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RESUMEN

Introduccion: Las alteraciones hemodinamicas y ventilatorias son hallazgos
frecuentes en laparoscopia, mas notorias en pacientes con patologia asociada aunque
comunmente pasan desapercibidas.

Objetivo: determinar las alteraciones hemodinamicas y ventilatorias intraoperatorias
en cirugia laparoscopica y los factores de riesgo asociados en los Hospitales José
Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante 2017-
2018.

Metodologia: estudio observacional, analitico y transversal durante 2017-2018. La
poblaciéon estuvo conformada por pacientes sometidos a colecistectomia vy
apendicectomia laparoscopica que cumplieron con los criterios de inclusion; la
muestra fue representativa y aleatoria, los datos se recogieron en el formulario, fueron
tabulados y analizados con SPSS 22. Para la prueba de hipétesis se aplico RP, 1C95%
y p-valor<0.05.

Resultados: se estudiaron 446 casos, el grupo etario mas frecuente se sitla entre los
21 - 60 afos (77,6%), predomina el sexo femenino (65,5%), las alteraciones
hemodindmicas estuvieron presentes en 204 pacientes (45,7%) y las ventilatorias en
220 pacientes (49,3%), los mayores de 60 afios tuvieron una fuerte asociacion con las
variaciones hemodinamicas (69.7%) asi como también con las ventilatorias (62.1%),
siendo en ambos casos significativo (p: 0,000 y 0,008). Los factores de riesgo,
mostraron asociacion significativa con las alteraciones hemodinamicas el ASA 11, 1lI
(55,9% y 55,6%), la obesidad (60%) y la hipertension arterial (60.9%); los factores de
riesgo que se asociaron significativamente con las alteraciones ventilatorias son el
ASA I, 1l (61,5% y 74,1%), la obesidad (72.6%), riesgo quirtrgico Il (75%) e
hipertension arterial (64.1%).

Conclusiones: el neumoperitoneo es el responsable de gran parte de las alteraciones
hemodindmicas y ventilatorias, existe una asociacion fuerte entre algunas variables
con estos cambios, sin embargo no existen estudios que permitan relacionar todos los
pardmetros analizados.

Palabras Clave: Cirugia. Laparoscopia. Ventilacion. Presion arterial. Ventilacion
mecénica. Neumoperitoneo artificial. Complicaciones. Prevalencia.
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ABSTRACT

Introduction: Hemodynamic and ventilatory alterations are frequent findings in
laparoscopic surgery, being more noticeable in those patients with associated
pathology, although they commonly go unnoticed in daily practice.

Objective: To determine the intraoperative hemodynamic and ventilatory alterations in
laparoscopic surgery and the associated risk factors in the Hospital José Carrasco
Arteaga and Vicente Corral Moscoso in the city of Cuenca during 2017-2018.

Methodology: An observational, analytical and cross-sectional study was conducted
in the year 2017-2018. The population consisted of patients undergoing laparoscopic
surgery (cholecystectomy and appendectomy) who met the inclusion criteria; the
sample was representative and random, the data were collected directly in the form
during the transoperative period and were tabulated and analyzed with SPSS system
22. For the hypothesis test RP, 1IC95% and p-value <0.05 were applied.

Results: We studied 446 cases, observing that the most frequent age group is between
21 and 60 years old (77.6%), with a predominance of females (65.5%), hemodynamic
alterations were present in 204 patients (45,7%) and ventilatory in 220 patients
(49.3%), the age group older than 60 years had a strong association with hemodynamic
variations (69.7%) as well as ventilatory (62.1%), being both statistically significant
cases (p: 0,000 and 0,008 ). Among the risk factors, ASA Il and Il (55.9% and 55.6%),
obesity (60%) and arterial hypertension (60.9%) showed significant association with
hemodynamic variations; whereas the risk factors that were significantly associated
with ventilatory variations are ASA Il and Ill (61.5% and 74.1%), obesity (72.6%),
surgical risk class Il (75%) and hypertension arterial (64.1%).

Conclusion: pneumoperitoneum is responsible for a large part of the hemodynamic
and ventilatory alterations, there is a strong association between some variables with
these changes, however there are no studies that allow to relate all the parameters
analyzed.

Key words: Surgery. Laparoscopy. Ventilation. Arterial pressure. Respiration artificial.
Pneumoperitoneum. Complications. Prevalence.

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



BB 510,

éﬁg UNIVERSIDAD DE CUENCA

INDICE
Contenido Pag.
RO SUMIBN. ... 2
ADSIraCE. ... 3
L INtrOdUCCION. ..., 12
1.1 ANteCeAeNteS. ... 12
1.2 Planteamiento del problema...............ccooiiiiiiiii e, 12
1.3 Justificacion. ... 13
1\ =T oo I8 (=Yoo JA PP 15
2.1 MONItONZACION. ..., 15
2.2 Fisiopatologia del neumoperitoneo..............c.ccovviiiiiiiiiin.s 15
2.3 Variaciones hemodindmicas...........ccooviiiiiiii i, 16
2.4 ArTMIaS. .. 16
2.5 Alteraciones hemodinamicas asociadas a la posicion............... 17
2.6 Posicion Trendelemburg..........ccooiiiiiiiii e, 17
2.7 Posicion antiTrendelemburg............ooooiiiiiii 17
2.8 Variaciones ventilatorias..............ccooiiii 18
2.9 Presion de conduCCIiON.........o.iuiiiiiiiiic e 18
2.10 CapPNOMEIIA. .. et 19
2.11 Alteraciones ventilatorias asociadas a la posicion.................... 19
2.12 Posicion Trendelemburg.........coiiiiiiiiicic e 20
2.13 Posicion antiTrendelemburg............cooviiiiiiiiiiiieeiee 20
2.14 FaCtOres asoCiadisS. .. .ouuueieii it 20
2.14.1 Obesidad y SObrepeso........ccovvviiiiiiiiiiiic e 20
2142 EAAQ. .. e e 21
2.14.3 Clasificacion ASA.......c.ouiri i 22
2.15 Relajacién neuromuscular............c.ocooiiiii 22
2.16 Presion intraabdominal.............ccoooiiiiiic 23
L HIPOIESIS. .o 24
V. ODJEEIVOS. . 24
B €T 1= = 1= 24
4.2 ESPECITICOS. ..o niniiieiei e 24
V. Diseflo MetodolOgICO. ... . .uenenieie e 25
VI. Resultados y analisis.........coooviiiiiiiiii i 28
VIl DISCUSION. ... e 48
VL CONCIUSIONES. ... e 57
IX. RECOMENAACIONES. .....uiiii e e 58
X. Referencias bibliograficas...........ccooiii i 60
Xl AN EXOS . .ottt 70

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de licencia y autorizacién para publicacién en el Repositorio
Institucional

Maria Fernanda Abad Regalado en calidad de autora y titular de los derechos
morales y patrimoniales de la tesis Prevalencia de alteraciones hemodinamicas y
ventilatorias intraoperatorias en cirugia laparoscépica y factores de riesgo
asociados. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso.
Cuenca, 2017-2018, de conformidad con el Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE LA
ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION
reconozco a favor de la Universidad de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y
no exclusiva para el uso no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad de Cuenca para que realice la publicacién de la
tesis en el repositorio institucional, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior.

Cuenca, 01 de febrero de 2019

oo Rl

B

Maria Fernanda Abad Regalado

C.1: 0302308598

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de Propiedad Intelectual

Maria Fernanda Abad Regalado, autora de la tesis Prevalencia de alteraciones
hemodinamicas y ventilatorias intraoperatorias en cirugia laparoscépica y
factores de riesgo asociados. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente
Corral Moscoso. Cuenca, 2017-2018, certifico que todas las ideas, opiniones y
contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva responsabilidad
de su autora.

Cuenca, 01 de febrero de 2019

e

Maria Fernanda Abad Regalado
» C.l: 0302308598

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de licencia y autorizacién para publicacion en el Repositorio
Institucional

Lenin Humberto Bustamante Ojeda en calidad de autor y titular de los derechos
morales y patrimoniales de la tesis Prevalencia de alteraciones hemodinamicas y
ventilatorias intraoperatorias en cirugia laparoscépica y factores de riesgo
asociados. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso.
Cuenca, 2017-2018, de conformidad con el Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE LA
ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION
reconozco a favor de la Universidad de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y
no exclusiva para el uso no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad de Cuenca para que realice la publicacién de la
tesis en el repositorio institucional, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior.

Cuenca, 01 de febrero de 2019

Lenin Humberto Bustamante Ojeda

C.I: 1104693146

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de Propiedad Intelectual

Lenin Humberto Bustamante Ojeda, autor de la tesis Prevalencia de alteraciones
hemodinamicas y ventilatorias intraoperatorias en cirugia laparoscépica y
factores de riesgo asociados. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente
Corral Moscoso. Cuenca, 2017-2018, certifico que todas las ideas, opiniones y
contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva responsabilidad
de su autor.

Cuenca, 01 de febrero de 2019

‘\\ { /Z 7/

Lenin Humberto Bustamante Ojeda

' C.1: 1104693146

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



BB 510,

éﬁg UNIVERSIDAD DE CUENCA

AGRADECIMIENTO

Los autores del presente trabajo de investigacion deseamos expresar nuestro mas
sincero agradecimiento los Doctores Juan Pablo Pacheco B y Jaime Morales S,

quienes nos apoyaron y guiaron a lo largo de este camino.

Al Hospital José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso asi como a sus
respectivas autoridades, personal de salud y administrativo de la ciudad de Cuenca

quienes con toda su buena voluntad nos abrieron sus puertas.

A todas las personas que acuden a estos centros hospitalarios, los mismos que de
forma andnima participaron en este estudio, de quienes nace la inspiracion para este

trabajo.

Finalmente a nuestros familiares, amigos cercanos; por haber estado presentes estos
tres afios y ser un apoyo incondicional, por hacer mas llevadero el posgrado y

levantarnos el animo cuando todo parecia perdido.

Fernanda Abad Regalado

Lenin Bustamante Ojeda

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



BB 510,

éﬁg UNIVERSIDAD DE CUENCA

DEDICATORIA:

El presente trabajo est4 dedicado con mucho carifio a nuestros padres, hermanos y
familiares cercanos; quienes nos han apoyado incondicionalmente desde nuestra
formacion en los primeros afios hasta concluir la especialidad, son nuestro orgullo y a

quienes debemos cada éxito cosechado y los que se vienen por delante.

Fernanda Abad Regalado

Lenin Bustamante Ojeda

10
Md. Maria Fernanda Abad Regalado
Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



rows A SERII g,

+
é UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNV\‘ERSEA‘D I CUENCA)

l. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes.

La cirugia laparoscopica es una técnica ampliamente usada en nuestro medio, ya sea
programada o como emergencia. La prevalencia de patologia biliar es alta, se estima
que aproximadamente de 11 a 36% segun lo observado en autopsias Y, en tanto que
el segundo lugar lo ocupa la patologia apendicular con 16,44% atenciones 2.

Es asi que la cirugia laparoscopica se ha convertido en el gold estandar para la
colelitiasis, asi como también se ha popularizado su uso en apendicectomias; sin
embargo, el procedimiento no esta exento de riesgos 1.

Con el advenimiento de este tipo de cirugia aparecieron nuevos retos para el
anestesiologo, ya que a mas de los cambios hemodindmicos producidos durante la
induccion anestésica se suman los causados por la insuflacién de diéxido de carbono
en la cavidad abdominal (neumoperitoneo), con la consecuente difusion e incremento
de la presion intraabdominal, efectos negativos sobre la mecanica ventilatoria y los de
la posicién adoptada para facilitar la técnica quirdrgica 341,

Los beneficiarios de la presente investigacidon seran todo el personal médico
involucrado en la atencién del paciente quirargico sometido a cirugia laparoscopica, la
institucion hospitalaria en la que se podrian crear protocolos de actuacién conociendo
la realidad de la poblacion, y en especial los y las pacientes que podran recibir un
tratamiento individualizado para su patologia de ingreso y comorbilidades.

1.2. Planteamiento del problema

La cirugia laparoscopica es una de las técnicas quirdrgicas mas frecuentemente
practicada en los quir6fanos de todo el mundo y sus efectos sobre la fisiologia de los
pacientes ampliamente observados; tal es asi:

En 2011 Tripathi y colaboradores en un estudio doble ciego con 30 pacientes ASA |y

Il sometidos a colecistectomia laparoscopica, se encontrd que en el grupo estandar

11
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hubo un incremento significativo en las variables hemodinamicas durante la
intubacion, neumoperitoneo y extubaciéon (P<0.001) Bl

En 2003 Maillo y colaboradores llevaron a cabo un estudio prospectivo que incluyé 31
pacientes, en el mismo encontraron que, la edad media fue de 56 afios un 40% eran
obesos, el 16% tenian varices. La capacitancia vascular presenta una disminucion
progresiva durante la cirugia y se reduce significativamente con el
neumoperitoneo. Estas reducciones son significativamente mas evidentes en
pacientes de mas edad [°l.

Con relacion al ASA, en el estudio de casos y controles publicado por Gbmez en 2014,
en el que comparé el riesgo de complicaciones clinicas y hemodinamicas, ocurridas
en 94 pacientes, se concluyé que los pacientes ASA Ill son factor de riesgo al
presentar mas complicaciones en comparacion a los ASA |. Las principales
complicaciones asociadas fueron, electrocardiograma patologico y taquicardia; el ASA
es un factor de riesgo importante a tomar en cuenta en anestesias a pacientes que se
sometan a cirugia por videolaparoscopia [6l.

En el estudio de Lomeli y colaboradores, llevado acabo en 2013 en tres modelos
porcinos, se determind una presion intraabdominal inicial promedio de 3 mmHg, con
incremento gradual de la misma, se obtuvieron 114 mediciones de la ventilacion
alveolar. Con el incremento en la presion intraabdominal se observo disminucion de
forma gradual en la ventilacion alveolar con incremento en el espacio muerto 7],

En relacion a la edad, un estudio llevado a cabo 527 pacientes por Suzuki, publicado
en 2014, menciona que 66 pacientes corresponen a edades de mas de 75 afios
sometidos a cirugia laparoscépica, observa una elevacion significante en la presion
arterial media (PAM) de 44 % y un leve incremento en la frecuencia cardiaca (de 13
%). La elevaciéon del EtCO2 fue de 8% en el grupo de ancianos y no difirié de los no
ancianos, al igual que la saturacién de oxigeno no empeord, tampoco se incremento
la discapacidad cardiopulmonar. Concluye que el neumoperitoneo no necesariamente
empeora la dinamica cardiopulmonar o el prondstico de los pacientes ancianos (€.

En el Hospital José Carrasco Arteaga, se realizan aproximadamente 1200

procedimientos quirdrgicos laparoscopicos cada afio, de los cuales el 66%
12
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corresponden a colecistectomia laparoscopica y 34% a apendicectomia
laparoscopica, en el Hospital Vicente Corral Moscoso se realizan aproximadamente
700 colecistectomias laparoscopicas cada afio, en tanto que las apendicectomias
laparoscopicas no se realizan de rutina, sin embargo no tenemos datos de constantes
hemodinamicas y ventilatorias asi como las alteraciones ocurridas y su relacion con
factores de riesgo.

Es por esto que a través de esta investigacidn se obtendran varios beneficios al
identificar las principales alteraciones y relacionarlas con los diferentes factores de
riesgo, por lo que se plantean las siguientes interrogantes de investigacion:

¢, Cudl es la prevalencia de alteraciones hemodinamicas y ventilatorias y cuales son los
factores de riesgo més frecuentemente relacionados en pacientes sometidos a cirugia

laparoscépica?
1.3. Justificacién y uso de los resultados

El propoésito de realizar esta investigacion nace a partir de la escasa cantidad de
trabajos realizados en nuestro medio con relacion a esta problematica, en tanto que

estudios internacionales cuentan con datos limitados de estudios descriptivos.

Los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso no cuentan con datos
que clasifiguen a los pacientes segun sus factores de riesgo y es dificil estimar la
prevalencia de las alteraciones hemodinamicas y ventilatorias en grupos establecidos,
esto genera incertidumbre al profesional anestesiélogo que asume el reto de mantener
la estabilidad del paciente a lo largo del procedimiento quirdrgico, especialmente en

aquellos con factores de riesgo.

Por esto se ha considerado importante recolectar datos de pacientes que reflejen la
realidad de nuestro medio, permitiendo enriquecer los conocimientos relacionados con
estas alteraciones y asociarlas a los factores de riesgo planteados, esta informacion
nos permitirh mejorar nuestra conducta terapéutica y optimizar el bienestar de cada

paciente, disminuyendo las complicaciones debido a ésta entidad, la morbilidad, la
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estancia hospitalaria y los costos, ademas de crear recomendaciones para un manejo

adecuado.

Los resultados serdn entregados a los Directores de los hospitales y Director del
postgrado, para que dentro del pensum de estudio incluyan este tema, los datos
resultantes estaran disponibles en la biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas donde
podran ser utilizados por profesores, autoridades de salud y estudiantes ademas sera
difundido en la pagina web de la Universidad. Finalmente contando con un estudio
cientifico riguroso, este debe ser socializado lo que ayudara a tener certeza en las
intervenciones del equipo médico y confianza a la intervencidn quirdrgica en los pacientes

y la sociedad.
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. FUNDAMENTO TEORICO

La cirugia laparoscopica abdominal engloba gran variedad de procedimientos y cuenta
con varias ventajas razén por la que gan6 auge, pero a pesar de los beneficios que
posee, no se puede ignorar las posibles complicaciones intraoperatorias entre las
cuales estan: arritmias cardiacas, embolismo gaseoso, trauma intestinal, hemorragias,

neumotoérax, neumomediastino, enfisema subcutaneo, entre otras [©!.
2.1. Monitorizacion

El CO:2 es el gas de insuflacibn mas ampliamente usado para crear neumoperitoneo,
debido a sus caracteristicas: quimicamente inerte, incoloro, barato, facilmente
disponible, y menos combustible que el aire. El CO2 es altamente soluble en sangre lo
que permite la rapida absorcion en el torrente sanguineo y a través del peritoneo; asi
mismo, este puede causar hipercapnea, acidosis respiratoria, compromiso
cardiorespiratorio, dolor postoperatorio y efectos adversos en la funcion inmune
intraperitoneal (%, En cuanto a la técnica anestésica no existe consenso sobre la
superioridad de una técnica en especial, asi como tampoco de una monitorizacién

hemodinamica especifica 1.

2.2 Fisiopatologia del Neumoperitoneo

Los cambios hemodinamicos durante el neumoperitoneo con CO2 y su gravedad,
dependen de la velocidad con que se administra el gas, la presién intraabdominal que
genera y el tiempo de exposicién intraabdominal. Estos cambios ocurren

principalmente a nivel del sistema respiratorio, cardiovascular, renal y esplacnico 112,

Los cambios vasculares son debidos a la hipercapnia y por otra parte al estimulo vagal
durante la introduccion del gas, pudiéndose desencadenar una respuesta exagerada
en pacientes susceptibles, incluso en casos graves asistolia. Las alteraciones
pulmonares son debidas principalmente a dos fendbmenos: la hipercapnia que provoca
acidosis respiratoria y el incremento de la presion intraabdominal que ejerce presion

15
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intratoracica al comprimir el diafragma, disminuye la dindmica pulmonar, con reduccion
del volumen pulmonar, la capacidad residual funcional y la compliance llevando a

hipoxemial?,

Los individuos sanos con ventilacion controlada toleran normalmente el
neumoperitoneo en tanto que los pacientes debilitados con deterioro cardiopulmonar
y los obesos pueden sufrir consecuencias adversas graves. Se ha reportado que el
neumoperitoneo y la posicion Trendelemburg ejercen un aumento de la tensién arterial
media, presion venosa central, la tension arterial pulmonar media, la presion de

enclavamiento capilar pulmonar y la resistencia vascular sistémica 131,

2.3. Variaciones Hemodinamicas

Las variaciones hemodinamicas incluyen arritmias, alteracion de la presion arterial y
paro cardiaco y dependen de la interaccion de varios factores incluyendo la posicion,
respuesta neurohumoral y ciertos factores como el estado cardiorespiratorio y volumen
intravascular 4. Ademas, el efecto mecanico que ejerce el CO2 dentro de la cavidad
peritoneal al comenzar el neumoperitoneo, produce un incremento de la tension
arterial, tanto pulmonar como sistémica y esto a su vez provoca una disminucion del
indice cardiaco. La distension del peritoneo provoca la liberacién de catecolaminas,
elevacion de presiones de llenado sanguineo, disminucién del flujo venoso femoral,
del retorno venoso y de la precarga cardiaca. Otros autores mencionan la existencia
de aumento del trabajo cardiaco y consumo miocardico de oxigeno. Los pacientes con
funcién cardiovascular normal son capaces de tolerar estos cambios hemodinamicos

en tanto que en individuos previamente debilitados podria ser fatal [14.15.16],

2.4. Arritmias

Son los hallazgos mas frecuentes en la practica anestésica diaria, con una incidencia
de aproximadamente el 70%. Las bradiarritmias son atribuibles a la estimulacion vagal
causada por varios factores, produciendo colapso cardiovascular durante la

laparoscopia incluso en pacientes sanos. El incremento de la PaCO:2 y de la
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catecolaminas endogenas puede producir taquiarritmias. Ademas se ha reportado
casos de taquicardia paroxistica e hipertension arterial seguidos de fibrilacion

ventricular 15171,

La colelitiasis es la patologia quirdrgica mas comdn en el adulto mayor, con una
prevalencia del 21,4% en individuos de entre 60 a 69 afios y del 27,5% en mayores de

70 afios, siendo estos pacientes mas sensibles a estos efectos cardiovasculares 18],

2.5. Alteraciones hemodinamicas asociadas a la posicion del paciente durante

el neumoperitoneo.

El neumoperitoneo causa cambios significativos en la circulacién de los pacientes

sometidos a cirugia, estos a su vez se incrementan con los cambios de posicion.
2.6. Posicion Trendelemburg (para apendicectomia)

Tanto en pacientes sanos y en aquellos con patologia cardiopulmonar asociada, la
presion arterial media, las presiones de llenado ventricular izquierdo y derecho
aumentaron considerablemente durante el neumoperitoneo y la posicion
Trendelemburg. Melinda Lestar y colaboradores encontraron un aumento de 2 a 3
veces de la presion venosa central y de la presion capilar pulmonar, con posicion
Trendelenburg a 45°, ademas de hipertensién pulmonar en el 75% de los pacientes.
Sin embargo en pacientes con una funcion cardiaca alterada, estos cambios
substanciales, como por ejemplo el aumento de la precarga pudieran predisponer a

una falla cardiaca durante el transoperatorio 1,
2.7. Posicion anti-Trendelemburg (para colecistectomia)

El incremento de la presion intraabdominal durante el neumoperitoneo acompafado
de la posicién anti-Trendelemburg comiunmente usada durante la colecistectomia
laparoscopica, alteran la hemodinamia del paciente, ya que, especificamente, el
cambio de posicion produce una disminucién del retorno venoso. Hirvonen y
colaboradores evidenciaron una disminucion del indice cardiaco en pacientes
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despiertos y anestesiados, volumen sistolico, presion venosa central, presion capilar

pulmonar, y un incremento de la resistencia vascular sistémica [2°,
2.8. Variaciones ventilatorias

El aumento de la presion intraabdominal a causa del neumoperitoneo tiene
repercusion significativa en la funcion pulmonar, con disminucién de la compliance
dinamica y estatica, volumen de reserva respiratorio y de la capacidad residual
funcional e incremento de la presion pico inspiratoria. A medida que estos cambios
ocurren existe una redistribucion del flujo sanguineo a zonas poco perfundidas durante
la ventilacibn mecénica, con aumento del shunt intrapulmonar y espacio muerto. Se
observa ademés incremento en el gradiente de presion arterial de CO2 y presion
espirada de COz. La absorcion sistémica de CO2 por el peritoneo se hace mas evidente
en los primeros 10 minutos de instaurada, en cambio al final del procedimiento
quirargico cuando se revierte el neumoperitoneo se evidencia nuevamente un
aumento de la absorcion CO2. Para la medicién de estas variaciones en el COz, se
utiliza la capnometria #1221, Los parametros presion pico, presion meseta, volumen
minuto, compliance, se usan para determinar alteraciones ventilatorias durante el
transoperatorio, pero al existir parAmetros mas confiables y que son igual de eficaces

como la presién de conduccion, los anteriores se utilizaron para calcular el citado.
2.9. Presion de Conduccion

La presién de conduccion es la diferencia entre la presion meseta y la PEEP. Medir la
presion meseta de manera precisa implica una pausa inspiratoria mas larga, que no
es factible en la mayoria de ventiladores de quir6fano; sin embargo, una aproximacion
puede ser obtenida midiendo la presion de conduccion, esta presion refleja la
compliance del sistema respiratorio, que se relaciona con el volumen al final de la

espiracion de un pulmoén sano 231,

Los valores que se consideran normales o protectores son los menores a 14-15 cm
H20 24,
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Presion de conduccion = Presidon meseta — PEEP

(Normal: 14-15 cm H20)

Recientemente un analisis de nueve estudios aleatorizados controlados en sindrome
de distrés respiratorio compararon el impacto del volumen tidal, PEEP, presion meseta
y presion de conduccion, encontrandose que esta ultima es la que mejor predice la

mortalidad [23],

Amato et al, encontraron que la presion de conduccién fue la variable ventilatoria
gue mejor estratifica el riesgo, la disminucién de la presion de conduccion estuvo

fuertemente asociada a mayor sobrevida 26!,
2.10. Capnometria

Consiste en medir la presion de dioxido de carbono al final de la espiracion (PETCO2
o ETCOZ2, por sus siglas en inglés) con un capnégrafo; es un método muy util y no
invasivo para estimar la presion parcial de dioxido de carbono arterial durante la
anestesia general. En el caso de la posicion del paciente durante la cirugia, se ha
encontrado que la posicion Trendelemburg junto con el neumoperitoneo disminuye la
capacidad funcional residual e incrementa el espacio muerto ventilatorio. Estos
cambios realizados juntos o por separado puede afectar el PETCO2 asi como el
gradiente Pa-ETCO2 271,

2.11. Alteraciones ventilatorias asociadas ala posicién del paciente durante el

neumoperitoneo

Existen numerosas posiciones en las que los pacientes se pueden colocar para facilitar
el procedimiento quirdrgico durante el neumoperitoneo. En este estudio se toma en
cuenta el Trendelemburg y anti-Trendelemburg ya que son las usadas en los tipos de

cirugia estudiados. Los pacientes con indice de masa corporal elevado, cardiopatias
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y patologias pulmonares severas, los pacientes ancianos, entre otros son mas
vulnerables a los cambios de posicion especialmente los extremos, esto asociado a
los cambios fisiolégicos causados por su patologia de base, los predispone a

alteraciones respiratorias [?8l,
2.12. Posicion Trendelemburg (para apendicectomia)

Los cambios respiratorios asociados a esta posicion incluyen disminucién de la
capacidad funcional residual, especialmente durante el neumoperitoneo, ademas
puede producir colapso de la via aérea y predisponer a atelectasias. La paralisis del
diafragma asi como su movimiento hacia abajo por declive produce un aumento de la

presion intratoracica y una disminucién de la compliance pulmonar [28],
2.13. Posicién anti-Trendelemburg (para colecistectomia)

Esta posicion pudiera mejorar la relacion ventilacion-perfusion, reduce la presion

intracraneal.
2.14. Factores asociados
2.14.1. Obesidad y sobrepeso

El término fue descrito en 1869, se denomina sobrepeso y obesidad al aumento en el
porcentaje de grasa corporal que lleva a un aumento de peso por encima de los
estandares aceptables 2239, E| sobrepeso y la obesidad estan ligados a mas muertes
en el mundo que la desnutricién, globalmente existen mas personas obesas que
desnutridas. La morbilidad y mortalidad aumentan en relacion directamente
proporcional al indice de masa corporal (IMC), con un IMC mayor a 30 kg/ m2 el riesgo
de muerte prematura se eleva al doble, en tanto que cuando el IMC es mayor a 35
kg/m2 existe mayor riesgo de padecer hipertension arterial, enfermedad vascular

sistémica y diabetes mellitus 311,

El paciente obeso tiene mayor posibilidad de desarrollar atelectasias y presentar mala

oxigenacion ya que su capacidad funcional residual (CFR) esta disminuida; en
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decubito supino y con efectos de anestesia general el volumen corriente es menor a
la capacidad de cierre, que sumado al heumoperitoneo aumenta el desplazamiento
cefalico del diafragma y disminuye mas la CFR y la compliance pulmonar,

aumentando la resistencia de la via aérea [32:33],

En los individuos obesos la respiracion es mas rapida y superficial para adaptarse al
incremento de tejido graso en la pared toracica, este patron respiratorio incrementa
los requerimientos ventilatorios y el consumo de oxigeno, también se evidencia una
actividad diafragmatica mayor como respuesta a una carga superior 3334 La presion
intraabdominal también es mayor en el paciente obeso moérbido. La cirugia abdominal,
sepsis, falla multiorganica, necesidad de ventilacibn mecéanica y cambios en la
posicién se asocian a elevacion de la presion intraabdominal (PIA) 3%, Las presiones
muy elevadas a causa del neumoperitoneo durante un periodo prolongado de tiempo

pueden causar alteraciones hemodindmicas y ventilatorias en este tipo de paciente
[16]

Existen dificultades en el manejo ventilatorio en los pacientes durante la cirugia
laparoscopica, debido a que el neumoperitoneo provoca multiples alteraciones en el

sistema respiratorio (361,
2.14.2. Edad

Dae-Kee Choi y colaboradores demostraron que la PETCO y Pa-ET CO2 aumentaron
gradualmente con el tiempo durante el neumoperitoneo en la posicion Trendelenburg
en los pacientes sometidos a prostatectomia laparoscopica asistida con robot , y que
este aumento fue mayor en los pacientes mayores, que en los de mediana edad. El
posible mecanismo de esto no es claro, puede atribuirse a los cambios fisiolégicos
relacionados con la edad. Es conocido de que el envejecimiento esta intimamente
relacionado con varios cambios en el sistema respiratorio, incluidos cambios
estructurales y funcionales en los pulmones. En este estudio también se evidencio
un cambio significativo en los parametros hemodinamicos (frecuencia cardiaca y

tensién arterial media) asi como en los parametros ventilatorios en relacién al

21
Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



i ‘"_L‘- BB 510,
rJ
UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNV\‘ERSEA‘D I CUENCA)

neumoperitoneo en la posicion Trendelenburg, aunque estos cambios no eran
significativos entre los grupos de edades estudiados, cabe recalcar que los paciente
con patologia cardiopulmonar y con un resultado de test de funcion pulmonar alterado

fueron excluidos del estudio 371,
2.14.3. Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)

La clasificacion del estado fisico, de la Sociedad Americana de Anestesiologia, es una
de las escalas mas utilizadas por los anestesiélogos en todo el mundo, previo al
procedimiento anestésico. Por ser un meétodo de evaluacion del estado fisico los
pacientes ASA |, corresponde a paciente sanos sin patologia previa, los pacientes ASA
Il son pacientes con una enfermedad sistémica moderada y los pacientes ASA Il son
los que padecen de una enfermedad sistémica severa 8. Como ya se ha mencionado
en la presente investigacion, existe informacion que relaciona a los pacientes ASA Il

con un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares 61,
2.15. Relajacion neuromuscular

Los blogueantes neuromusculares usados en anestesia general interfieren con la
funcion del sistema respiratorio, la depresién ventilatoria es una causa importante de
mortalidad y morbilidad asociada a la anestesia 9. La monitorizacién de la relajacién
neuromuscular se basa en la observacion de la fatiga o desvanecimiento de la
actividad muscular que puede ser cuantificado usando un monitor de aceleromiografia
(en la presente investigacion se us6 un TOF watch®), el parAmetro que se usa para
medir el grado de relajacion neuromuscular se llama tren de cuatro o TOF por sus
siglas en inglés y consiste en la relacion que existe entre la cuarta y la primera
respuesta (T4/T1); mide exclusivamente la funcion neuromuscular incluso sin haber
obtenido un valor previo; la relajacion y el grado de recuperacion, ademas puede ser
usado de forma repetida. Los valores marcados 1, 2, 3y 4 corresponden a 5, 15,25y
35% de ocupacion de receptores por el relajante muscular respectivamente [4041,
Silva et al, coincide con otros autores al mencionar gue inicialmente la relacién 0,7 se

asociaba con una buena capacidad vital, fuerza inspiratoria y adecuado flujo pico

22
Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



rows A SERII g,

+
é UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNV\‘ERSEA‘D I CUENCA)

espiratorio, posteriormente valores mayores a 0,8 se consideraban ideales pues
representaba una adecuada recuperacion muscular, datos mas recientes concluyen
que una relacién de 0,7 a 0,9 esta ligada a alteraciones en los reflejos protectores de
la via aérea, obstruccion de la via aérea superior, descenso de la respuesta ventilatoria
a la hipoxia y sintomas desagradables de debilidad muscular, de esta manera se ha
llegado al consenso que el nuevo gold standard para una recuperacion neuromuscular

aceptable se define por valores mayores a 0,93 [42:43],
2.16. Presion intraabdominal (PIA).

El aumento de la presion intraabdominal afecta la presion de la vena cava inferior en
el paciente en decubito, esta se colapsa en la entrada del térax, al aumentar la presion
intraabdominal la vena cava disminuye su luz, existe por tanto una diferencia de
presiones entre el térax y abdomen que aumenta el colapso de entrada al térax con
la consiguiente disminucién de la precarga de la auricula y ventriculo derecho. La
gravedad tiene un profundo efecto sobre el sistema cardiovascular y pulmonar. La
posicion, que se utiliza durante la colecistectomia laparoscépica, disminuye aun mas
el retorno venoso dificultando el retorno del sistema venoso profundo. El anhidrido
carbonico (CO2) exodgeno tiene consecuencias hemodindmicas. Cuando el CO2
espirado se eleva hay un significativo aumento de la presion sistdlica y de la frecuencia
cardiaca, lo cual ha sugerido que la presencia de un exceso de CO2 produce un
estimulo que incrementaria los valores plasmaticos de las catecolaminas [#443,
Variaciones de PIA = 14 mmHg se asociaron a hipertension arterial y taquicardia,
mientras PIA < 11 mmHg con presiones arteriales diastodlicas bajas y menor frecuencia

cardiaca (<60 Ipm) [46],
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Il HIPOTESIS

Existen diferencias significativas en las alteraciones hemodinamicas y ventilatorias de
los pacientes que presentan uno o mas de los factores asociados, sometidos a cirugia
laparoscopica en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso en
2017-2018.

V. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de las alteraciones hemodindmicas y ventilatorias
intraoperatorias en cirugia laparoscépica y los factores de riesgo asociados en
pacientes de los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso de la
ciudad de Cuenca en 2017-2018.

4.2 Objetivos Especificos
1. Describir a la poblacion de estudio de acuerdo a sus caracteristicas demogréficas:

edad y sexo.

2. Determinar la prevalencia de las alteraciones hemodinamicas (calculado por la
tension arterial media) y ventilatorias (calculados por la presién de conduccién) y su

relacion con las caracteristicas demograficas

3. Identificar los factores de riesgo asociados a las alteraciones hemodinamicas y
ventilatorias intraoperatorias: clasificacion ASA, riesgo quirdrgico, enfermedades
respiratorias, hipertension arterial, estado nutricional, tipo de cirugia en relacion a la
posicion de paciente (Colecistectomia laparoscopica o Apendicectomia

laparoscopica), tipo de cirugia emergencia o programada.
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V. DISENO METODOLOGICO
5.1 Tipo de estudio y disefio general

Estudio de tipo observacional, analitico y transversal que permite conocer la

prevalencia de alteraciones hemodinamicas y ventilatorias y sus factores asociados.
5.2 Area de estudio

Departamento de Cirugia y Anestesiologia de los Hospitales José Carrasco Arteaga y

Vicente Corral Moscoso de la ciudad Cuenca, en 2017-2018.
5.3 Universo de estudio

Pacientes mayores de 18 afios que acudieron a los Hospitales José Carrasco Arteaga
y Vicente Corral Moscoso durante 2017-2018, provenientes de las areas de
hospitalizacion, emergencia y consulta externa; a quienes se les realizé cirugia

laparoscopica por patologia biliar y apendicular.
5.4 Unidad de analisis y observacion

Se consider6 como unidad muestral de analisis y observacion a los pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion.
5.5 Definicién de caso

La variable hemodinamica que se consideré fue principalmente la tensién arterial
media, la ventilatoria mas importante la presién de conduccion y se relacionaron con
las variables moderadoras edad y sexo; asi como también con las variables
independientes ASA, riesgo quirlrgico, enfermedades respiratorias, enfermedades
cardiovasculares, indice de masa corporal, posicion de la cirugia y prioridad.
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5.6 Criterios de inclusion

Pacientes que se sometieron a cirugia laparoscopica para apendicectomia y
colecistectomia, mayores de 18 afios y que hayan firmado el consentimiento
informado.

5.7 Criterios de exclusioén

- Embarazo

- Pacientes premedicados (benzodiacepinas y opioides)
- Estado funcional ASA IV y mayor

- Conversion a cirugia abierta

- Complicaciones severas

5.8 Procedimientos para larecoleccién de informacién, instrumentos a utilizar y

métodos para el control de los datos

La informacién fue obtenida a través de un formulario estructurado (ver anexo 2),
previamente validado, se recurrio a la historia clinica e interrogatorio, monitorizacion
transoperatoria, las observaciones asi obtenidas fueron registradas en dicho
formulario. (Aleatorizacion Anexo 4)

Se utilizé un formulario estructurado, en el cual se transcribieron las fichas, anamnesis
y monitorizacion transoperatoria de los/las pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso
durante 2017-2018.

Los datos fueron recolectados por el médico tratante y residente a cargo de la sala en
donde se realiz6 la intervencion quirargica. Los participantes fueron capacitados en el
llenado del formulario con la finalidad de verificar la adecuada aplicacion de los
protocolos anestésicos para reducir los sesgos interoperador. La anestesia utilizada
fue general balanceada y quedo a eleccion del tratante la técnica y manejo.

Los pacientes fueron ventilados mecanicamente mediante ventilador volumétrico. El

neumoperitoneo se estableci6 mediante insuflacion de CO2, hasta alcanzar una
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presion intraabdominal mantenida entre 12-15mmHg. La fluidoterapia intraoperatoria
estuvo constituida por cristaloides.

Al finalizar la cirugia los pacientes fueron extubados en el quiréfano, posteriormente
trasladados a la unidad de recuperacion postanestésica, donde se les administro
oxigeno con mascarilla o canula nasal.

Se monitoriz6 la presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y EtCO2.
Estos controles se registraron al ingreso del paciente a quiréfano, en la induccién,

intubacion, mantenimiento y final de la cirugia (ver anexo 2).
5.9 Operacionalizacion de las variables (ver anexo 1)
5.10. Plan de andlisis de los resultados

La informacion se proceso a través del programa estadistico SPSS 22 version libre.

La presentacion de la informacién se realizé en forma de distribuciones de acuerdo a;
estadisticos descriptivos: frecuencia, media, porcentaje, diferencia de medias y
estadisticos analiticos: razén de prevalencia, intervalo de confianza, valor de p. Los

resultados se presentan en tablas y graficos.

5.11. Programas utilizados para el andlisis de datos
Mediante el sistema SPSS 22.0, version libre.

5.12. Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por la Coordinacion de Investigacion de

Especialidades Médicas de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Cuenca.

Se obtuvo autorizaciéon del Departamento de Bioética asi como del Departamento de
Investigacion y Docencia del Hospital José Carrasco Arteaga y Vicente Corral

Moscoso.
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Los datos recolectados en el formulario durante la cirugia son de estricta
confidencialidad y seran revelados ante el personal indicado con su respectiva
justificacion.

VI. RESULTADOS Y ANALISIS

6.1. Caracteristicas generales de la poblacién

Tabla 1.

Distribucién de la poblacion en estudio, segun edad y sexo. Hospitales José Carrasco

Arteaga y Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2017-2018.

Edad (afos)

No. %
18-20 34 7.6
21-60 346 77.6
>60 66 14.8
Total 446 100.0

Sexo

No. %
Masculino 154 34.5
Femenino 292 65.5
Total 446 100.0

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Los autores

Caracteristicas demogréficas: se estudiaron 446 pacientes, de los cuales 7.6% se
encontré en el grupo de edad de 18-20 afios, el 77.6% en el de 21-60 afios y 14.8%
en el de mayores a 60 afios. La media de edad fue 40.6 afos, la mediana de 36 afios,
la edad minima fue 18 afios y la maxima 91 afios, con un rango de 73 afios, la
desviacién estandar fue de 16.8. En cuanto al género se estudiaron 292 mujeres y

154 hombres, correspondientes al 65.5% y al 34.5%, respectivamente.
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6.2. Prevalencia de alteraciones hemodinamicas y ventilatorias
Tabla 2.
Distribucidn de la poblacion en estudio segun la prevalencia de las alteraciones

hemodinamicas o ventilatorias. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral
Moscoso, Cuenca 2017-2018.

Alteracion
hemodinamica
No. %
Presente 204 45.7
Ausente 242 54.3
Total 446 100.0
Alteracién Ventilatoria
No. %
Presente 220 49.3
Ausente 226 50.7
Total 446 100.0

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Los autores

Prevalencia de alteraciones hemodinamicas y ventilatorias: de los 446 pacientes,
204 tuvieron una alteracion hemodinamica, correspondiente al 45.7% de la poblacion.
En cambio, 220 pacientes presentaron alteracion ventilatoria, es decir el 49.3% de la

poblacion en estudio.
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Prevalencia de alteraciones hemodinamicas segun edad y sexo.
Tabla 3.
Descripcion de la poblacion en estudio de las alteraciones hemodinamicas segun edad

y sexo. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2017-
2018.

Alteracién Hemodinamica RP IC 95% o
Edad en afnos Presente Ausente Total
18-20 14 20 34 0.000
No.
% 41.2 58.8 100.0
21-60 144 202 346
No.
% 41.6 58.4 100.0
>60 46 20 66
No.
% 69.7 30.3 100.0
Total 204 242, 446
No.
% 45.7 54.3 100.0
Alteracién Hemodinamica
Sexo Presente Ausente Total
Masculino No 69 85 154 1.03 |0.83-1.27| 0.77
% 44.8 55.2 100.0
Femenino 135 157 292
No.
% 46.2 53.8 100.0
Total 204 242, 446
No.
% 45.7 54.3 100.0

Fuente: Base de datos

Elaboracién: Los autores

Edad y alteraciones hemodinamicas: Las alteraciones hemodinamicas estuvieron
presentes en el 69.7% de los pacientes que pertenecen al grupo de edad de mayores
de 60 afios, en comparacion al 41.6% de los que pertenecen al de 21-60 y 41.2% al
de 18-20 afios. Esta diferencia es significativa con p valor de 0.00, para el grupo de

mayores de 60 afnos.
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Sexo y alteraciones hemodinamicas: la prevalencia de alteraciones hemodinamicas
en mujeres es del 46.2% y en los hombres de 44.8%. Esta diferencia no es significativa
(RP: 1.03, IC 95%: 0.83-1.27 y el p valor 0.77).
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Prevalencia de alteraciones ventilatorias segun edad y sexo.
Tabla 4.

Descripcion de la poblacién en estudio de las alteraciones ventilatorias segun edad y
sexo. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2017-
2018.

Alteracion Ventilatoria RP IC 95% p
Edad en afios Presente | Ausente Total
18-20 No. 10 24 34 0.008
% 29.4 70.6 100.0
21-60 No. 169 177 346
% 48.8 51.2 100.0
>60 No. 41 25 66
% 62.1 37.9 100.0
Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0
Alteracion Ventilatoria
Sexo Presente | Ausente Total
Masculino | No. 64 90 154| 1.28] 1.03-1.59 | 0.001
% 41,6 584 100.0
Femenino | No. 156 136 292
% 53,4 46.6 100.0
Total No. 220 226 446
% 49,3 50.7 100.0

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Los autores

Edad y alteraciones ventilatorias: Las alteraciones ventilatorias estuvieron
presentes en el 62.1% de los pacientes que pertenecen al grupo de edad de mayores
de 60 afios, en comparacion al 48.8% de los que pertenecen al de 21-60 y 29.4% al
de 18-20 afios. Esta diferencia es significativa con p valor de 0,008 para el grupo de

mayores de 60 afnos.
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Sexo y alteraciones ventilatorias: la prevalencia de alteraciones ventilatorias en
mujeres es del 53.4% y en los hombres de 41.6%. Esta diferencia es significativa (RP:
1.28, IC 95%: 1.03-1.59 y el p valor 0.01).
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6.3. Factores deriesgo y alteraciones hemodinamicas y ventilatorias

6.3.1. Alteraciones hemodinamicas y factores de riesgo
Tabla 5.

Descripcion de la poblacion en estudio de la relacion entre los factores de riesgo y las
alteraciones hemodinamicas. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral
Moscoso, Cuenca 2017-2018.

Alteracion Hemodinamica RP IC 95% p
Escala ASA Presente Ausente Total
ASA | No. 99 159 258 0.001
% 38.4 61.6 100.0
ASA Il No. 90 71 161
% 55.9 44.1 100.0
ASA Il No. 15 12 27
% 55.6 44.4 100.0
Total No. 204 242 446
% 45.7 54.3 100.0
Alteracién Hemodinamica
Prioridad Presente Ausente Total
Programada No. 71 71 142 0.87 | 0.71-1.07 0,21
% 50.0 50.0 100.0
Emergencia No. 133 171 304
% 43.8 56.3 100.0
Total No. 204 242 446
% 45.7 54.3 100.0
Estado nutricional en relacién al indice| Alteracion Hemodinamica
de Masa Corporal (IMC) Presente Ausente Total
18.5-24.99 No. 71 111 182 0.004
Normal % 39.0 61.0 100.0
25-29.9 No. 76 93 169
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Sobrepeso % 45.0 55.0 100.0
>30 No. 57, 38 95
Obesidad % 60.0 40.0 100.0,
Total No. 204 242 446

% 45.7 54.3 100.0,

Alteracion Hemodinamica

Tipo de cirugia Presente Ausente Total
Colecistectomia |No. 149 163 312 1.16 | 0.92-1.46 | 0.19
laparoscopica % 47.8 52.2 100.0
Apendicectomia |No. 55 79 134
laparoscépica (% 41.0 59.0 100.0
Total No. 204 242 446
% 45.7 54.3 100.0

Alteracién Hemodinamica

Enfermedades respiratorias crénicas | Presente Ausente Total

Si No. 11 7 18| 1.35 | 0.92-1.98 0.18
% 61.1 38.9 100.0

No No. 193 235 428
% 45.1 54.9 100.0,

Total No. 204 242 446
% 45.7 54.3 100.0

Alteracién Hemodinamica

Riego quirdrgico Presente Ausente Total

Clase | No. 182 221 403 0.45
% 45.2 54.8 100.0,

Clase I No. 19 20 39
% 48.7 51.3 100.0

Clase I No. 3 1 4
% 75.0 25.0 100.0
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Total No. 204 242 446
% 45.7 54.3] 100.0
Alteracion Hemodinadmica
Hipertension arterial Presente Ausente) Total
Si No. 39 25 64 1.41 1.12-1.77) 0.008
% 60.9 39.1 100.0
No No. 165 217 382
% 43.2 56.8 100.0
Total No. 204 242 446
% 45.7 54.3 100.0

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Los autores

ASA y alteraciones hemodinamicas: Las alteraciones hemodindmicas estuvieron
presentes en el 55.9% y en el 55.6% de los pacientes que pertenecen a ASA Il y I,
respectivamente, en comparacion al 38.4% de los que pertenecen a ASA |. Esta
diferencia es significativa con p valor de 0.001, para el grupo de ASA IIl.
Prioridad y alteraciones hemodinamicas: Las alteraciones hemodindmicas
estuvieron presentes en el 50% de los pacientes programados, en comparacion al
43.8% que se realizaron cirugia emergente. Esta diferencia no es significativa (RP:
0.87, IC 95%: 0.71-1.07 y el p valor 0.21).
Estado nutricional y alteraciones hemodinamicas: Las alteraciones
hemodindmicas estuvieron presentes en el 60% de los pacientes obesos, en
comparacién al 45% de los pacientes con sobrepeso y 39% de los pacientes con un
estado nutricional normal. Esta diferencia es significativa con p valor de 0.004.
Tipo de cirugia y alteraciones hemodinamicas: Las alteraciones hemodinamicas
estuvieron presentes en el 47.8% de los pacientes sometidos a Colecistectomia
laparoscopica, en comparacion al 41% de Apendicectomia laparoscopica. Esta
diferencia no es significativa (RP: 1.16, IC 95%: 0.92-1.46 y el p valor 0.19).
Enfermedades respiratorias cronicas y alteraciones hemodinamicas: Las
alteraciones hemodinamicas estuvieron presentes en el 61.1% de los pacientes con
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enfermedades respiratorias crénicas, en comparacion al 45.1% de los pacientes
sanos. Esta diferencia no es significativa (RP: 1.35, IC 95%: 0.92-1.98 y el p valor
0.18).

Riesgo quirdrgico y alteraciones hemodinamicas: Las alteraciones
hemodinamicas estuvieron presentes en el 75% de los pacientes con riesgo quirdrgico
clase Ill, en comparacion al 48.7% de los pacientes con riesgo clase Il 'y 45.2 % de los
pacientes con riesgo clase |. Esta diferencia no es significativa con p valor de 0.45. El
namero de casos en riesgo quirdrgico clase Il es muy reducido para el andlisis
estadistico.

Hipertension arterial y alteraciones hemodinamicas: Las alteraciones
hemodindmicas estuvieron presentes en el 60.9% de los pacientes con diagnostico de
hipertension arterial, en comparacion al 43.2% de los pacientes sanos. Esta diferencia
es significativa (RP: 1.41, IC 95%: 1.12-1.77 y el p valor 0.008).

37
Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Alteraciones ventilatorias y factores de riesgo
Tabla 6.

Descripcion de la poblacion en estudio de la relacion entre los factores de riesgo y las
alteraciones ventilatorias, de los 446 pacientes que fueron sometidos a cirugia
laparoscépica en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso,
Cuenca 2017-2018.

Alteracion Ventilatoria RP IC 95% P
Escala ASA Presente | Ausente Total
ASA I No. 101 157, 258 0.000
% 39.1 60.9 100.0
ASA I No. 99 62 161
% 61.5 38.5 100.0
ASA No. 20 7 27|
% 74.1] 25.9 100.0
Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0
Alteracion Ventilatoria
Prioridad Presente | Ausente Total
Programada No. 75 67| 142  0.90 0.74-1.09 | 0.31
% 52.8 47.2 100.0
Emergencia No. 145 159 304
% 47.7 52.3 100.0
Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0
Estado nutricional segun indice de Alteracion Ventilatoria
Masa Corporal (IMC) Presente | Ausente Total
18.5-24.99 No. 53 129 182 0.000
Normal % 29.1 70.9 100.0

38
Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



UNIVERSIDAD DE CUENCA

25-29.9 No. 98 71 169
Sobrepeso % 58.0 42.0 100.0
>30 No. 69 26| 95
Obesidad % 72.6 27.4 100.0
Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0
Alteracion Ventilatoria
Tipo de cirugia Presente | Ausente Total
Colecistectomia |No. 147 165 312 1.15 0.95-1.4] 0.15
laparoscépica (% 47.1 52.9 100.0
Apendicectomia |No. 73 61 134
laparoscépica (% 54.5 45.5 100.0
Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0
Alteracion Ventilatoria
Enfermedades respiratorias cronicas | Presente | Ausente Total
Si No. 12 6 18 1.37 |097-1.92 | 0.13
% 66.7 33.3 100.0
No No. 208 220 428
% 48.6 51.4 100.0
Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0
Alteracion Ventilatoria
Riego quirdrgico Presente | Ausente Total
Clase | No. 187, 216 403 0.001
% 46.4 53.6 100.0
Clase Il No. 30 9 39
% 76.9 23.1 100.0
Clase lll No. 3 1 4
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% 75.0 25.0 100.0
Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0

Alteraciéon Ventilatoria

Hipertension arterial Presente | Ausente Total

Si No. 41 23 64 1.36 [1.10-1.69 | 0.010
% 64.1 35.9 100.0

No No. 179 203 382
% 46.9 53.1] 100.0

Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Los autores

ASAy alteraciones ventilatorias: Las alteraciones ventilatorias estuvieron presentes
en el 61.5% y en el 74.1% de los pacientes que pertenecen a ASA Il y lll,
respectivamente, en comparacion al 39.1% de los que pertenecen a ASA |. Esta
diferencia es significativa con p valor de 0.001, para el grupo de ASA Ill.

Prioridad y alteraciones ventilatorias: Las alteraciones ventilatorias estuvieron
presentes en el 52.8% de los pacientes programados, en comparacion al 47.7% de los
gue eran cirugia emergente. Esta diferencia no es significativa (RP: 0.90, IC 95%: 0.74-
1.09y el p valor 0.31).

Estado nutricional y alteraciones ventilatorias: Las alteraciones ventilatorias
estuvieron presentes en el 72.6% de los pacientes obesos, en comparacion al 58%
de los pacientes con sobrepeso y 29% de los pacientes con un estado nutricional
normal. Esta diferencia es significativa con p valor de 0,000.

Tipo de cirugia y alteraciones ventilatorias: Las alteraciones ventilatorias
estuvieron presentes en el 54.5% de los pacientes sometidos a Apendicectomia
laparoscopica, en comparacion al 47.11% de Colecistectomia laparoscopica. Esta
diferencia no es significativa (RP: 1.15, IC 95%: 0.95-1.40 y el p valor 0.15).
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Enfermedades respiratorias cronicas y alteraciones ventilatorias: Las
alteraciones ventilatorias estuvieron presentes en el 66.7% de los pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas, en comparacion al 48.6% de los pacientes
sanos. Esta diferencia no es significativa (RP: 1.37, IC 95%: 0.97-1.92 y el p valor
0.13).

Riesgo quirdrgico y alteraciones ventilatorias: Las alteraciones ventilatorias
estuvieron presentes en el 75% de los pacientes con riesgo quirurgico clase Ill, 76.9%
de los pacientes con riesgo clase Il y, en comparacién al 46.4 % de los pacientes con
riesgo clase |. Esta diferencia es significativa con p valor de 0.001.

Hipertension arterial y alteraciones ventilatorias: Las alteraciones ventilatorias
estuvieron presentes en el 64.1% de los pacientes con diagnéstico de hipertension
arterial, en comparacion al 46.9% de los pacientes sanos. Esta diferencia es
significativa (RP: 1.36, IC 95%: 1.10-1.69 y el p valor 0.010).
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Alteraciones hemodinamicas y profundidad de relajacién neuromuscular
Tabla 7.

Descripcion de la poblacion en estudio de la relacion entre la profundidad de relajacion
neuromuscular y las alteraciones hemodinamicas, de los 446 pacientes que fueron
sometidos a cirugia laparoscopica en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente
Corral Moscoso, Cuenca 2017-2018.

Alteracién hemodindmica
Profundidad de relajacion Presente Ausente Total
Adecuado No. 204 242 446
% 45.7 54.3 100.0
Total No. 204 242 446
% 45.7 54.3 100.0

Profundidad de relajacion neuromuscular y alteraciones hemodinamicas: el 100
% de los pacientes estudiados tuvieron una adecuada relajacion neuromuscular

durante la tomas de muestras.
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Alteraciones ventilatorias y profundidad de relajacion neuromuscular
Tabla 8.

Descripcion de la poblacion en estudio de la relacion entre la profundidad de relajacion
neuromuscular y las alteraciones ventilatorias, de los 446 pacientes que fueron
sometidos a cirugia laparoscopica en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente
Corral Moscoso, Cuenca 2017-2018.

Alteracion Ventilatoria
Profundidad de relajacion Presente Ausente Total
Adecuado No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0
Total No. 220 226 446
% 49.3 50.7 100.0

Profundidad de relajacién neuromuscular y alteraciones ventilatorias: el 100 %
de los pacientes estudiados tuvieron una adecuada relajacion neuromuscular durante
la tomas de muestras
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Alteraciones hemodinamicas y presion intraabdominal
Tabla 9.

Descripcion de la poblacion en estudio de la relacion entre la presion intraabdominal y
las alteraciones hemodinamicas, de los 446 pacientes que fueron sometidos a cirugia
laparoscopica en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso,
Cuenca 2017-2018.

Alteracién hemodindmica
Presion intraabdominal Presente Ausente
7 No. 1 1
% 50.0 50.0
8 No. 0 1
% 0.0 100.0
9 No. 2 1
% 66.7 33.3
10 No. 5 6
% 45.5 54.5
11 No. 9 10
% 474 52.6
12 No. 32 29
% 52.5 47.5
13 No. 42 52
% 44.7 55.3
14 No. 59 66
% 47.2 52.8
15 No. 42 57
% 42.4 57.6
16 No. 9 15
% 375 62.5
17 No. 1 1
% 50.0 50.0
18 No. 2 1
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% 66.7 33.3
19 No. 0 2
% 0.0 100.0
Total No. 204 242
% 45.7 54.3

Presion intraabdominal y alteraciones hemodinamicas: no se evidencia una
diferencia porcentual entre los diferentes valores de presidén intraabdominal y la

presencia de alteracion hemodinamica. Esta diferencia no es significativa con p valor

de 0.91.

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda

45



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Alteraciones ventilatorias y presion intraabdominal
Tabla 10.

Descripcion de la poblacion en estudio de la relacion entre la presion intraabdominal y
las alteraciones ventilatorias, de los 446 pacientes que fueron sometidos a cirugia
laparoscopica en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso,
Cuenca 2017-2018.

Presion intraabdominal Alteracién Ventilatoria
Presente Ausente
7 No 0 2
% 0.0 100.0
8 No 1 0
% 100.0 0.0
9 No 0 3
% 0.0 100.0
10 No 4 7
% 36.4 63.6
11 No 12 7
% 63.2 36.8
12 No 26 35
% 42.6 57.4
13 No 42 52
% 44.7 55.3
14 No 65 60
% 52.0 48.0
15 No 56 43
% 56.6 43.4
16 No 11 13
% 45.8 54.2
17 No 1 1
% 50.0 50.0
18 No 2 1
% 66.7 33.3
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19 No 0 2
% 0.0 100.0
Total No 220 226
% 49.3 50.7

Presion intraabdominal y alteraciones ventilatoria: no se evidencia una diferencia
porcentual entre los diferentes valores de presion intraabdominal y la presencia de

alteracion hemodinamica. Esta diferencia no es significativa con p valor de 0.24.
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VIIl. DISCUSION

El neumoperitoneo es sin duda alguna el factor causante de todas las modificaciones
hemodindmicas y ventilatorias que aparecen en la intervencidon quirdrgica

laparoscépica.

En este trabajo de investigacion se estudiaron 446 pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica durante el periodo 2017 — 2018 en los Hospital José Carrasco Arteaga
y Vicente Corral Moscoso; hasta nuestro conocimiento, el presente es el primer trabajo
epidemioldgico llevado a cabo en la ciudad de Cuenca, que reporta las alteraciones
hemodindmicas y ventilatorias durante el neumoperitoneo y su asociacion con factores

de riesgo, asi como datos demogréaficos y su asociacion.

En cuanto a la demografia Armas Pedrosa [ en un estudio llevado a cabo en Cuba
evidencié que el grupo etario predominante se encontro entre los 50 a 59 afios con un
42%, ademas de un predominio de sexo femenino con 91,6% sobre el masculino 8,4%.
En nuestro estudio vemos un fendbmeno muy similar el grupo etario de mayor
prevalencia se ubicé entre los 21 y 60 afios constituyendo el 77,6% de la poblaciéon y
el sexo femenino también fue mayor con 65,5% de los pacientes.

En el trabajo llevado a cabo por Lafuente durante 2013 [#7l, en cuanto a las variables
hemodinamicas observo diferencias estadisticamente significativas entre las diversas
tomas de tension arterial media. Al estudiar las variables ventilatorias se tomo en
cuenta solamente la presion intratoracica media, en la que observo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Al analizar estas variables en nuestra
investigacién observamos que 204 pacientes tuvieron una alteracion hemodinamica,
correspondiente al 45.7% de la poblacion. En cambio, 220 pacientes presentaron
alteracion ventilatoria, es decir el 49.3% de la poblacion en estudio. Torres y Zeila 8l
al comparar el valor promedio basal de la presion arterial sistdlica, diastolica y media
(118.9 £ 10.2, 72.2 £ 9.74, y 87.8 £ 9.1 mm Hg) con los valores promedio durante el
neumoperitoneo, se observd disminucion en casi todo los momentos siendo mayores
a los 5 minutos con una diferencia de 8.2 mm Hg, 3.8 mm Hg y 5.3 mm Hg
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respectivamente p<0,05. La presion arterial en el post-neumoperitoneo se incremento.
La frecuencia cardiaca (75.8 £ 12.7 It/min.) aumenté (81.5 = 7.6 I/min.) en casi todos
los tiempos durante el neumoperitoneo La frecuencia respiratoria y SpO2 se
mantuvieron en limites permisibles. EI CO2 al final de la espiracion (ETCO2) se
incrementd nuevamente durante el neumoperitoneo (36.5 + 5.4 mm Hg) y en el post-

neumoperitoneo a 37.2 £ 5.9 mm Hg:

Los efectos hemodinamicos producidos por el neumoperitoneo son discordantes entre
las diferentes publicaciones, debido esto en parte a los factores dependientes del
paciente y del neumoperitoneo como tal. Entre los factores de riesgo dependientes
del paciente tenemos la clasificacion funcional ASA. Gomez ¢l en 2014, al comparar
pacientes ASA | y ASA lll en cirugia laparoscopica encontré 85% de los pacientes en
la categoria ASA | y 15% pacientes ASA lll y encontr6 una fuerte asociacion de
variaciones hemodinamicas en los pacientes ASA Ill. El 75% de los pacientes ASA I
presentaron hipotension arterial con un riesgo relativo del 9.3%, y el 50% presento
hipertension arterial con RR 17.5% Tenorio 9 en su estudio realizado en 2015 reporta
que el 77% de los pacientes correspondieron a la clasificacion ASA [; asi mismo
observaron durante la instalacion y mantenimiento del neumoperitoneo una
disminucién de la presion sistdlica, diastélica y media, la cual fue estadisticamente
significativa: En nuestro estudio las alteraciones hemodinamicas estuvieron presentes
en el 38,4% de pacientes ASA |, incrementandose a 55,9% y 55,6% respectivamente
en los pacientes ASA Il y lll, encontrandose al final que existe una diferencia

estadisticamente significativa con la asociacion de estas variables.

En cuanto a la prioridad de la cirugia, si fue programada o emergencia, en una revision
publicada en 2014 en Suecia de la mortalidad después de colecistectomia, Gabriel
Sandblom y colegas % concluyeron que la cirugia emergente constituye un factor de
riesgo (RP 10.05, IC: 2.41-41.95)- En cambio en este estudio se evidencio que las
alteraciones hemodinamicas estuvieron presentes 50% de las cirugias programadas
en comparacion al 43.8 de las cirugias emergentes, aunque esta diferencia no fue

estadisticamente significativa.
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El estado nutricional de los pacientes fue otro factor que predispuso a alteracién de
hemodinamica en el presente estudio. Presentandose en el 60% de los pacientes con
obesidad, 45% en los con sobrepeso y 39% en los pacientes con peso normal, siendo
esta diferencia significativa. Rose y colaboradores evidenciaron hipotension arterial en
el 12.8%, siendo similar a la reportada por N. Gomez en una revision de
consideraciones anestésica cardiopulmonares en bypass gastrico laparoscépico,
siendo esta del 13.7% [32,

A pesar que la diferencia no fue significativa en el presente estudio en cuanto a las
alteraciones hemodindmicas y la posicion del paciente. Se present6 en el 47.8% de
los paciente sometidos a Colecistectomia laparoscépica y en el 41% de los sometidos
a Apendicectomia laparoscopica. Lestar y colaboradores evidenciaron un incremento
del 35% de la presion arterial basal de los pacientes que se colocaba en Trendelenburg
a 45° 191, En cambio Hirvonen y colaboradores evidenciaron una disminucion del 20%
del gasto cardiaco y 30% del volumen sistélico 2%, Se puede concluir que la posicion
es un factor fundamental en la hemodinamia de estos pacientes, a pesar que existen

varios mecanismos compensatorios, estos efectos puede ser deletéreos en el manejo.

Los pacientes con diagndstico de hipertension arterial son conocidos por presentar
variaciones importantes en la presion arterial durante la administracién de anestesia
[51] esto afiadido a las variaciones por el neumoperitoneo y la posicion quirGrgica. En
el presente estudio presentaron alteraciones hemodinamicas en el 60.9% de los
casos, con significancia estadistica. Nodal y colaboradores en un estudio de la
variabilidad de la tension arterial durante colecistectomia laparoscopica en hipertensos
evidenciaron que de los pacientes con tratamiento para hipertensioén arterial el 66,7%
y 47,6 % de los no tratados presentaron un descenso de mas de 20 % de las cifras
basales de tension arterial, datos que se corresponden con los encontrados en este

estudio 2.

La cirugia laparoscopica plantea una serie de inconvenientes o problemas, de entre

los cuales habria que destacar las alteraciones producidas sobre la mecanica
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vetilatoria como consecuencia de la pauta ventilatoria instaurada durante el propio
proceso anestésico, a o que hay que afadir que este tipo de cirugia necesita de
determinadas posiciones del cuerpo del paciente en la mesa quirdrgica
(Trendelenburg o anti-Trendelenburg), posiciones que también son un factor
determinante de la mecanica ventilatoria. Si este tipo de cirugias se realiza en
determinados tipos de poblacion (obesos, ancianos, pacientes debilitados, etc), la

mecanica ventilatoria puede sufrir una alteracién aiin mas marcada 5354,

Respecto a la asociacion de alteraciones ventilatorias con la edad y posicion durante
la cirugia laparoscopica Tarazona [ en un estudio realizado en 2017 encontré que la
presidbn meseta, la presion de CO2 y PEtCO2 aumentaron de forma altamente
significativa (p<0,005) al pasar de la posicidbn basal a la de Trendelemburg, la
compliance por su parte disminuye al hacer el mismo cambio de posiciones (p<0,005).
En el grupo antiTrendelemburg la PaCO2 y la PEtCO2 han aumentado de forma
significativa (p<0,05) al pasar desde la posicion basal. En los pacientes menores de
65 afos y con posicion Trendelemburg la presién meseta aumentd de forma altamente
significativa (p<0,005) al pasar desde la posicion basal, la compliance ha disminuido
de forma significativa (p<0,05) y la PaCO2 y la PEtCO2 han aumentado de forma
significativa (p<0,05). En los pacientes mayores de 65 afios en posicion
Trendelemburg la presion meseta, PaCO2 y PEtCO2 han aumentado de forma
altamente significativa (p<0,005) al pasar desde la posicién basal la compliance ha
disminuido de forma altamente significativa (p<0,005). En los pacientes menores de
65 afios en posicion antiTrendelemburg la PEtCO2 aumentd de forma significativa
(p<0,05) y en los mayores de 65 afios se refiere que tras la finalizacién del estudio, no
encontraron cambios estadisticamente significativos en ninguna de las variables de
estudio. A diferencia de este estudio en nuestra muestra las alteraciones ventilatorias
estuvieron presentes en el 62.1% de los pacientes que pertenecen al grupo de edad
de mayores de 60 afios, en comparacion al 48.8% de los que pertenecen al de 21-60
y 29.4% al de 18-20 afios, siendo significativa con p valor de 0,008. Con relacién a la

posicion las alteraciones ventilatorias estuvieron presentes en el 54.5% de los
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pacientes en Trendelemburg (Apendicectomia laparoscépica), en comparacion al
47.11% de los de anti-Trendelemburg (Colecistectomia laparoscopica), representando
en ambos estudios una diferencia estadisticamente no significativa (RP: 1.15, IC 95%:
0.95-1.40y el p valor 0,15).

Tomescu et al 561, En 2016 mencionan que el neumoperitoneo se relacioné con una
disminucién significativa de la compliance, desde una media de 42.5-26.7 cm
H20 (p =0.001) y un incremento en la presion meseta desde una media de 16.1 mmHg
a 23.6 mmHg (p = 0.001). La obesidad (IMC > 30), se relacioné significativamente con
un disminucién de la compliance luego de la induccion de la anestesia (p = 0.001), se
vio un incremento significativo en la tension arterial de CO2 en la posicién de
Trendelenburg (p = 0.05), pero no se evidenciaron cambios significativos en el CO2
espirado. En los pacientes obesos si se registr6 un CO2 arterial y espirado mas alto
(p < 0.001). Concluyd que el estado fisico, especialmente la obesidad representa el
factor de riesgo principal para la disminucién de la compliance y la posicion tiene
efectos limitados sobre la fisiologia respiratoria. En nuestro estudio también se
observé una fuerte asociacion de alteraciones ventilatorias en pacientes obesos
(72,6%), siendo estadisticamente significativa; al igual que en nuestro estudio la

posicién no fue significativa.

Morera et al 7! dividieron a los pacientes segun el riesgo quirtrgico en la cual 93 (88,6
%) fueron Clase | segln clasificacién funcional cardiovascular (indice de riesgo
cardiaco de Goldman), 10 (9,5 %) como Clase Il y 2 (1,9 %) como Clase lll, pero no
relacionaron esta variable con efectos hemodinamicos o ventilatorios, consideramos
importante las alteraciones encontradas en nuestro trabajo ya que las alteraciones
ventilatorias estuvieron presentes en el 75% de los pacientes con riesgo quirdrgico
clase lll, 76.9% de los pacientes con riesgo clase Il y, en comparacion al 46.4 % de
los pacientes con riesgo clase I. Esta diferencia es significativa con p valor de 0,001;
en cuanto a las alteraciones hemodinamicas no se encontraron diferencias

significativas entre los grupos.

52
Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda



rows A SERII g,

+
é UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNV\‘ERSEA‘D I CUENCA)

Diferentes autores refieren que en los pacientes intervenidos por cirugia laparoscopica
existen reducciones en los volumenes respiratorios los cuales son mas marcados en

pacientes con EPOC que en pacientes sanos 5859,

En el estudio llevado a cabo por Labrada [6% los valores espirométricos mostraron
diferencias significativas en el postoperatorio inmediato. La PaCO:2 y los valores de
EtCO2 también presentaron diferencias significativas durante el intra y postoperatorio
inmediato. La hemodinamia no mostré diferencias como tampoco los valores de
presion pico pulmonar. En nuestro estudio las alteraciones ventilatorias estuvieron
presentes en el 66,7% de los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas, en
comparacion al 48.6% de los pacientes sanos siendo no significativa (RP: 1.02, IC
95%: 0.25-4.12 y el p valor 0,96); en cuanto a las alteraciones hemodinamicas
estuvieron presentes en el 61,6% de los pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas, en comparacion al 45.1% de los pacientes sanos, esta diferencia tampoco
fue significativa (RP: 1.10, IC 95%: 0.27-4.45 y el p valor 0,88).

Hypolito et al (11, en un trabajo realizado en 2014 en el que compara la relacion de los
valores de presion intraabdominal (PIA) de 12 y 20 mmHg con las alteraciones
hemodinamicas, encontré variaciones de la tension arterial media, siendo esta
significativa en ambos grupos, con valores de p de 0,000. En nuestro trabajo no se
evidenciaron alteraciones estadisticamente significativas al comparar los valores de
PIA con los tiempos de neumoperitoneo, cabe recalcar que los valores de presion
intraabdominal en los pacientes del estudio que llevamos a cabo no tuvieron
repercusion en la hemodinamia ni ventilacion incluso en aquellos en los que se excedio
los limites considerados normales.

Gutiérrez %2 en su articulo de revisibn menciona los cambios ventilatorios que se
producen con niveles elevados de presion intraabdominal, mismos que consisten en:
aumento de la presion intratoracica y pleural, atelectasias, disminucion de la capacidad
residual funcional y de los volimenes pulmonares en general, existe también
incremento de la presion pico, meseta y presion media. Si bien estos cambios han

sido documentados en varios estudios, no existen datos de investigaciones cientificas
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qgue los relacionen con las alteraciones ventilatorias ya que en las intervenciones

quirurgicas las presiones intraabdominales se mantienen en valores tolerables y los

efectos clinicos sobre el paciente son nulos. En nuestro estudio tampoco se

evidenciaron alteraciones significativas.

Las variables EtCO2, duracion de la cirugia, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, volumen minuto,

alteraciones significativas.

presion pico,

presibn meseta no presentaron

La presion de conduccion se utilizé en lugar de la compliance para determinar las

alteraciones ventilatorias al ser este un parametro mas confiable.

Tabla 11.

Resumen de la comparacion de las alteraciones hemodinamicas y alteraciones
ventilatorias, del presente estudio con articulos cientificos.

Estudio N. Poblacién Hallazgos
Abad y 446 >18 afios, Grupo etario de mayor prevalencia entre los 21 y 60 afios el
Bustamante ASA I-lll, IMC: | 77,6% de la poblacion y sexo femenino 65,5% de los pacientes.
2019 normal, El 45.7% tuvo una alteraciébn hemodindmica, 49.3% tuvo una
sobrepeso y alteracion ventilatoria. Las alteraciones hemodinamicas 55,9% y
Obesidad, 55,6% en los pacientes ASA Il y lll respectivamente, 60% en los
Colelap, con obesidad, 60.9% en los con HTA, Alteraciones ventilatorias:
Apendilap 62.1% de los pacientes que pertenecen al grupo de edad de
mayores de 60 afios, 72.6% de los pacientes obesos, 75% riesgo
quirurgico clase Il y 76,9 riesgo clase Il. Las variables EtCO2,
duracion de la cirugia, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, volumen minuto, presion pico, presion meseta no
presentaron alteraciones significativas
Armasy 250 > 18 afios, 50 y 59 afios, sexo femenino, ASA I, riesgo quirtrgico regular.
Pias Colelap, ASA HTA fue la enfermedad asociada mas frecuente. Neumoperitoneo:
2012 I elevacion de las cifras tensionales, FC disminuyd, VM estables el
EtCO2 se elevd durante y luego de neumoperitoneo, PIP se
incrementd, SatO2 estable.
Lafuente 74 16-60 afios, Edad media 34 afios, peso medio 65 Kg, se encuentran
2013 femenino, diferencias estadisticamente significativas, TAM, PVC, Gradiente
ASA I-1I, IMC: | transauricular de presion, presiéon perfusion renal, presion de
normal, filtracion glomerular y Presion intratoracica media.
Cirugia
laparoscépica
ginecolégica
Torres y 70 20-65 afios, Disminucién de PAS, PAD y PAM durante el neumoperitoneo,
Zeila Colelap, ASA p<0,05. La FC aumenté durante el neumoperitoneo. La FR y
2013 I-11 SatO2 se mantuvieron en limites permisibles. EtCO2 se

incrementd durante el neumoperitoneo a 37. El 18.6% presento
hipercapnia después de la exuflacion del CO2, dos pacientes
presentaron 49 mm Hg de EtCO2.
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Gomez 94 18-60 afios, 85% de los pacientes en la categoria ASA |y 15% pacientes
2014 ASA Iy il ASA lll y encontré una fuerte asociacion de variaciones
cirugia hemodinamicas en los pacientes ASA Ill. El 75% de los
laparoscépica | pacientes ASA Il presentaron hipotensién arterial con un riesgo
relativo del 9.3%, y el 50% presento hipertension arterial con RR
17.5%
Tenorio 74 >18 afios, 77% de los pacientes correspondieron a la clasificacion ASA |; asi
2015 ASA I-ll, mismo observaron durante la instalacion y mantenimiento del
Colelap neumoperitoneo una disminucion de la presion sistdlica, diastolica
y media, la cual fue estadisticamente significativa. EtCO2 se elevo
durante y luego de la insuflacion del neumoperitoneo. Los
pacientes mantuvieron excelente saturacion parcial de oxigeno
durante el transoperatorio.
Sandblom 47912 Colelap, A los 30 dias del postoperatorio el 0.15% de los pacientes
et al CPRE murieron. Los predictores de mortalidad fueron: edad >70 afios,
2014 ASA > |l, cirugia emergente, cirugia abierta, complicaciones peri-
operatorias.
GOmez 116 IMC: obesidad | Media de 40 afios, 124.4 kg de peso y 45.5 kg/m2 de IMC,
etal morbida hipotension en el 13.7%, resultado de la respuesta vagal a la
2016 distension rapida peritoneal, con PIA mayor de 30 mmHg.
Lestar 16 ASA I-11, Media de 59 afios, aumento al doble la presién pulmonar media,
et al prostatectomia | incremento del 35% de la presion arterial basal. FC, volumen
2011 radical sistolico, gasto cardiaco, saturacion venosa mixta no se
laparoscépica, | modificaron durante el procedimiento. Se redujo la compliance en
Trendelenburg | 40%, con disminucidn adicional en Trendelenburg.
45°
Hirvonen 20 IMC >35, Disminucion del 20% del gasto cardiaco y 30% del volumen
2010 cirugia sistolico.
bariatrica
laparoscépica
Nodal 177 Colelap, HTA Pacientes con tratamiento para hipertension arterial el 66,7% y
2011 47,6 % de los no tratados presentaron un descenso de mas de 20
% de las cifras basales de tensidn arterial media.
Tarazona 60 21-80 afios, La presién meseta, la presion de CO2 y EtCO2 aumentaron de
2017 ASA I-11, forma altamente significativa al pasar de la posicion basal a la de
cirugia Trendelemburg, en los pacientes mayores y menores de 65 afios,
laparoscépica | la compliance por su parte disminuye al hacer el mismo cambio
de posiciones. En el grupo antiTrendelemburg la PaCO2 y la
EtCO2 han aumentado de forma significativa al pasar desde la
posicion basal en menores de 65 afios en posicion
antiTrendelemburg y en los mayores de 65 afios, no encontraron
cambios estadisticamente significativos.
Tomescu et 62 Cirugia Edad media 56 afios, El neumoperitoneo se relaciond con una
al robotica disminucion significativa de la compliance y un incremento en la
2016 asistida, IMC: presibn meseta. La obesidad (IMC > 30), se relaciond
Obesidad significativamente con un disminucién de la compliance luego de
la induccion de la anestesia (p = 0.001), se vio un incremento
significativo en la tension arterial de CO2 en la posicion de
Trendelenburg (p = 0.05), pero no se evidenciaron cambios
significativos en el EtCO2. En los pacientes obesos si se registro
un CO2 arterial y espirado més alto (p < 0.001)
Morera et al 105 Adultos Edad media 67 afios, ASA Il, 83% de comorbilidades. 93 (88,6 %)
2018 mayores, fueron riesgo quirdrgico Clase | segun clasificacion funcional
cirugia cardiovascular (indice de riesgo cardiaco de Goldman), 10 (9,5 %)
laparoscépica | como Clase Il'y 2 (1,9 %) como Clase lll, pero no relacionaron esta
variable con efectos hemodinamicos o ventilatorios.
Labrada 69 EPOC, cirugia | Valores espirométricos mostraron diferencias significativas en el
2015 laparoscépica | postoperatorio inmediato. La PaCO2 y los valores de EtCO2
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también presentaron diferencias significativas durante el intra y
postoperatorio inmediato. La hemodinamia no mostré diferencias
como tampoco los valores de presion pico pulmonar.

Hypolito 67 Cirugia Hubo diferencias estadisticas significativas en el grupo P20 en la
et al laparoscépica, | presion arterial media, en el pH, en el bicarbonato y en la reserva
2013 PIA 12-20 alcalina, pero dentro de los limites de la normalidad.
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VIIl. CONCLUSIONES

e Se estudiaron 446 pacientes sometidos a cirugia laparoscopica con una media
de edad de 40,6 afios y una desviacion estandar de 16,8 afos; el 65,5% de
sexo femenino.

e La prevalencia de alteraciones hemodinamicas fue de 45,7% y alteraciones
ventilatorias de 49,3%.

e Las alteraciones hemodinamicas estuvieron presentes en el 69,7% de los
pacientes pertenecientes al grupo etario mayor de 60 afos, constituyendo una
diferencia estadisticamente significativa.

e Las alteraciones ventilatorias estuvieron presentes en el 62,1% del grupo de
pacientes mayores de 60 afios, siendo este un hallazgo significativo.

e Se encontr6 una asociacion significativa entre el sexo y las alteraciones
ventilatorias, con una prevalencia en mujeres del 53,4%.

e Las asociacién de alteraciones hemodinamicas fue significativa con los factores
de riesgo: ASA Il y Il 55.9% y 55.6%, estado nutricional obesidad 60% e
hipertension arterial 60.9%.

e La asociacion de alteraciones ventilatorias fue significativa al relacionarla con
los factores de riesgo: ASA Il y 1l 61.5% y 74.1%, estado nutricional obesidad
72.6%, riesgo quirargico clase Il 75% e hipertension arterial 64.1%.

e Los valores de EtCO2 se mantuvieron en la mayor parte de las cirugias dentro
de parametros normales, en los casos en los que se consider6 aumento o
disminucién de los limites normales, tampoco se evidencié alteracion
hemodinamica o ventilatoria significativa.

e El conocimiento de las modificaciones fisiopatolégicas que produce una técnica
quirargica es fundamental para el correcto tratamiento de los pacientes.

e Las modificaciones de ninguna manera contraindican el procedimiento, pero si

deben alertarnos de la presencia de esos cambios.
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RECOMENDACIONES

Tener presente los resultados encontrados en nuestro estudio, los mismos que;
a pesar que no en todos los casos se ajustan a la bibliografia revisada, sin
embargo, poseen caracteristicas propias que enriquecen los resultados al
proveer estadisticas locales.

La monitorizacidén a través de técnicas como la propuesta, no invasiva, debe
ser obligatoria en todos los pacientes y minuciosa en aquellos pacientes

anosos, con reservas funcionales cardiovasculares limitadas.

Elaborar pautas de abordaje y diagnostico en pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica, individualizando el tratamiento de acuerdo a los factores de
riesgo presentados en cada caso.

Establecer conductas acordes con la realidad de la poblacion en cuestién, y de
esta manera reorientar los recursos para que asi, en lugar de estar
encaminados a métodos diagndsticos complicados y/o costosos, puedan serlo
a medidas terapéuticas certeras.

Considerar la obesidad en pacientes de cualquier edad como una asociacion
fuerte para provocar alteraciones hemodinamicas y ventilatorias importantes

aun sin la intervencion de mas factores de riesgo.

Crear protocolos individualizados para el manejo de pacientes hipertensos,
afosos y obesos que son los grupos mas afectados por los cambios producidos

durante la cirugia laparoscépica.

Informar a los anestesiologos sobre la importancia de calcular la presion de
conduccion para detectar de manera certera y temprana las alteraciones
ventilatorias, modificar los parametros ventilatorios y tomar medidas para
disminuir las complicaciones asociadas a la ventilaciébn mecanica.
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e Realizar un estudio similar con personas que acuden a otros centros de salud
del pais, que constituyen un grupo numeroso, valorar el riesgo y comparar los

resultados.

e Socializar los resultados encontrados, entre la comunidad médica local.
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11.1 Anexo 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Periodo de tiempo
transcurrido entre Numero de 18 -20
la fecha de afios gé - ég
nacimiento y la " cumplidos -
Edad fecha de la Anqs regisfrados o
consulta cumplidos (OMS)
Clasificacion de
un individuo en _
masculino y -Femenino
femenino Criterios Sexo Masculino
Sexo teniendo en i
L anatomicos
cuenta  criterios
anatomicos.
Clasificacién del Escala de
estado fisico del valoracion del | -ASA |
paue_nte de. la | Estado fisico estado fisico | -ASA II
ASA American Society ;
o del paciente, | -ASA Il
Anesthesiologists ASA
Procedimiento
laparoscopico que o Tipo de -Colecist,ec_toml'a
Tipo de se practica Procedimiento cirugia laparoscépica
. p -Apendicectomia
cirugia o
laparoscopica
Orientacion  del
o REET con L Tipo de -Trendelenburg
Posicién respecto a la | Orientacion Posicion .
mesa quirdrgica -Antitrendelemburg
Fraccion de CO2 < 30 mmHg
espirada indicada | Valor de CO2 mm Hg
EtCO2 en el capnémetro 30-43 mmHg
>43 mmHg
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Riesgo de -Clase |
g complicaciones
Riesgo .
. g- cardiacas tras Clinica Escala de -Clase I
Quirdrgico : . Goldman
ser intervenido
quirdrgicamente -Clase Il
-Clase IV
S Dlagno.stllco de Clinica Presencia de
: . padecimiento enfermedades .
respiratorias . : . . Si/ No
o respiratorio respiratorias
(Bein(Eets crénico cronicas
: ., Diagnéstico de . ., Si/No
Hipertension . - . Hipertension
A ial Hipertension Clinica Arterial
fieeria Arterial
- -Bajo peso
Asociacion <185
entre el peso y
la tall Peso en Kg o -Normal 18.5-
Estado . a.tg ade un Indice de masa
nutricional individuo con el corporal 24.99
fin de clasificar lestatura m? P
-Sobrepeso 25-
el estado
nutricional 29-99
-Obesidad
=30,00
Ventaja o _ -Programada
Ti0o de cirugia | Preferenciade Necesidad de Tipo de cirugia _
P 9 un resolucion segun prioridad e

procedimiento
sobre otro para
su resolucion
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo : < 30 min
tranlscuI:rido BurEEn ekl
DuraC|-on. del desde | procedimiento en Tlempo en 31-60 min
procedimiento | . duccién hast _ minutos
Induccion hasta minutos 61 a 90 min
el despertar
90-120 min
> 120 min
Grado | 12-15
Presion dentro Grado de presién
Presién de la cavidad presi Grado Il 16-
. abdominal intraabdominal en mmHg 20
Intraabdominal __
ejercida por el mmHg
neumoperitoneo Grado Il 21-
25
Grado IV >25
< 20% del
Fuerza que nivel
> ejerce la sangre VARIACION Agi
Tension preanestésico
Arterial contra las % PORCENTUAL
paredes de las DE LATA 20-49 %
arterias
> 50%
<40 Ipm
Ndmero de Frecuencia Rl
Frecugnma latidos por Latidos por minuto cardiaca por | 61 -99
cardiaca minuto del minuto
corazon 100 -159
> 160
<12 rpm
Frecuencia NUmero de Respiraciones por Frecuencia | 15 16 rpm
respiratoria respiraciones minuto reSp'r"’.‘tort'a por
por minuto de un minuto > 16 rpm

individuo
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Porcentaje de
saturacion de > 95 %
Satur£':1C|on de oxigeno pqr la Porcentaje Sa,turacmn de 90 — 95 %
Oxigeno hemoglobina oxigeno en % < 90%
captado por el
pulsioximetro
Presion <20 cmde
requerida para H20
forzar el gas a
través de la ) 20-25 cm de
ek Centimetros de oresion bico H20
Presién pico ofrecida por las agua o P
. . . . B inspiratoria en | 26-35 cm de
Inspiratoria vias aéreas y la om de aqua -
ejercida por el g
volum_en de gas = BE @ e
a medida que se H20
llenan los
alveolos
Gas inhalado o <7 l/min
exhalado desde
Volumen . . .
. los pulmones de | Litros por minuto Volumen en ml | 7-10 /min
g una persona por
. > 10 l/min
minuto.
<20cm de
H20
Descenso de
presion de la via ) 20-25 cm de
> aérea después Centimetros de Presion meseta | 120
Presion meseta de la insuflacis d
e la insuflacion agua encmdeagua | 56 3c om de
y antes de la H20
exhalacion
> 35 cm de
H20
Relacién entre el < 70 ml/cm
_ cambio de H20
Compliance volumen Mililitros/centimetro c i | 20-100 ml/
pulmonar y el de agua ompliance e - ml/cm
incremento  de ml/cm de agua H20
presion > 100 ml/cm
H20
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11.2 Anexo 2: Formulario de recoleccion de datos

mmmmmmmmmmmm 0TS,

e

UHI\'EI!SEI‘:\‘U DE CUENCAJ

“PREVALENCIA DE ALTERACIONES HEMODINAMICAS Y VENTILATORIAS
INTRAOPERATORIAS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA Y FACTORES DE

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSGRADOS
POSGRADO EN ANESTESIOLOGIA

RIESGO ASOCIADOS. HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA Y VICENTE
CORRAL MOSCOSO, CUENCA 2017-2018"

O HVCM

1.- Formulario N°:

3.- Edad: afios cumplidos

4.- Sexo:

O Masculino

O Femenino
6.- ASA:
ASA |
ASA
ASA Il
O ASAIV

o 0o ad

8.- Prioridad de la cirugia:

Ll Emergencia
U Programada
11.- IMC
D' Normal
00 Sobrepeso
U Obesidad
13.- Tipo de Cirugia:
L Apendilap
U Colelap

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

0 HJICA

2.- N° de Historia Clinica:

5.- Enfermedades respiratorias cronicas

O Si
0 No

7.- Riesgo Quirurgico Lee-Goldman:

O Clasel

O Clase I

O Clase llI

U Clase IV
9.- Peso: Kg
10.- Talla: mts

12.- Hipertension Arterial
O si
O No
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14.- Variables hemodinamicas y ventilatorias

-
E

TO: ingreso. T1: Induccion. T2: Inicio de neumoperitoneo. T3: fin del
neumoperitoneo. T4: extubacién

15.- Duracién de la cirugia: min
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11.3 Anexo 3: Consentimiento Informado

Nosotros, Maria Fernanda Abad Regalado y Lenin Humberto Bustamante Ojeda, en
calidad de Médicos Postgradista de Anestesiologia de la Universidad de Cuenca, le
invitamos a participar del estudio para la obtencion de la tesis de especialista llamado
PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CAMBIOS
HEMODINAMICOS Y VENTILATORIOS INTRAOPERATORIOS EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA, HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2017. El
presente estudio tiene por objetivo determinar la prevalencia y los factores de riesgo
asociados a cambios hemodinamicos y ventilatorios intraoperatorios en cirugia
laparoscopica en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el
periodo enero — diciembre 2017. La participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria y no tiene ningun costo. Los datos en este estudio se obtendran mediante
un formulario disefiado para el mismo. No existen riesgos sobreafadidos para el
paciente pues solo se describird lo observado y los datos de este estudio son de tipo
confidencial, anénimo y de acceso solo para el investigador; no se usara para ningun
otro proposito fuera de los de esta investigacion y su publicacion si es que se realizara.
Ademas usted tienen la posibilidad de renunciar a este estudio sin ningun problema,
si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. De ante mano le agradecemos por su

participacion.
........ de...............aNnos autorizo a los Médicos: Maria Fernanda Abad Regalado y

Lenin Humberto Bustamante Ojeda, para que realicen la investigacion y procedimiento

explicados.

Cl:

Firma:
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11.4 Anexo 4: Aleatorizacion de la muestra

Muestreo simple aleatorio
1200

Tamafio poblacional:

Tamaifo de muestra:

446

Numero de los sujetos seleccionados

1 2 3 4 6 7 12 13 16 17 19 20
42 46 48 50 53 55 58
83 87 88 90 96 98 99

133
183
242
278
318
360
403
434
472
530
562
597
647
679
726
761
794
820
864
900
940
972
1019
1047
1090
1131
1162
1193

Realizado por: Los autores
Supervisado por: Dr. Juan Pablo Pacheco B
Epidat 3.1

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

135
188
244
279
323
366
404
436
474
533
563
607
649
680
728
762
796
821
870
901
942
973

137
189
246
282
324
370
405
443
484
534
565
609
651
684
730
763
797
824
873
905
943
979

139
190
249
283
329
372
407
445
487
535
569
615
654
686
731
764
798
827
875
910
945
981

1020 1022
1048 1049
1093 1094
1132 1138
1164 1167
1199

141
191
252
284
331
373
414
447
499
537
571
616
655
688
734
765
799
829
877
913
948
985
1023
1051
1095
1140
1176

61 62 63 65 70
105 106 108
151 158 159

104
147
193
258
287
332
375
416
449
505
539
573
619
660
693
735
767
801
831
878
916
949
988
1025
1056
1097
1142
1177

197
259
288
333
378
418
451
508
542
575
620
661
694
736
772
803
832
884
918
952
989

1027
1059
1101
1146
1181

201
261
290
338
383
419
452
509
543
583
623
663
695
737
774
804
837
885
926
955

207
265
294
340
387
423
455
511
545
584
626
664
696
739
775
805
839
887
927
956

UNIVERSIDAD DE CUENCA

27 32 34 35 36 37 38
71 72 75 76 78 81 82

120 121 122 124 131 132
165 166 172 175 179 181

220
267
296
346
388
424
459
514
547
586
630
665
699
746
776
807
841
888
931
957

221
269
297
348
389
427
460
516
548
588
631
667
704
750
781
810
849
889
933
961

231
270
299
350
390
428
461
517
552
590
633
669
709
754
784
811
853
890
934
964

237
273
305
353
393
429
466
518
555
594
639
671
711
755
787
813
858
893
935
965

994 1000 1001 1009 1011

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda

1029
1060
1108
1147
1183

1031
1061
1113
1149
1187

1034
1065
1116
1151
1188

1036
1068
1119
1152
1189

239
274
306
356
395
432
468
524
558
595
642
675
719
758
791
816
860
894
937
969
1014
1039
1074
1120
1153
1190

241
276
315
358
398
433
470
528
559
596
644
676
722
759
792
817
862
897
939
971
1018
1046
1075
1129
1161
1192
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11.5 Anexo 5: Cronograma

TIEMPO EN MESES

ACTIVIDADES  [1[2]3]4- [17][18]19 [20
A REALIZAR 16 RESPONSABLES

Presentacion y
Aprobacion del
Protocolo
Elaboracion del
Marco Teodrico
Revision de los
Instrumentos de
Recoleccion de Datos
Plan Piloto

Md. Maria Fernanda Abad

Recoleccién de los Regalado
D -
AnéT}tS(:;: e Md. Lenin Humberto
[ i6 Bustamante Ojeda
interpretacion de los
Datos

Elaboracion y
Presentacion de la
Informacion
Conclusiones y
Recomendaciones
Elaboracion del
Informe
Correccion del
Informe
Sustentacion
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11.6 Anexo 6: Recursos

11.6.1 Recursos humanos
Directos: Las personas responsables del estudio: a) los autores, Médica Fernanda
Abad R, Médico Lenin Bustamante O. b) el Director, el Dr. Juan Pablo Pacheco B. c)

el Asesor, Dr. Jaime Morales S.
Indirectos: Jefe de Departamento de Anestesiologia, Médicos Tratantes y Residentes.
11.6.2 Recursos materiales

Entre otros, los materiales que se pretende utilizar son: computadoras, impresora,
libros y revistas de la biblioteca, hojas de papel bond, lapices, borradores, CDs, y otros

que resulten necesarios en el transcurso de la investigacion.
11.6.3 Recursos técnicos

Programas Informéticos de utilidad para el manejo de la informacion recolectada, su
tabulacion, el andlisis posterior y la elaboracion de los borradores e informe final del
estudio, estos son: Microsoft Word 2013, Microsoft Exel 2013, EPI Info, Epi dat, SPSS

22.0 version libre, paginas de Internet
11.6.4 Recursos financieros

A continuacién una descripcion detallada de los recursos que se necesitan para la
realizacion de cada una de las actividades programadas los cuales corren por cuenta
de los investigadores
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Actividad / Recursos

Humanos

Materiales

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Técnicos

Financieros

2 Computadores ®
Presentacion y|2 1 Impresora ® .
. ] Paginas web
aprobacion del | Investigadores | Memory Flash © ) 20.00
_ . Microsoft Word
protocolo 1 Director 100 Hojas A4
1 Asesor 100 Impresiones
A,ByC
y 30 Horas de Internet
Elaboracién del ] .
. 2 100 Hojas A4 Paginas web 15.00
marco tedrico ] )
Investigadores 100 Impresiones
Libros de la Biblioteca
Revision de los | 2 AyB
instrumentos de Investigadores | 30 Hojas A4 i
y ] ; Microsoft Word 9.00
recoleccion y | 1 Director 30 Impresiones
observacion de datos | 1 Asesores
AyB Historial Clinico AS400
1 Hoja A4 del  Hospital José
2 1 Impresiones Carrasco Arteaga e
Recoleccién de los | Investigadores | 1000 fotocopias historial clinico Hospital e
datos 6 Lapices Vicente Corral '
6 Borradores Moscoso
Formulario
estructurado
L y 2 Lépices
Revision y correccion
2 2 Borradores - 1.50
de los datos )
Investigadores
) 2 A ByC
Elaboracion y ) ) )
» Investigadores | 200 Hojas A4 Epi Info
presentacion de la ) ) ] 10.00
) ) 1 Directores 200 Impresiones Microsoft Exel
informacion
1 Asesor
Analisis e|2 A,ByC Epi Info
interpretacion de los | Investigadores | 100 Hojas A4 Microsoft Exel 3.00
datos 100 Impresiones

Md. Maria Fernanda Abad Regalado

Md. Lenin Humberto Bustamante Ojeda
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Humanos

Materiales

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Técnicos

Financieros

) 2 A ByC
Conclusiones y ] ) ]
) Investigadores | 100 Hojas A4 Microsoft Word 3.00
recomendaciones ] )
1 Directores 100 Impresiones
2 A ByC
y Investigadores | 600 Hojas A4 )
Elaboracion del ) i Microsoft Word
i 1 Directores 600 Impresiones 80.00
informe
1 Asesor 3 Empastados
2 CDs
Varios (10 %) - - - 18.00
TOTALES 5 3522 5 199.50

En el siguiente cuadro se resume los recursos necesarios en el estudio, el origen de

cada una de ellos y su costo.

Fuentes Discriminacion Unidades que se Valor de cada Costo Total
Detallada Requieren Unidad (USD) (USD)
Recursos
Computadora 2 - -
Impresora 1 -- --
Hoja A4 4000 0.01 40.00
Impresiones 1000 0.02 20.00
Fotocopias 1000 0.02 20.00

Autores del

Estudio Internet 240 (horas) 0.80 192.00
Lapiz 6 0.35 2.10
Borrador 6 0.30 1.80
Empastados 6 10.00 60.00
CDs 2 1.50 3.00
Varios (10 %) - - 35,23

Facultad de | Computadora 2 - N

Ciencias Médicas | |nternet 15 (horas) - -

Md. Maria Fernanda Abad Regalado
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Discriminacion Unidades que se Valor de cada Costo Total
Detallada de | Requieren Unidad (USD) (USD)
Recursos
Libros de la
Biblioteca - - -
TOTAL 6280 — 387.57
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