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RESUMEN

El manejo anestésico del paciente con neumopatia obstructiva cronica requiere la
adopcién de medidas especiales en el periodo perioperatorio, con la finalidad de
prevenir la aparicion de complicaciones como hipoxemia, broncoespasmo e
hipoventilacién. La adecuada evaluacién del estado fisico y funcional del paciente
permite identificar los factores de riesgo perioperatorio para definir y orientar dicho
manejo anestésico.

Objetivo: Evaluar durante el periodo transanestésico las variables respiratorias no
invasivas en pacientes con limitacién funcional por espirometria sometidos a
colecistectomia laparoscépica que recibieron terapia broncodilatadora.

Material y Métodos: Se realizdé un estudio piloto que incluyo 20 pacientes que
fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva y portadores de una
limitacién del flujo aéreo leve y moderado por espirometria, los cuales fueron
sometidos a terapia inhalatoria preanestésica, con Salbutamol y Budesonida.
Resultados: Se estudiaron 13 mujeres y 7 hombres, de 57 afios en promedio; los
cuales presentaron disminucién leve o moderada del flujo aéreo y se les aplico
terapia inhalatoria. Se encontré una respuesta positiva a la terapia cuando la
saturaciéon parcial de oxigeno fue mayor al 90 %. La disminucién en la presencia
de complicaciones postanestésica fue estadisticamente significativa (IC 95% 0.07
- 0.55; p= 0.003).

Conclusidn: La terapia inhalatoria preanestésica con broncodilator y esteroide, en
pacientes con limitacién del flujo aéreo leve y moderada por espirometria, mejora
la saturacidén de oxigeno y la capnometria de manera trans y postanestésica;

Palabras clave: terapia inhalatoria, broncoespasmo, capnometria, oximetria.



ANTECEDENTES

De acuerdo con la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (GOLD, por sus siglas en inglés) la EPOC es una enfermedad, prevenible
y tratable, caracterizada por una limitacién al flujo aéreo que no es reversible en su
totalidad, es progresiva y esta asociada a una respuesta inflamatoria anormal en el
parénquima pulmonar. Adicionalmente a su componente pulmonar, la enfermedad
se asocia con alteraciones extra-pulmonares significativas que tienen el potencial
de contribuir de manera importante a su severidad.' La limitacién crénica al flujo de
aire se debe a la afeccion de las vias aéreas pequenas (bronquiolitis obstructiva) y

la destruccion parenquimatosa (enfisema).

Con respecto a la estrategia propuesta por la GOLD, la severidad de la EPOC se
clasifica en cuatro etapas de acuerdo con una clasificacion basada en los valores
del VEF; (volumen espiratorio forzado en el primer segundo) obtenidos en la

espirometria post-broncodilatador’.

Clasificacion espirométrica de la EPOC propuesta por la GOLD

EPOC I: LEVE VEF{/CVF < | VEF;280% de lo esperado

0.70

EPOC II: MODERADO VEF/CVF <| VEF;50 —80% de lo esperado

0.70

IA

EPOC lll: GRAVE VEF,/CVF VEF; 30 - 50% de lo esperado




0.70

EPOC IV: MUY GRAVE VEF{/CVF < | VEF;<30% de lo esperado o
0.70 VEF{ < 50% de lo esperado con

insuficiencia respiratoria crénica

VEF;: volumen espiratorio maximo en el primer segundo; CVF: capacidad vital
forzada; Insuficiencia respiratoria: presion parcial arterial de oxigeno PaO, < 60
mmH1g con o sin presion parcial de CO, > 50 mmHG al aire ambiente y a nivel del
mar.

La prevalencia calculada para México, segun el reporte de PLATINO, es de 7.8%
en personas mayores de 40 anos de edad. En otros estudios internacionales la
prevalencia es mayor en hombres (11%) que en mujeres (5.6%) y se incrementa
de manera considerable de acuerdo con la edad (18.4% en personas mayores de

60 afios vs. 4.5% en personas de 19 a 59 afios?.

Dentro de las manifestaciones clinicas que se reportan la tos productiva crénica y
la limitacion progresiva al ejercicio debida a la disnea son las mas significativas de
obstruccion persistente al flujo aéreo espiratorio, ademas el diagnéstico de EPOC

es probable en los pacientes que ademés son fumadores crénicos.?

La presencia de la EPOC no es una contraindicacion absoluta para ningun tipo de
cirugia. Las pruebas de funcion pulmonar tienen un papel bien documentado en la
evaluaciéon de pacientes con EPOC estable. Dichas pruebas deben de
considerarse como una herramienta diagnéstica que optimiza la funcién pulmonar

preoperatoria.




Los riesgos perioperatorios dependen de la indicacibn de la cirugia, el
procedimiento quirdrgico planeado y el grado de deterioro respiratorio. Los
factores de riesgo mas importantes se deben identificar por historia clinica,
examen fisico, radiografia de toérax, asi como pruebas de funcién pulmonar vy
cardiovascular. Se debe realizar siempre una espirometria preoperatoria; la

gasometria arterial esta indicada en pacientes con EPOC moderada a severa®.

La complicacion postoperatoria se define como una segunda enfermedad,
inesperada, que ocurre hasta 30 dias después de una intervencion quirurgica,
alterando el cuadro clinico del paciente, y que requiere una intervencién
terapéutica. Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) tienen una
incidencia bastante variable, del 10 al 80%, dependiendo de la poblacién
estudiada, de la definicibn adoptada para complicacion y de la presencia de
factores de riesgo inherentes al propio paciente; entre las mas frecuentes se
encuentran las atelectasias, infecciones traqueobronquiales, neumonias, la
insuficiencia respiratoria aguda, la ventilacibn mecanica prolongada y el

broncospasmo®.

Medidas profilacticas, como fisioterapia respiratoria pre y postoperatoria,
tratamiento farmacoldgico agresivo, incluyendo broncodilatadores y corticoides en
el preoperatorio, interrupcién del consumo tabaquico, postoperatorio inmediato en

la unidad de terapia intensiva (UTI) y profilaxis para tromboembolismo pulmonar



pueden alterar la evolucidén postoperatoria de los pacientes con EPOC, a pesar de

que no existe comprobacién de la eficacia especifica de estas intervenciones®.

Entre los factores de riesgo preoperatorios con mayor relacién de complicaciones
pulmonares estan: una edad mayor de 65 anos, tos productiva, sonda
nasogastrica colocada en el periodo perioperatorio, duracién de la anestesia
mayor de 2 horas, enfermedades preexistentes (asma), obesidad, fumar mas de

40 paquetes/afio, VEF; < 1 litro y cirugia abdominal alta®.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Los procedimientos quirdrgicos se han mejorado para reducir el trauma para el
paciente, la morbilidad, la mortalidad y la estancia hospitalaria, con la consiguiente
reduccion en los costos de cuidado de la salud. Este abordaje endoscépico se
extendio a la colecistectomia a finales de 1987, trayendo ventajas en pacientes sin
antecedentes de enfermedades y de alto riesgo; y de esta forma se presenté

disminucion en la morbilidad’.

La insuflacién de la cavidad peritoneal con gas se acompafa de cambios
fisiolégicos y complicaciones que ponen en riesgo al paciente. EI CO2 es el gas
que se utiliza con mas frecuencia por su alta difusion, rapida eliminaciéon y bajo
costo. El capnoperitoneo separa la pared abdominal de los 6rganos para permitir
acceso visual, a flujo de 2 a 10 litros por minuto a una presién intraabdominal de

hasta 15 mmHg, con dicha presiébn en pacientes jévenes y sin enfermedad



concomitante, la retencibn de CO2 es minima; sin embargo en sujetos con
patologia cardiopulmonar, la absorcion es mayor y los efectos fisiopatolégicos a
nivel cardiopulmonar, hepético, cerebral y metabdlico complican el manejo

anestésico®.

LOS CAMBIOS VENTILATORIOS Y RESPIRATORIOS DURANTE LA
LAPAROSCOPIA

La absorcién de CO2 durante la laparoscopia se controla apropiadamente, al
realizar ajustes en ventilacion mecénica. En pacientes con patologia pulmonar, la
eliminaciéon de cantidades adecuadas de CO2 no es fécil, y los niveles de CO2
arterial se elevan peligrosamente. EL aumento del volumen y la presion
intraabdominal que se asocia al capnoperitoneo desplaza el diafragma, lo que
resulta en reduccion de los volumenes pulmonares, que incluyen la capacidad
funcional residual. La distensibilidad pulmonar disminuye y la resistencia de la via

aérea aumenta, lo que produce presion de la via aérea alta®.

Durante el capnoperitoneo sin incidentes, la presidon parcial de didxido de carbono
arterial (PaCO2) aumenta progresivamente hasta alcanzar una meseta de 15 a 30
minutos después del inicio de la insuflacion de CO2 en los pacientes durante la
colecistectomia laparoscopica. El aumento de la PaCO2 depende de la presion

intrabdominal.



La capnografia y oximetria de pulso proporcionan un control fiable de la saturacién
de oxigeno arterial y la PaCO2 en pacientes sanos y en ausencia de

perturbaciones graves intraoperatorias.

Durante el capnoperitoneo, el aumento de la PaCO2 puede ser multifactorial: la
absorcion de CO2 de la cavidad peritoneal, el deterioro de la ventilacién pulmonar
y la participacién de factores mecanicos, tales como distension abdominal, la

posicién del paciente, y la ventilacién controlada por volumen mecanica'®.

La retencibn de CO2 durante el procedimiento quirdrgico anestésico origina
alteraciones como incremento de la presién arterial hasta en un 25 %, disminucién
de la fuerza contractil del miocardio e incremento del gasto cardiaco, con aumento
del consumo metabdlico de oxigeno del 10 al 20 %, en pacientes con neumopatia
cronica aumento en la presion de las arterias pulmonares y de la presion capilar
pulmonar; alteraciones en el equilibrio acido — béasico, siendo lo mas comun la

acidosis respiratoria'".

CONSIDERACIONES ANESTESICAS DEL PACIENTE CON EPOC

En pacientes con patologia respiratoria, la cirugia laparoscoépica es preferible a la
laparotomia, ya que se considera que reduce la disfuncion respiratoria
posoperatoria. Este efecto positivo se contrapone al riesgo de neumotoérax durante
el neumoperitoneo, asi como el de alteracion de la ventilacién/perfusién durante el

mismo'2.
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La conducta anestésica en los pacientes con una EPOC sometidos a cirugia
laparoscopica programada engloba los esfuerzos durante el periodo perioperatorio
para optimizar la funcion pulmonar, el tratamiento intraoperatorio disefiado para
reducir efectos depresores residuales de los anestésicos sobre la respiracién y las
intervenciones postoperatorias para reducir el dolor quirdrgico que pudiera

contribuir a reducir la oxigenacion y la ventilacion.

Dentro de la valoracidén preanestesica la anamnesis y la exploracién fisica de los
pacientes con EPOC proporcionan una evaluacion precisa de la probabilidad que
aparezcan complicaciones postoperatorias. Es importante obtener informacién
sobre antecedentes de intolerancia al ejercicio, tos crénica o disnea inexplicada.
Por ello se han creado Test de deteccion de neumopatias asociadas a tabaquismo
0 exposicibn a humos de combustion; siendo el del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias el que se emplea en nuestro medio para la deteccion
y tratamiento oportuno; se describe en el Manual de procedimientos del servicio
clinico de enfermedades pulmonares obstructivas cronicas.

1. Tose varias veces al dia y esta tos dura varios dias? Sl / NO

2. Arroja flemas o secreciones frecuentemente? SI / NO

3. Siente que le falta el aire mas que a otras personas de su misma edad? Sl /

NO
4. Es usted mayor de 40 afios de edad? SI/ NO
5. Fuma actualmente? SI/NO

6. Dej6 de fumar (es ex fumador)? SI/ NO

11



Positivo para sospecha, Sl en 3 0 mas preguntas.®

La presencia preoperatoria de una EPOC no obliga a utilizar farmacos o técnicas
especificas en la anestesia, ya que dicha eleccidén en especifico no parece alterar
la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias. La anestesia general,
local y regional han sido utilizadas de manera segura y exitosa en la cirugia

laparoscépica'®.

La anestesia general con intubacién orotraqueal, ventilacion controlada,
anestésicos volatiles y humidificaciéon de los gases inspirados es la técnica mas
comun y segura para el manejo de los pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica con EPOC. Los anestésicos volatiles son utiles por la capacidad del
paciente para eliminar estos farmacos (especialmente Sevoflurano y Desflurano)
rapidamente de los pulmones, lo que minimiza la depresion ventilatoria residual
durante el postoperatorio, ademas pueden tener efectos benéficos por su efecto
broncodilatador. La humidificacion de los gases inspirados durante la anestesia es
importante para evitar la desecacion de las secreciones de las vias respiratorias.
La ventilacion controlada es util para optimizar la oxigenacién arterial; los grandes
volumenes corrientes (10 a 15 ml/kg) combinados con flujos inspiratorios lentos
minimizan la probabilidad de que se produzca un flujo turbulento a través de las
vias respiratorias y mantiene una adecuada relacion entre la ventilacion y

perfusion'®.
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Durante el capnoperitoneo, la ventilacion se debera de ajustar para mantener una
PCO2 entre 35-45 mmHg. Los ajustes objetivos del modo de ventilaciéon o de los
parametros del ventilador se establecen en funcién de la monitorizacion continua
de la saturacién parcial de oxigeno mediante pulsioximetria y la concentracién de

CO2 espirada'™.

MONITORIZACION

La Oximetria de Pulso, sustituye a las gasometrias repetidas; los pacientes con
EPOC son hipoxémicos, las fracciones inspiratorias de oxigeno no deben ser
elevadas al menos que exista un evento que lo justifique. También, la oximetria de
pulso en pacientes fumadores puede ofrecer datos de saturometria alterados, la
presencia de los residuos de monoxido de carbono y metahemoglobina ocupan la
fraccion de hierro de la hemoglobina mostrando saturaciones normales

aparentemente’”.

La Capnometria es fundamental, se debe interpretar su significado hemodinamico
y respiratorio, es una medicién no invasiva de la presion parcial de CO2 en el aire
espirado donde provee un tiempo real del manejo del estatus respiratorio. La
representacién grafica, Capnografia, y la capnometria en la actualidad son los
métodos de vigilancia de la fraccién espirada de CO2 (FECOZ2) con los que cuenta
el anestesidlogo. En pacientes sin antecedentes la forma de la curva se hace
rectangular, donde la concentracién de CO2 rapidamente se incrementa durante la

espiracion, representa la meseta alveolar seguida de la reduccion rapida dl CO2

13



hasta cero durante la fase de inspiracién. En el caso de los pacientes con EPOC la
curva alcanza un aspecto algo redondeado, con un incremento mas lento de la P
CO2 y una linea en la fase de meseta espiratoria B — C algo mas elevada hacia la
fase C. Esto se debe a que las unidades alveolares continian mezclando gas

alveolar con gas del espacio muerto.

El conocimiento exhaustivo de la fisiopatologia, la conducta anestésica y el
tratamiento preventivo o curativo de estas entidades redundaran en beneficio

durante el periodo perioperatorio de estos pacientes’.

COMPLICACIONES PULMONARES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES CON
EPOC

La enfermedad pulmonar es considerada de manera clasica un factor de riesgo
para complicaciones posoperatorias; la falla respiratoria y muerte han sido poco
comunes en series de casos de pacientes con EPOC severo. El tipo de cirugia es
una determinante fundamental para establecer el riesgo pulmonar, asi las cirugias
toracicas y abdominales altas se han considerado de riesgo elevado para
presentar complicaciones pulmonares; lo que no es del todo claro es que riesgo
adicional presentan los diferentes grados de EPOC sometidos a dichas cirugias.
Evidencia previa sugiere que la severidad de la EPOC, medida por espirometria,

no es un factor predictor independiente para complicaciones pulmonares'2.
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La espirometria incentiva es la Unica medicion que ha demostrado reducir la tasa
de complicaciones pulmonares. Se ha demostrado que la terapia broncodilatadora
perioperatoria es eficaz en la reduccion del riesgo de complicaciones pulmonares

principalmente el broncoespasmo, la hipoxemia y la hipercapnia®.

RECOMENDACIONES PERIOPERATORIAS

Es indispensable el conocimiento de los dafos potenciales significativos en
pacientes de alto riesgo, por los cambios hemodinamicos y pulmonares que
ocurren como resultado del capnoperitoneo. Se recomienda mejorar la funcién
hemodinamica en el periodo preoperatorio, solicitar valoracion cardiovascular en
su caso, pruebas de funciéon respiratoria y tomar en cuenta el uso de

anticoagulantes postoperatorios.

La profilaxis para reducir la incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias comprenden intervenciones preoperatorias (abandono del tabaco,
profilaxis antibidtica, maniobras de expansidbn pulmonar, terapia con
broncodilatadores de accidén corta, corticoesteroides inhalados), intraoperatorias
(evitar la administracion de bloqueadores neuromusculares de accion larga, evitar
procedimientos que requieran mas de 180 minutos, evitar la hipercarbia con
ventilacion controlada y volumenes corrientes adecuados.) y postoperatorias

(maximizar la analgesia, broncodilatadores)'2.

15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las ultimas décadas, la cirugia laparoscépica se practica no sélo en adultos sin
antecedentes de enfermedades, sino que también son candidatos pacientes de
alto riesgo, con patologia preexistente significativa. En estos pacientes es esencial
el entendimiento de las consecuencias fisiologicas de los cambios hemodinamicos
que se producen por el capnoperitoneo. El manejo anestésico del paciente con
neumopatia obstructiva crénica requiere la adopcion de medidas especiales en el
periodo perioperatorio, con la finalidad de prevenir la aparicion de complicaciones
como hipoxemia, broncoespasmo e hipoventilacion. La adecuada evaluacion del
estado fisico y funcional del paciente permite identificar los factores de riesgo
perioperatorio para definir y orientar dicho manejo anestésico. Los
broncodilatadores son la piedra angular del tratamiento farmacolégico actual; junto
con los corticoesteroides, la fisioterapia pulmonar y el abandono del tabaco,
medidas que se mencionan como profilacticas para el manejo transoperatorio y

para disminuir el riesgo de complicaciones.

16



JUSTIFICACION

El nimero de pacientes con limitacién del flujo aéreo alcanza un porcentaje
considerable de la poblacién general y es mas comun en mayores de 45 afos
asociado a tabaquismo. A lo largo de sus vidas, muchos de estos pacientes seran
sometidos a algun procedimiento quirurgico, lo que llevaria a la adopcion de
medidas profilacticas en el periodo perioperatorio. Actualmente el uso de la
terapéutica broncodilatadora en pacientes portadores de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica se encuentra en controversia, el presente estudio propone el
uso de una terapéutica preanestésica que optimice el tratamiento inhalatorio
buscando el maximo efecto broncodilatador y su seguimiento en el periodo
transanestésico en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo
anestesia general; y de esta manera evaluar los beneficios de dicha terapéutica

inhalatoria y poder establecerla como estrategia de rutina.
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HIPOTESIS

H1 — Hipotesis de trabajo:

La terapia broncodilatadora preanestésica en el paciente con limitaciéon funcional
por espirometria sometido a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general
balanceada mejora el comportamiento respiratorio durante el periodo

transanestésico.

HO — Hipébtesis nula:

La terapia broncodilatadora preanestésica en el paciente con limitaciéon funcional

por espirometria sometido a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general

balanceada no mejora el comportamiento respiratorio durante el periodo

transanestésico.

18



OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar durante el periodo transanestésico las variables respiratorias no invasivas

en pacientes con limitacion funcional por espirometria sometidos a colecistectomia

laparoscopica que recibieron terapia broncodilatadora.

ESPECIFICOS

e Describir el comportamiento de la fraccién espirada de CO2 de manera no

invasiva, durante el transanestésico.

e Evaluar la saturacién de oxigeno a través de la oximetria de pulso en el

trananestésico de los pacientes que recibieron terapia boncodilatadora.

e Reportar efectos secundarios mas frecuentes.

19



MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevo a cabo aprobado previamente por los Comités de Investigacion
y Etica en el Hospital Regional “1° de Octubre” del I.S.S.S.T.E., el cual se describe
como un estudio piloto; prospectivo, analitico, longitudinal; en una muestra de 20
pacientes, en la poblacion quirtrgica sometida a Colecistectomia laparoscopica
que se atendieron en el Hospital Regional 1° de Octubre del I.S.S.S.T.E,
programacién electiva, en los meses de Octubre a Diciembre del 2012; genero
indistinto, edad comprendida entre 45 y 65 afos, clasificacion ASA I, con
limitacién funcional del flujo aéreo por espirometria estadio leve y moderado; sin
contraindicacién para la aplicacion de la terapia inhalatoria (Salbutamol vy
Budesonida); a los cuales se les explico de manera detallada el procedimiento,

aceptando las condiciones del estudio, firmando el consentimiento informado.

Excluyendo de este estudio a pacientes sometidos a cirugia de urgencia,
clasificacion ASA I, I, 1V, V, VI; con limitacién del flujo aéreo estadio grave y muy
grave, que presenten alguna contraindicacién para la aplicaciéon de la terapia
inhalatoria con Salbutamol y Budesonida; y los que no aceptaron participar en el
estudio. Se presentd la eliminacion de casos en las siguientes situaciones:
diferimiento del procedimiento quirdrgico, complicaciones quirdrgicas que
requieran conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta o la cirugia sea en
tiempo mayor de 120 minutos; paciente que desee ser excluido del estudio o no se

presente a cirugia y la presencia de complicaciones anestésicas.
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Durante la valoracion preanestésica se seleccionaron pacientes los cuales
presentaron el Test del Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias para
EPOC con resultado positivo, enviados al servicio de Inhaloterapia para la
realizacion de espirometria. Una vez obtenido el resultado se seleccionaron a
aquellos con una limitacion del flujo aéreo leve y moderado. Una hora previa a la
cirugia se realizé el monitoreo de la variables respiratorias no invasivas (Oximetria
de pulso y Capnometria); posterior a ello, se administrd terapia inhalatoria a base
de Salbutamol 5 mg y Budesonida 500 mcg. Al llegar al quir6fano, se realiz6 la
segunda medicidén post terapia inhalatoria (tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, oximetria de pulso y capnometria);
administrandose a cada paciente, anestesia general balanceada con Midazolam
300 mcg/Kg, Fentanyl 3 mcg/kg, Propofol 2 mg/kg, Cisatracurio 100 mcg/kg para
la induccidn y el mantenimiento se realizd con ventilacion mecéanica controlada por
volumen, con una fraccion inspirada de Oxigeno al 80%, a 3 litros y 12
respiraciones por minuto; Fentanyl 4-5 mcg/Kg/hr y Sevoflorane a 1 CAM.
Terminado el procedimiento quirdrgico, se retir6 ventilacibn mecanica con
emersién por lisis de medicamentos y posteriormente el traslado a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos, donde se realizd una tercera medicion en el
postoperatorio inmediato de las constantes vitales, la oximetria de pulso vy
Capnometria. Se da por terminado el estudio a la recuperacion anestésica y

egreso a piso.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que el estudio es piloto, la muestra se basé en 20 pacientes.

Para la descripcion estadistica de los resultados se utilizara media y desviacion
estandar. Para el analisis estadistico se utilizara prueba de T de student, U-Mann-
Whitney o chi-cuadrada, de acuerdo a la naturaleza y distribucion de cada
variable. La asociacion de riesgo se calculd mediante razén de momios. Se

considerara una significancia estadistica cuando p < 0.05.
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RESULTADOS

En este estudio se incluyeron a 20 pacientes sometidos a colecistetomia

laparoscopica, a los cuales previamente se les aplicé terapia inhalatoria con

broncodilatador y esteroide. La evaluacién post-broncodilatador se midié como

porcentaje de aumento en la saturacién de O, por oximetria de pulso. De acuerdo

a este aumento, se determiné se clasificd a los pacientes como: 1) Saturacion O,

> 90% (“respondedores”); y 2) Saturaciéon O, < 90 (“no respondedores”), cuyas

caracteristicas se muestran en el cuadro 1.

Cuadro 1 - Caracteristicas Poblacionales

Grupo con

respuesta a

Grupo sin

respuesta a

terapia terapia p
VARIABLE inhalatoria | inhalatoria

(n=27) (n=15)
Género ( (¥ Q) 5/10 7/3 n.s.
Edad (anos) 55.7£ 3.3 60.8+ 3.4 0.013
Tabaquismo (si / no) 6/9 1/4 n.s.
Ex fumador (si/no) 8/7 1/4 n.s.
Espirometria

12/2 3/3 n.s.

(leve/moderada)
Capnometria 7/8 3/2 n.s.
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(hipercapnea/normocapnea)

Tiempo anestésico

7/8 4/1 n.s.
(>100/<100 min)
Complicaciones (si/no) 1/7 2/10 n.s.

Resultados expresados como media + desviacién estandar. Las variables cuantitativas se analizaron con T student y U-

Mann-Whitney, y las cualitativas con Chi-cuadrada. NS — no se aplica.

La distribucién de la poblacién estudiada en funcion de las diferentes variables de

interés es como sigue:

Cuadro 2. Numero de pacientes por género.

No Edad afos
pacientes
Femenino 13 57.8 £5.35
Masculino 7 58 +5.47

Promedio de edad en afos + desviacion estandar.

CLASIFICACION POR ESPIROMETRIA

1.

LEVE MODERADO

[
(6]

[
o

No PACIENTES
w

Grafica 2 — Numero de pacientes de acuerdo al grado de limitacion del flujo aéreo
por espirometria.
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Grafica 3 - Tiempo anestésico

<100

TIEMPO MIN

>100

NO PACIENTES

Grafica 3- NUmero de pacientes para los cuales se registré un tiempo anestésico
mayor o menor a 100 minutos.

CAPNOMETRIA

HIPER >45 NORMO 35-44

Grafica 4 — Distribucién de pacientes de acuerdo a la Capnometria inicial.
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COMPLICACIONES
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Grafica 5 — Pacientes que presentaron complicaciones.
Cuadro 3. Distribucion de pacientes fumadores.
TOTAL
PACIENTES FEMENINO MASCULINO
TABAQUISMO
POSITIVO 7 4 3
TABAQUISMO
NEGATIVO 13 9 4
Grafica 6 — Numero de pacientes fumadores con respecto al género.
Grafica 7 - Pacientes exfumadores.
0 5 10 15
No PACIENTES

Grafica 7 — Pacientes que se reportaron como exfumadores.

26



ANALISIS DE RESULTADOS

Respecto al analisis de riesgos, se calculd las razones de momios para diferentes
variables en los grupos de “respondedores” y “no respondedores” a terapia
inhalatoria, utilizando el criterio de Saturacion de Oxigeno con limite 90%. La
presencia de complicaciones mostré una RM= 0 (IC 95% 0.07 - 0.55; p= 0.003);
hipercarbia RM= 0.58 (IC 95% 0.07 - 4.5; p= 0.5); espirometria leve/moderada
RM=0.16 (IC 95% 0.01 - 1.49, p= 0.13), tabaquismo RM= 2.6 (IC 95% 0 - 23.3, p=
0.40), ex-fumadores RM= 4.5 (IC 95% 0.41 - 51.1; p= 0.22) y tiempo de anestesia

(>100 min) RM= 0.21 (IC 95% 0.01 - 2.4; p= 0.22).

Ademas, para observar un parametro mas objetivo de la respuesta inhalatoria, se
calculé un indice de respuesta a la terapia inhalatoria (IRTI), en base al porcentaje
de respuesta, considerando la basal como 100%, y determinando un valor de corte
de 3. De forma interesante, el grupo de IRTI> 3 mostré6 menor tiempo de anestesia

que el grupo de IRTI 3 (92.3 + 18.2 min vs 114.3 + 18.2 min; p= 0.02) grafica 1.

GRAFICA 1- indice de Respuesta a la Terapia Inhalatoria
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IRTI>3-92.3 £18.2 minvs IRTI< 3 - 114.3 + 18.2 min; p= 0.02)

También se evalud la correlacion del Inice de respuesta a la terapia inhalatoria con

respecto al tiempo de duracién anestésica, encontrando una mejor correlacién en

el grupo de IRTI> 3, que se representa en la grafica 2.

GRAFICA 2 - Correlacion de IRTI con el tiempo de duracidon anestésica.

indice >3

[ 11 1 i i = 1

indice <3
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DISCUSION

De acuerdo al analisis poblacional, el grupo piloto cumplié necesariamente con los
criterios de inclusién; al hacer un sub analisis con 2 divisiones del grupo, aquellos
qgue respondieron a la terapia inhalatoria propuesta y aquellos que no lo hicieron,
se obtuvo una distribucidén no homogénea, es decir, el grupo que no respondio a la
terapia inhalatoria tuvo menor numero de complicaciones postanaestésicas
(aumento de secreciones) con una diferencia estadisticamente significativa. A
pesar de ello el grupo que respondié a la terapia inhalatoria presenté un menor

tiempo de anestesia.

De las variables estudiadas en el grupo piloto como probables modificadoras del
comportamiento respiratorio durante el periodo transanstésico, solo la presencia
de complicaciones postanestésicas se comporté como un factor de riesgo en
aquellos pacientes que respondieron a la terapia inhalatoria; contrario a lo que se
podia inferir, el grupo de pacientes que respondio6 a la terapia inhalatoria presenté
el total de las complicaciones en el estudio; esto pudiera ser atribuible a que en
este grupo se presentd mayor numero de pacientes fumadores, con hipercapnea
inicial y mayor tiempo anestésico como posibles causales. Este hecho sugiere que
la participacién del tabaquismo y la presencia de complicaciones pulmonares

asociadas no se pueden excluir como factor de riesgo.
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La conducta anestésica en los pacientes con neumopatia crénica sometidos a
cirugia laparoscoépica programada engloba los esfuerzos durante el periodo
perioperatorio para optimizar la funcidon pulmonar; el tratamiento intraoperatorio
disenado para reducir efectos depresores residuales de los anestésicos sobre la
respiracion y las intervenciones postoperatorias para reducir el dolor quirdrgico
que pudiera contribuir a reducir la oxigenacion y la retencion de CO2. En pacientes
con patologia respiratoria, la cirugia laparoscopica es preferible a la laparotomia,
ya que se considera que mejora la funcion respiratoria postoperatoria. En el grupo
de pacientes estudiados se demostré mejoria en las variables respiratorias no
invasivas durante el periodo trans y el postanestésico, confirmando que la cirugia
laparoscopica asociada a la terapia inhalatoria preanestésica es eficaz en el

manejo de los pacientes con neumopatia cronica.

En el grupo piloto el comportamiento de la saturacién de oxigeno, medida por
oximetria de pulso, como la capnometria, en las mediciones pre y post terapia
inhalatoria, no resultaron estadisticamente significativos como factores de riesgo

para modificar el comportamiento transanestésico de los pacientes.

La enfermedad pulmonar es considerada de manera clasica un factor de riesgo
para complicaciones posoperatorias; la falla respiratoria y muerte han sido poco
comunes en series de casos de pacientes con EPOC severo. El tipo de cirugia es
una determinante fundamental para establecer el riesgo pulmonar. En el grupo

estudiado, el estadio de limitacion al flujo aéreo leve o moderado, no resulto ser un
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factor de riesgo estadisticamente significativo, en aquellos pacientes que

respondieron a terapia inhalatoria, para presentar complicaciones.
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CONCLUSIONES

La terapia inhalatoria durante el periodo preanestésico con broncodilator y
esteroide, en pacientes con limitacion del flujo aéreo, estadificada en leve vy
moderada por espirometria, mejora la saturaciéon de oxigeno y la capnometria de
manera trans y postanestésica, no teniendo resultados favorables sobre la
presencia de complicaciones, ya que se presentaron mayor numero de
complicaciones en el grupo de pacientes que respondieron a la terapia

broncodilatadora.

En todos los pacientes se demostr6 mejoria en los registros de capnometria
posterior a la terapia inhalatoria, independientemente de las diferentes variables
analizadas. La disminucion de los niveles de CO2 registrados posterior a la terapia
inhalatoria muestran que la Capnometria es un elemento indispensable para el
monitoreo no invasivo en los pacientes con neumopatia crénica sometidos a

cirugia laparoscépica.

Se presentd aumento en el porcentaje de saturacion de oxigeno mediante
oximetria de pulso en los pacientes estudiados que recibieron terapia inhalatoria,
de manera constante durante el transanestésico y manteniéndose hasta el periodo

postanestésico.
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De manera interesante se presentaron mas complicaciones en los pacientes que
respondieron a la terapia inhalatoria, siendo las Unicas complicaciones registradas
el aumento en la produccién de secreciones. Con respecto a los farmacos
empleados para la terapia inhalatoria no se reportaron reacciones adversas o

efectos secundarios durante el estudio.
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RECOMENDACIONES

Este estudio piloto aporta resultados determinantes sobre el comportamiento de
variables respiratorias no invasivas en pacientes que fueron sometidos a un
procedimiento quirurgico considerado, por si mismo, como un factor de riesgo para
pacientes neumépatas crénicos. Los resultados obtenidos podran utilizarse como
la base para extender el estudio y plantearse diferentes preguntas de investigacion

aplicables al grupo presentado.

El diagnostico oportuno de los pacientes con neumopatia cronica a través de una
espirometria podra predecir el comportamiento durante el periodo transanestésico,
de ahi que deba sugerirse su aplicacién en pacientes con factores de riesgo. La
terapia inhalatoria con broncodilatador y esteroide debera valorarse como de

rutina con la finalidad de mejorar las condiciones perioperatorias del paciente.
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ANEXOS

TABLA COLECTORA DE DATOS

HOSPITAL REGIONAL PRIMERO DE OCTUBRE - ISSSTE
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo:

Diagnéstico preoperatorio:

Cirugia propuesta:

Diagnéstico postoperatorio:

Cirugia realizada:

Estadio espirometria:

Terapia inhalatoria:

PRE TERAPIA TRANS ANESTESICO |POSTANESTESICO
FC/FR: FC/FR: FC/FR:
TA: TA: TA:
Sp02 Sp02 SpO02
EtCo2 EtCO2 EtCO2

Duracion anestesia:

Duracion cirugia:

Complicaciones:

ALDRETE:

Efectos adversos:

37




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo del protocolo: Evaluacidn transanestésica de variables respiratorias no
invasivas en pacientes con limitacion funcional por espirometria que
recibieron terapia broncodilatadora. Estudio piloto.

Investigador principal:

DR. BERNARDO SOTO RIVERA

Hospital Regional “1°de Octubre” ISSSTE

Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011 EXT 186
DE LUNES A VIERNES DE 08:00 A 14:00 HRS

Investigador asociado:

DRA. GEORGINA LOPEZ AGUILAR

Hospital Regional “1 °de Octubre” ISSSTE
Teléfono y horario donde localizarlo: 553521 4873
DE LUNES A DOMINGO LAS 24 DEL DIA

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica.
Antes de decidir su participacion o no, debe conocer y comprender cada uno de
los siguientes apartados. Este proceso se conoce como Consentimiento
Informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido en
que consistird su participacion y si usted desea participar, entonces se le pedira
que firme este formato de consentimiento, de la cual se le entregara una copia
firmada y fechada.

Justificacion del estudio

La limitacion de la entrada del aire a los pulmones es mas comun en personas
mayores de 45 anos de edad con antecedente de tabaquismo, aunque no es la
Unica causa de la enfermedad. A lo largo de la vida, muchos de estas personas
podrian ser sometidas a algun procedimiento quirdrgico, lo que llevaria al uso de
medidas preventivas en el periodo perioperatorio. Actualmente el uso de
medicamentos que permitan la apertura de los bronquios en estos pacientes se
encuentra en controversia.

El presente estudio propone el uso de una terapéutica preanestésica la cual tiene
como objetivo mejorar los niveles de oxigeno durante el procedimiento anestésico
en pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general,
esto con el fin de evaluar los beneficios y de esta manera si el estudio demuestra
que es exitosa, establecerla como tratamiento de rutina.
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Objetivos del estudio
A usted se le estéd invitando a participar en un estudio que tiene como objetivos:

e Realizar el diagnostico de limitacién al flujo aéreo pulmonar a partir de una
espirometria.

e Otorgar un tratamiento broncodilatador (tratamiento que permite la apertura
de los bronquios) previo al procedimiento quirargico.

e Evaluar durante el procedimiento anestésico parametros respiratorios de
forma no invasiva.

Independientemente de que acepte o no se le garantiza a usted que recibira las
medidas necesarias para su procedimiento anestésico.

Beneficios del estudio

Usted, al presentar una limitacién al paso del flujo de aire hacia sus pulmones, el
tratamiento preventivo le puede proporcionar beneficio durante el procedimiento
quirargico, buscando con esto disminuir la posibilidad de presentar complicaciones
pulmonares. Ademas la informacién obtenida de este estudio ayudara a
determinar si este tratamiento es util de manera preventiva, para ser empleado de
forma rutinaria en un futuro en otros pacientes con el mismo problema de usted.

Procedimientos del estudio

El presente estudio contempla reunir un grupo de veinte pacientes con las
siguientes caracteristicas al momento de su valoracion preanestésica:

e Ser derechohabiente del ISSSTE y con regionalizacion al Hospital Regional
12 de Octubre

e Tener entre 40 y 65 afios de edad.

e Estar programado para ser operado mediante colecistectomia
laparoscépica.

e Que no se conozca alérgico o con alguna contraindicacién médica a la
administracion de Salbutamol o Budesonida.

e En su valoracion anestésica se le considere que tiene un riesgo minimo (de
acuerdo a la valoracion ASA II).

e Firma de este consentimiento informado.

No podra participar en este estudio:
e Si presenta alergias o contraindicacion a la administracion de Salbutamol o
Budesonida.
e Pacientes con riesgo anestésico moderado o severo para su cirugia.

Una vez que reuna estas caracteristicas se procedera una segunda fase la cual
consiste en:
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» Durante su valoraciéon pre anestésica ademas de las preguntas para
conocer sus afecciones fisicas y la realizacién de una exploracién fisica, se
le aplicara un cuestionario para evaluar si existe la sospecha clinica de
limitacién del flujo de aire a sus pulmones.

» De resultar con sospecha de limitacion para el paso del flujo de aire a los
pulmones, se le realizard una espirometria (estudio para determinar si
existe limitaciéon en el flujo de aire a sus pulmones), en el servicio de
inhaloterapia, el mismo dia de su valoracién preanestésica.

» Si la espirometria resulta ser positiva para la presencia de alteracion para el
paso del flujo de aire a sus pulmones es candidato a la administracién de
medicamentos.

» El dia de su cirugia en el area de admision quirdrgica se le administraran
medicamentos inhalados (Salbutamol y Budesonida), una hora previa a su
cirugia laparoscopica. Todos los pacientes recibiran la misma dosis para
garantizar la seguridad; la cual ya se encuentra establecida y aprobada
para terapia respiratoria.

» Ingresara al quiréfano para su procedimiento quirdrgico y se vigilaran los
parametros respiratorios (niveles de oxigeno en su sangre, niveles de
diéxido de carbono en sus pulmones, nimero de respiraciones por minuto)
de manera no invasiva durante la cirugia.

» Una vez concluido su procedimiento anestésico pasara al area de
recuperacion donde permanecera en vigilancia por los médicos
investigadores responsables del proyecto hasta la desaparicién de efectos
anestésicos.

» Posteriormente pasara a piso de cirugia general concluyendo en este
momento el estudio.

Riesgos asociados con el estudio

En este estudio los riesgos se asocian con los medicamentos que se
administraran, en este sentido el Salbutamol se emplea como tratamiento en
pacientes con limitacion del flujo aéreo desde hace mas de 35 afios con respuesta
favorable y con un rango de seguridad muy amplio; la Budesonida es otro farmaco
antiinflamatorio a nivel pulmonar que de igual manera se utiliza con seguridad y
eficacia en pacientes con limitacién al flujo aéreo.

Las reacciones adversas asociadas a estos medicamentos son el temblor de
extremidades (24%), dolor de cabeza (18%), nerviosismo (8.5%), nauseas (4%),
palpitaciones (2.4%) y cansancio (0.3%).

Cabe mencionar que el efecto de ambos medicamentos termina seis horas
después de su administracion.

En caso de que se presente algun efecto secundario o complicacion se brindara
tratamiento oportuno por el equipo de investigadores responsables dentro de la
institucion.
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Posterior a las seis horas de administrado el medicamento la presencia de
cualquier sintoma ya no se atribuira a la terapia pulmonar y debera ser valorado y
tratado por medico tratante.

Aclaraciones

e Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacién en este o en algun otro estudio.

e Independientemente de que usted acepte o no participar en el estudio se le
realizara su valoracién pre anestésica correspondiente y se le dara la
atencion que usted necesite durante el procedimiento quirdrgico y en su
recuperacion.

e Habiendo decidido participar en el estudio puede retirarse en el momento
que asi lo desee, informando al investigador las razones de su decisién, la
cual sera respetada en su integridad.

e No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio en lo que se refiere al
medicamento que se le dara.

e No recibira pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada
sobre el mismo, al investigador responsable.

e La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de
cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

e En caso de que usted desarrolle algun efecto secundario a la
administracion de los medicamentos tendra derecho a la atencion brindada
por parte de los investigadores responsables dentro de la Institucion.

e No es necesaria ninguna preparacion especial previa a su cirugia mas que
lo indicado por su médico cirujano.

e Al alta hospitalaria debera continuar vigilancia y manejo por su médico
Familiar ya que no limita las funciones de la vida cotidiana.

e Usted también tiene acceso a los Comités de Investigacién y Etica del
Hospital en caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante
del estudio, solicitando informacién al Dr. Ricardo Juarez Ocana al teléfono
5586 6011 EXT 186 con horario de 08:00 a 14:00 Hrs de lunes a viernes.

e Si considera que no hay dudas o preguntas a cerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la carta de Consentimiento Informado anexo a
este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y
comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigacion y se me preguntara de nuevo, antes de entrar a cirugia, si aun estoy de
acuerdo en participar en este protocolo.

Recibiré una copia firmada y fecha de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante o tutor. Fecha
Testigo
Domicilio:

Parentesco:

Testigo
Domicilio:

Parentesco:

He explicado al Sr. (a). la naturaleza
y los propésitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Dra. Georgina Lépez Aguilar Fecha
Investigador asociado
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