que puede no ser necesario 0 incluso
desaconsejado. 12

Situaciones en las que PEEP es beneficioso:

1. Cirugias Toracicas y Abdominales Mayores:

e Ayuda a mantener los alvéolos abiertos y previene el colapso alveolar,
mejorando la oxigenacion.

2. Pacientes con Enfermedad Pulmonar Preexistente:

e EPOC, SDRA, edema pulmonar y otras condiciones que predisponen
al colapso alveolar y la hipoxemia.

3. Cirugias Prolongadas:

e Procedimientos largos pueden llevar a la disminucion de la capacidad
residual funcional y la formacion de atelectasias, para lo cual la PEEP
es util.

4. Prevencion de Atelectasias Postoperatorias:

e Uso de PEEP para mantener la ventilaciébn alveolar y prevenir

complicaciones respiratorias después de la cirugia.
5. Pacientes Obesos:

e La obesidad puede reducir la capacidad residual funcional y

predisponer a atelectasias; la PEEP ayuda a mejorar la oxigenacion.



2.1.5 CONTRAINDCACIONES

1. Hipotension o Hipovolemia:
e La PEEP puede reducir el retorno venoso y disminuir el gasto
cardiaco, exacerbando la hipotension.
2. Neumotoérax o Enfermedad Pulmonar Bullosa:
e La PEEP puede aumentar el riesgo de ruptura de bullas pulmonares
0 agravar un neumotorax existente.
3. Condiciones que Aumentan la Presion Intracraneal:
e En pacientes con traumatismo craneoencefdlico o aumento de la
presion intracraneal, la PEEP puede aumentar ain mas la presion
intracraneal.

2.1.6 CONSIDERACIONES ADICIONALES:

e Titulacion Individualizada: Es fundamental ajustar los niveles de PEEP segun
la respuesta del paciente y la monitorizacion de la mecanica pulmonar y
hemodinamica.

e Monitorizacion Continua: Monitorear continuamente los parametros
respiratorios y hemodinamicos para ajustar la PEEP segun sea necesario.

En resumen, la decision de utilizar PEEP durante la anestesia general debe basarse
en una evaluacion individualizada de cada paciente y situacién quirargica. No es
una practica universal, pero puede ser muy beneficiosa en muchos casos para
mejorar la oxigenacion y prevenir complicaciones respiratorias.

2.1.7 EFECTOS SECUNDARIOS

El uso de PEEP puede tener efectos secundarios, especialmente si no se ajusta
adecuadamente. Estos son algunos de los principales efectos secundarios:*3

1. Efectos hemodinamicos

e Disminucion del retorno venoso: El aumento de la presion intratoracica
debido al PEEP puede reducir el retorno de sangre al corazon, lo que
puede llevar a una disminucion del gasto cardiaco.

« Hipotension arterial: Esto ocurre especialmente en pacientes hipovolémicos
o con funcion ventricular comprometida.

2. Barotrauma y volutrauma

e Un PEEP excesivo puede aumentar la presién en los alvéolos y predisponer
al barotrauma, que incluye neumotérax, neumomediastino o enfisema
subcutaneo.

e También puede contribuir al volutrauma, que es el dafio alveolar causado
por volumenes pulmonares excesivos.

10



. Sobredistension alveolar

« Un PEEP alto puede causar hiperdistension de los alvéolos, lo que lleva a
una reduccion en la perfusién capilar y aumento del riesgo de lesién
pulmonar inducida por el ventilador (VILI).

. Aumento del espacio muerto

o La sobredistension alveolar puede llevar a un aumento del espacio muerto
fisiolégico, disminuyendo la eficiencia del intercambio gaseoso.

. Oxigenacion inadecuada

« Siel PEEP no esta ajustado adecuadamente, puede empeorar la relacién
ventilacion-perfusion (V/Q), afectando la oxigenacion.

. Atelectotrauma

e Siel PEEP es demasiado bajo, los alvéolos pueden colapsar repetidamente
durante el ciclo respiratorio, lo que también puede causar dafio pulmonar.

. Retencion de CO,

e En algunos casos, el PEEP puede empeorar la ventilacion alveolar y
contribuir a la retencién de dioxido de carbono, especialmente si hay
hiperdistension alveolar.

. Riesgo de lesiones cardiovasculares

e En pacientes con enfermedades cardiovasculares preexistentes, un PEEP
elevado puede agravar el compromiso hemodinamico.

. Alteraciones renales
e La disminucion del gasto cardiaco inducida por el PEEP puede reducir el

flujo sanguineo renal, contribuyendo a disfuncién renal o retencién de
liquidos.

Recomendaciones para minimizar efectos secundarios:

e Ajustar el PEEP basado en las necesidades individuales del paciente,
utilizando herramientas como la curva presion-volumen, oxigenaciéon y
monitoreo hemodinamico.

« Monitorear signos de barotrauma, alteraciones hemodindmicas y
gasometria arterial para identificar problemas de manera temprana.

11



o Optimizar la volemia y el soporte cardiovascular en pacientes con mayor
riesgo hemodinamico.

2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS
2.2.1 DEFINICION DE PEEP OPTIMO

El PEEP 6ptimo (Presion Positiva al Final de la Espiracion 6ptima) es el nivel de
presion positiva aplicada al final de la espiracion durante la ventilacion mecéanica
gue maximiza la oxigenacién y la mecénica pulmonar, mientras minimiza los
efectos adversos.4®

2.2.2 OBJETIVO DEL PEEP OPTIMO

« Prevenir el colapso alveolar: mantiene los alvéolos abiertos durante la
espiracion, lo que mejora la ventilacion y la oxigenacion al aumentar el area
de intercambio gaseoso.

e Minimizar el dafio pulmonar inducido por el ventilador (VILI): Evita tanto el
colapso y reapertura ciclica de los alvéolos como la sobredistension.

e Optimizar la relacion ventilacion/perfusion (V/Q): Mejora la distribucion
uniforme de la ventilacion en los pulmones.

e Mantener la hemodinamia: Se evita un nivel de PEEP excesivo que pueda
comprometer el retorno venoso y reducir el gasto cardiaco.5 17

2.2.3 DETERMINACION DEL PEEP OPTIMO

e Curvas de Presion-Volumen

Se basa en identificar puntos especificos en la curva presion-volumen del sistema
respiratorio durante la ventilacion mecéanica: Punto de inflexion inferior: representa
la presion minima necesaria para abrir los alvéolos colapsados. Este valor es una
guia para establecer el PEEP minimo efectivo. Punto de inflexién superior: indica el
comienzo de la sobredistension alveolar. EI PEEP 6ptimo se ajusta para evitar que
las presiones excedan este punto.'8 19 20

e [Ecografia Pulmonar
El uso de ecografia pulmonar permite evaluar la presencia de colapso
alveolar o sobredistension en tiempo real. Esto ayuda a ajustar el PEEP para lograr
una reclutacion alveolar efectiva.

o Indice de Recrutamiento Alveolar

El calculo del indice de reclutamiento evallia cuanto tejido pulmonar previamente
colapsado se recluta con diferentes niveles de PEEP. Por tomografia computarizada

12



« Monitorizacion por Presion Transpulmonar

Se utiliza un catéter esofagico para medir la presién transpulmonar (diferencia entre
la presion alveolar y pleural). EI PEEP 6ptimo se determina ajustando la presién
para que las fuerzas de colapso y expansion alveolar se encuentren en equilibrio.

2.2.4 CURVA PRESION/VOLUMEN

La curva de presién-volumen en ventilacibn mecanica es una representacion grafica
de la relacion entre la presion en la via aérea y el volumen de aire inspirado o
espirado por el paciente. Es fundamental para evaluar la mecanica pulmonar y
ajustar la ventilacion de manera 6ptima. 2% 22 23

Los componentes de la curva de presion-volumen

1. Eje X: Representa el volumen tidal (Vt), es decir, el volumen de aire inhalado
o exhalado en mililitros (ml)

2. Eje Y: Representa la presion en la via aérea durante la ventilacion mecanica,
se expresa en cmH20

La curva se caracteriza por su forma sigmoidea y se divide en tres regiones
principales (figura 1)

1. Zona Inferior (pendiente baja - region de reclutamiento)
o Se observa al inicio de la inspiracion.
o Representa la apertura inicial de las unidades alveolares colapsadas.
o En esta zona, pequefias variaciones de presion generan poco
cambio en el volumen.
2. Zona lineal (pendiente alta - compliance pulmonar)
o Esla parte mas recta de la curva y refleja el comportamiento elastico
normal del pulmaon.
o Aqui, los cambios de presion generan cambios proporcionales en el
volumen.
o La pendiente de esta zona es la compliance estética del sistema
respiratorio.
3. Zona superior (pendiente baja - sobredistension alveolar)
o Ocurre cuando los alveolos alcanzan su maxima capacidad de
distension.
o En esta region, aumentos de presion no generan grandes cambios
en el volumen, lo que indica sobredistensién alveolar y riesgo de
barotrauma.

13



Puntos claves en la curva

e Punto de inflexion inferior: se encuentra en la rama inspiratoria y
corresponde a la presion minima necesaria para abrir los alveolos
colapsados.

« Punto de inflexion superior: se encuentra en la rama inspiratoria y
corresponde al inicio de la sobredistensién alveolar.

o Punto de maxima curvatura: se encuentra en la rama espiratoria y
corresponde al comienzo del cierre alveolar. 2> 26
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Autores/afo
Xiang Li, M.D
(2023)

Metodologia

- 40 pacientes

- Cirugia baritrica/aparoscopica

- PEEP/compliance dinamica vs
PEEP 8 cmH20

Resultados

-MC: 41,0+ 4,7
kg/m2

-PEEP titulado:
mediana 15 cmH20,
-Atelectasia
postoperatoria P =
0,025

-PaO2/Fi0O2 P =
0,017
-Complications: 4/40

Conclusiones

La atelectasia
posoperatoria fue
menor en los
pacientes sometidos a
cirugia bariatrica
laparoscdpica bajo
PEEP guiada por
compliancia dindmica
frente a PEEP de 8
cm H20. La
Pao2/Fio2
posoperatoria no
difirié entre los dos
grupos.

Dr. Domingo
(2009)

-20 pacientes
- Cirugia Cardiaca
- PMC vs Piflex + 2 cmH20

Aumento de Cdin
55% +/- 12 cmH20

La mejoria
significativa de

la compliance estética
hallada se obtiene
desde el punto de
vista préactico en casi
la mitad de los
pacientes, al colocar
como PEEP el Piflex
+2 cmH20
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3. JUSTIFICACION

La aplicacién de peep es un pardmetro comun que se utiliza en la ventilacion
mecénica y forma parte de los parametros estratégicos de una ventilacion mecanica
protectora, pues reduce la formacion de atelectasias y con ello las complicaciones
pulmonares.

Se ha estudiado y demostrado la utilidad del peep optimo en paciente de unidad de
cuidados intensivos, sobre todo en aquellos con diagndstico de sindrome de
diestres respiratorio con resultados favorables en cuanto a la morbimortalidad. Sin
embargo, no esta claro el papel del peep optimo en pacientes quirlrgicos con
pulmones sanos bajo anestesia general.

Pues existe evidencia de que ante la aplicacion comun de un peep de 4 — 5cmH20
sigue existencia formacién de atelectasias que generan complicaciones en el
periodo postoperatorio desde requerimiento de oxigeno suplementario hasta
infecciones respiratorias tipo neumonia.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La formacion de atelectasias es la complicacion pulmonar mas frecuente en el
periodo Postoperatorio. En estudios realizados con imagenes se ha confirmado que
entre 5y 10 min después de la induccion anestésica, hasta un 90% de los pacientes
presentan atelectasias en las zonas pulmonares mas dependientes.

Existe evidencia de que ante la aplicacion comun de un peep de 4 — 5 cmH20 sigue
existencia formacion de atelectasias que generan complicaciones en el periodo
postoperatorio desde requerimiento de oxigeno suplementario hasta infecciones
respiratorias tipo neumonia.?

5. PREGUNTA CIENTIFICA

¢,Cudl es el impacto de la aplicacion de PEEP optima calculada por punto de
inflexion inferior de curva presién-volumen sobre la compliance pulmonar en
pacientes sometidos colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general?

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La presidon positiva al final de la expiracion “PEEP” por sus siglas en inglés,
calculada a partir del punto de inflexion de la curva presion volumen aumenta de
manera significativa la compliance pulmonar

HIPOTESIS NULA

La presidon positiva al final de la expiracion “PEEP” por sus siglas en inglés,
calculada a partir del punto de inflexion de la curva presion volumen no aumenta de
manera significativa la compliance pulmonar
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6.

OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto de la PEEP 6ptima calculada por punto de inflexién inferior
de curva presion-volumen sobre la compliance pulmonar en pacientes
sometidos colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Se identifico las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica bajo anestesia general

Se identifico las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a
anestesia general por cirugia electiva (peso, talla e indice de masa corporal).

Se aplico una PEEP fija de 4 cmH20 en un primer momento, posteriormente
se calculo la pendiente de la curva de la rama inspiratoria del bucle de
presion/volumen y se observo la compliance pulmonar en pacientes
sometidos a cirugia electiva abdominal

Se identifico el punto de inflexion en la pendiente inspiratoria de la curva
presion volumen con ayuda de una grafica de acetato disefiada para este
estudio

Se calculo la presién positiva al final de la inspiracion optima, sumando 2
cmH20 al punto de inflexion inferior de la pendiente inspiratoria de la curva
presién/volumen previamente identificado

Se aplico una PEEP oOptima calculada en un segundo momento,
posteriormente se calculo la pendiente de la curva de la rama inspiratoria del
bucle de presion/volumen y se observo la compliance pulmonar en pacientes
sometidos a cirugia electiva abdominal

Se recolectaron los valores respecto a la compliance pulmonar y el valor de
“‘m” de la pendiente de la curva calculada en un primer momento con PEEP
de 4 cmH20 y en un segundo momento con PEEP optima

Se compararon los resultados obtenidos respecto al valor de “M” de la
pendiente de la curva y de la compliance pulmonar
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7. MATERIAL Y METODOS
7.1 Tipo de estudio: Estudio cuasiexperimental, longitudinal, pretest-postes
7.1.1 Caracteristicas del estudio:

Segun la participacion del investigador: experimental
Segun el propésito del estudio: cuasi experimental|
Segun la direccionalidad del estudio: prospectivo
Segun el tiempo: transversal

Segun las instituciones participantes: unicéntrico.
Segun el tipo de poblaciéon: homodémico

7.2 UBICACION ESPACIOTEMPORAL

La presente investigacion se realizara en pacientes del servicio de anestesiologia
del Hospital Universitario de Puebla, que hayan sido sometidos a colecistectomia
laparoscopica bajo anestesia general durante el periodo de Agosto del 2023 y Julio
2024

7.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Aquellos pacientes seleccionados fueron pre oxigenados durante 5 min con oxigeno
al 100% a 4 It/min por mascarilla facial previo a la intubacion; la induccion
intravenosa se manejé con fentanilo 4 mcg/kg, lidocaina 1 mg/kg, propofol 2 mg/kg
y cisatracurio 100 mcg/kg. Respetando periodos de latencia farmacolégica se
procedié con laringoscopia directa e intubacion orotraqueal, el mantenimiento
anestésico fue con halogenado tipo sevofluorano con una concentracion alveolar
minima (CAM) guiada por neuro monitoreo del estado anestésico manteniendo un
indice de narcotred entre 45 — 35, un estadio entre D1-D3. Se inici0 ventilacion
mecanica bajo modo de ventilacién controlada por volumen con tension inspirada
de oxigeno fraccional (FiO2) de 0,5; flujo de gas fresco (FGF) de 1.5 litros/minuto,
volumen tidal a 6 mililitros/kilogramo de peso predicho [(talla (cm)-152.4)] x 0.91 +
45 para mujeres y + 50 para hombres; la frecuencia respiratoria se ajustd para
mantener una tension expirada de dioxido de carbono (ETCO2) entre 35y 45 mmHg

Posterior a la intubacion se configuro los valores de PEEP de la siguiente manera:
se coloco un PEEP inicial de 4 cm H20, se observaron y se recolectaron los valores
observados en el monitor respecto a la compliancia pulmonar, se obtuvo el punto
de inflexién inferior de la rama inspiratoria de la curva de presion-volumen con ayuda
de intrumento de medicion disefiado para este estudio, y se calcul6 el valor de “m”
de la pendiente de la curva de la rama inspiratoria de la curva presion-volumen, 5
minutos después, en un segundo tiempo se aplicé PEEP 6ptima calculada a partir
del punto de inflexién inferior de la rama inspiratoria de la curva de presion-volumen,
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se observd y recolectaron los valores arrojados por el monitor respecto a la
compliance pulmonar y se calculé6 nuevamente el valor de “m” de la pendiente de la
curva de la rama inspiratoria de la curva presion-volumen. Posterior a esta maniobra
se dio inicio al neumoperitoneo. En todo momento se monitorizo el estado
hemodindmico y se mantuvieron metas de proteccién pulmonar, ante alguna
complicacion que presentara el paciente durante el procedimiento se tomaria como
criterio de eliminacion

7.4 MARCO MUESTRAL
7.4.1 POBLACION FUENTE

Pacientes derechohabientes, privados y de convenio en el Hospital Universitario de
Puebla sometidos a colecistectomia laparoscopica que acepten participar en el
estudio. Se excluirdn pacientes que no cumplan con criterios de inclusion y se
eliminaran aquellos que presenten complicaciones durante el trans quirdrgico ya
sea relacionada con la cirugia o la anestesia.

7.4.2 SUJETOS DE ESTUDIO
Pacientes de 18 a 65 afos, que acepten participar en el estudio con previo
consentimiento informado firmado,

7.4.3 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

¢ Pacientes derechohabientes del Hospital Universitario de Puebla.

e Pacientes de convenio y privados atendidos en el Hospital Universitario de
Puebla.

e Sexo indistinto

e Adultos de 18- 65 afos

e sometidos colecistectomia laparoscopica electiva bajo anestesia general

e ASAI- I

¢ Sin enfermedad pulmonar diagnoticada previamente.

Criterios de exclusion:

e Pacientes ASA Ill o mayor,

e Menores de 18 afios y mayores de 65 afios
e Cirugias de urgencia

e Embarazadas

e Pacientes cardiopatas

e Enfermedades pulmonares previas

e Enfermedad renal cronica

e Hemoglobinopatias y estado anemico
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Criterios de eliminacion:

e Inestabilidad hemodinamica perioperatoria

e Hemorragia perioperatoria

e Trastornos acido base perioperatorio

e Hipertermia o hipotermia perioperatoria

e Broncoespasmo o laringoespasmo perioperatorio

7.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

* No se hace calculo de tamafio muestral ya que se seleccionara a los pacientes
en un periodo establecido, por lo tanto el muestro es no probabilistico de casos
consecutivos

7.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Se analizaron 40 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica que cumplan
con criterios de inclusion y se eliminaron aquellos que presenten complicaciones
durante la cirugia ya sea de origen quirdrgico 0 anesteésico.

7.7 VARIABLES

7.7.1 VARIABLES INDEPENDIENTES:
e Presion positiva al final de la expiracion optimo calculado a partir del valor
numérico del punto de inflexion de la curva presion volumen sumando 4
cmH20

7.7.2 VARIABLES DEPENDIENTES

e Impacto en la compliancia
e Impacto en el valor de “m” de la pendiente de la curva

7.7.3 VARIABLES DESCRIPTORAS
Edad

Sexo

Peso

Talla

indice de masa corporal
Tabaquismo

ok wNE
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Variables

Definicién

Tipo de Variable

Escala de

Edad
Sexo

Talla

Peso

Indice de masa
corporal

Indice tabaquico

PEEP optimo

Compliance

Valor de “m”

Conceptual
Afos de vida
cumplidos
Sexo bioldgico

Altura de una
persona desde la
coronilla de la
cabeza hasta los
talones, en
posicion vertical y
con los pies
firmes.

Masa total del
cuerpo de una
persona

Medida indirecta
para clacular la
grasa corporal
total

Unidad de medida
gue permite juzgar
el consumo de
tabaco de una
persona

Valor de presion
positiva al fina de
la espiracion que
Se asocia a mejor
subministro de
oxigenoy
reduccion de
espacio muerto.
Cambio en el
volumen pulmonar
por unidad de
camabio en la
presion

Tasa de cambio
de la pendeinte de
una curva.

Cuantitativa,
discreta
Cualitativa,
nominal
Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa

continua

Cualitativa,
nominal

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa
continua

medicién
ANOS

Hombre o mujer

centimetros

kilogramos

Kilogramos/metro
cuadrado

Con o sin habito

tabaquico

Centimetros de

agua (cmH20)

Centimetros de

agua (cmH20)

Valor de xly
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7.8 ANALISIS ESTADISTICO

Con los datos obtenidos, se calculo frecuencias y porcentajes de todas las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas. En el caso de las variables
cuantitativas, se obtuvieron la media y la desviacion estandar (si la distribucion es
normal) o la mediana y el rango intercuartilico (si la distribucion es libre), de acuerdo
con la prueba de Shapiro-Wilk. Dichas frecuencias y porcentajes obtenidos de las
variables se represntaron en graficos o tablas, segun corresponda.

Para determinar el impacto de la PEEP oOptima calculada por punto de inflexién de
curva presién-volumen en la compliance pulmonar se utilizo la prueba de Wilcoxon
para muestras relacionadas (comparar los resultados de M1 y M2 y los resultados
de compliance 1 y compliance 2)

Todo valor de “p” inferior a 0.05 sera considerado estadisticamente significativo.
Para el analisis de todos los datos, se empleara el programa estadistico SPSS
version 29.

8. LOGISTICA

8.1 Recursos humanos

Investigador principal: Dra mariana Paz Rossainz Cruz
Hospital Universitario de Puebla

Asesor experto: Dr Fabian Frgaoso Aviles

Asesor metodologico: Dr Alonso Collantes Gutierrez
Servicio de cirugia

8.2 Recursos materiales

e Equipo de computo

e Impresora

e Material de papeleria

e Hoja de recoleccion de datos

e Plataforma del hospital univeristario de puebla (Base de datos de
programacion)
Expedientes clinico
Programa microsoft Excel y programa SSPS
Maquina de anestesia marca mindray, modelo WATO EX -65 Pro
Herramienta de medicionn de curva presion/volumen de acetato

8.3 Recursos financieros
e Recurso propios del investigardor principal
e Recursos proporcionados por el hospoital univeriostario de puebla
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8.4 Consideraciones eticas

El presente estudio es realizado siguiendo los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki,adoptada por la Asamblea Medica Mundial en 1964, cuya Uultima
actualizacion se realiz6 en Fortaleza, Brasil en octubre de 2013; asi como a la Ley
General de Salud promulgada en 1984. Cumpliendo con el articulo 12 de los
principios generales de la Declaracion de Helsinki que dicta que la investigacion en
humanos debe ser llevada a cabo por personas calificadas, nuestro estudio se
realiza bajo la direccién y supervision de investigadores expertos adscritos al
Hospital Universitario de Puebla. 31Previo a la realizacion del estudio, este fue
aprobado por el Comité de Bioética y de Etica en Investigacion del hospital, tal como
lo dicta el articulo 41 bis de la Ley General de Salud.

Asi mismo, y como dictan los articulos 25, 26, 31 y 32 de la declaracién de Helsinki

y los articulos 14, 20, 21 y 22 de la Ley General de Salud, se obtuvo un
consentimiento informado por parte del paciente para el uso de informacion.
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9. RESULTADOS

Se estudiaron 40 paciente sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo
anesteisa general dentro del periodo de Agosto del 2023 al Junio del 2024
seleccionados bajo los criterios de inclusion, no se elimino a ningun paciente por
compliciones. En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas encontradas el
57.50% (N=23) fueron del sexo femino y el 42.50% (N=17) fueron del sexo
masculino; la media de la edad fue 47.7 con una desviacion de estandar de 9.87 y
un valor de p de .101.

Sexo

Percent

Femenino Masculino

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En cuanto a las caracteriticas clinicas de los pacientes la media de la talla es de
164 cm, la desviacion estandar es de 7.51, el valor maximo fue 182, el valor
minimo 151 y el valor de p .284;

Edad Talla
N 40 40
Media 47.72 164
Desv Estabndar 9.87 7.51
Minimo 30 151
Maximo 65 182
Valor de P de shapiro Wilk 101 .284

En cuanto al peso la mediana fue 72.50, el valor maximo 96, el valor minimo 55, el
rango intercuantil 11.50 y el valor de p 0.488;

El indice de masa corporal la mediana 27.300, el valor maximo 36.8, el valor minimo
21.70, el rango intercuantil 2.01 y el valor de p .006;
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El indice tabaquico la mediana 5.0, el valpor maximo 44, el valor minimo 1, el rango
intercuantil 19.75, el valor de p de .001

Indice de Indice

masa tabaquico

corporal
N 40 40 40
Mediana 72.50 27.300 5.0
Rango intercualtil 11.50 2.01 19.75
Minimo 55 21.70 1
Maximo 96 36.80 44
Valor de P de shapiro Wilk .488 .006 .001

Respecto a las variables dependientes, el valor de M1 obtuvo una mediana de 28
con un valor minimo de 20 y un valor maximo de 45; del valor de M2 la mediana fue
30 con valor minimo de 15 y maximo de 37, para ambos resultados el valor de p fue
de .136

De la variable “compliance 1”7 la mediana fue de 36 con un valor minimo de 28 y un
valor maximo de 45; en cuanto a la variable “compliance 2” la mediana fue de 37
con un valor minimo de 30 y un valor maximo de 48, para ambas variables el valor
de p fue de .008.

Comparacion del valor de “M”

Mediana Min- Max *p
M1 28 20-32 136
M2 30 15-37

Prueba de wilcoxon (significancia estadistica p <0.05

Comparacion de la compliance

Mediana Min- Max *n
Compliance 1 36 28-45 .008
Compliance 2 37 30- 48

Prueba de wilcoxon (significancia estadistica p <0.05

25



10.DISCUSION

La presente investigacion ha evaluado el comportamiento de diversas variables
relacionadas con la colecistectomia laparoscopica en 40 pacientes, de los cuales
se realizaron observaciones de parametros sociodemograficos y clinicos, con el
objetivo de determinar un punto de inflexion interior para el PEEP 6ptimo (Presion
Positiva al Final de la Espiracién). Los resultados obtenidos muestran una
distribucién balanceada entre hombres y mujeres (57.5% y 42.5% respectivamente),
con una media de edad de 47.7 afios, lo cual indica que la mayoria de los pacientes
se encuentran dentro de un rango de edad adulta media.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, las variaciones en la talla, peso e indice de
masa corporal (IMC) fueron notables, con un IMC medio cercano a 27.3, lo que
podria indicar un perfil de sobrepeso o moderada obesidad en algunos pacientes.
El IMC mostré una alta significancia estadistica (p=0.006), lo que sugiere que podria
tener una relacion relevante con la evolucion del tratamiento y la respuesta al PEEP,
siendo una posible variable a controlar para establecer el PEEP 6ptimo.

Los resultados de la variable de tabaquismo también muestran una distribucién con
valores notables, aunque su relacion con los resultados clinicos debe ser evaluada
con mas profundidad, especialmente dado el valor significativo de p=0.001.

Las comparaciones de las variables M1 y M2 (que presumiblemente estan
relacionadas con las mediciones del PEEP y la respuesta respiratoria) no
presentaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.136), lo que indica que
no hubo una diferencia clara entre estas dos mediciones en este grupo de pacientes.

En cuanto a las variables de compliance (compliance 1y 2), que podrian reflejar la
elasticidad del sistema respiratorio y la respuesta al PEEP, los resultados mostraron
diferencias significativas (p=0.008), lo que implica que hubo cambios relevantes en
la respuesta de los pacientes al PEEP. Estos hallazgos sugieren que una evaluacion
precisa de la compliance podria ser un indicador importante para establecer el
PEEP 6ptimo en colecistectomias laparoscoépicas.

Los “valores de p” encontrados reflejan diferentes niveles de significancia
estadistica: Variables como el IMC y el indice tabaquico tienen una significancia
estadistica que podria relacionarse con complicaciones o resultados quirdrgicos. En
contraste, otras variables como talla, peso, M1 y M2 no muestran una relacion
estadisticamente significativa con otras caracteristicas estudiadas.

Fortalezas y limitaciones
La inclusion de todos los pacientes sin exclusion por complicaciones proporciona
una vision mas amplia y representativa de la poblacion estudiada. El andlisis

detallado de variables dependientes y clinicas permite identificar posibles relaciones
relevantes para la practica médica.
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La muestra es relativamente pequefia (N=40), lo que podria limitar la generalizacion
de los resultados a otras poblaciones. La falta de analisis longitudinal impide evaluar
cambios en el tiempo, como la evolucion postoperatoria o complicaciones a largo
plazo. No se especifican detalles sobre los criterios de inclusion, lo que podria
introducir sesgos en la seleccion de pacientes.

11.Conclusion

El estudio proporciona una vision detallada de la importancia del IMC y tabaquismo
pues mostraron correlaciones significativas con la respuesta a la ventilacion, lo que
sugiere que estos factores deben ser considerados en el calculo del PEEP 6ptimo.
Compliance como variable critica: Los resultados sugieren que la evaluacién de la
compliance respiratoria es crucial para determinar el PEEP 6ptimo, ya que se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en su comportamiento.
Evidencia de la influencia del PEEP en la recuperacién postoperatoria y aunque los
resultados de las variables de "M" no fueron estadisticamente significativos, la
diferencia en la compliance indica que el PEEP puede tener un impacto importante
en la mecanica respiratoria postoperatoria.

Los hallazgos sugieren que un enfoque personalizado en la gestion de la ventilacion,
basado en la medicion precisa del punto de inflexion inferior de la curva
presion/volumen y la compliance, puede mejorar los resultados postoperatorios en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica.

En resumen, aunque los resultados de algunos parametros no fueron significativos,
la evaluacion de la compliance respiratoria emerge como una herramienta
importante para el ajuste adecuado del PEEP, lo cual puede ser fundamental para
optimizar la recuperacion postquirurgica en estos pacientes.

A pesar de sus fortalezas, como la inclusion de todos los pacientes sin exclusion
por complicaciones, la muestra relativamente pequefia y la falta de analisis
longitudinal limitan la generalizacion de los hallazgos y la evaluacion de efectos a
largo plazo.
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13. Anexos

Consentimiento informado

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: Impacto de la aplicacién de peep optimo calculado a partir del punto de inflexién
inferior de la curva presion volumen en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica bajo anestesia

general.
Fecha Expediente
Nombre del Fecha de
paciente Nacimiento

La informacion personal proporcionada sera utilizada Unicamente con fines de estudio dentro

del Hospital, para lo cual requerimos la obtenciéon de los siguientes datos: nombre, fecha de
nacimiento, edad, peso medido en kilogramos, talla medida en centimetros, indice de masa coorporal
y evaluar las caracteristicas del estudio mencionado en el titulo. Lo anterior, siguiendo los lineamientos
de la Ley General de Salud, asi como los principios basicos de la Declaracion de Helsinki.

En base a lo anterior, hago constar que: La Dra.

Me ha proporcionado informacion clara y precisa de los beneficios y riesgos del estudio. Soy consciente
qgue mi informacion puede ser compartida y/o manejada por personas ajenas a la institucion, lo cual es
Unicamente con fines académicos, y conservando la confidencialidad del nombre, si es que esta fuera
publicada.

Habiendo comprendido lo anterior, y siendo aclaradas todas las dudas respecto a mi particibn en este

proyecto de investigacion, yo con numero de
expediente , acepto patrticipar en el estudio:
Puebla, Puebla a de del afio

Nombre y firma del (la) paciente Dra. Mariana Paz Rossainz Cruz

Derechos del participante:

e Tiene derecho a hacer preguntas en cualquier momento.
e Tiene derecho a solicitar informacién sobre los resultados del estudio si lo desea.
e Tiene derecho a retirar su consentimiento en cualquier momento sin penalizacion.

Contacto para dudas o quejas:

Dra Mariana Paz Rossainz Cruz

Celular: 222-9277-693

Correo electronico: mari26cruz04@outlook.com
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