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Resumen

“Factores de riesgo que condicionan variabilidad en los cambios hemodinamicos

durante el neumoperitoneo”

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo
en el Servicio Anestesiologia del Hospital de especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret”; Periodo comprendido del primero de enero de 2011 al 31 de enero de 2016.
Se incluyeron un total de 201 pacientes sometidos a cirugia laparoscoépica
abdominal que cumplieron los criterios de inclusion. Se recolectaron datos
demograficos, comorbilidades y signos vitales (FC, PAS, PAD y SPO2) basales, al
inicio de la ventilacion mecanica, al inicio del neumoperitoneo, a los 20 minutos de
iniciado y al término del neumoperitoneo (monitoreo de ETCOZ2 durante la ventilacion
mecanica). Se consideré como variabilidad hemodinamica al cambio en 2 o mas de
los signos vitales en un 30% en relacion al basal. Analisis estadistico: Estadistica

descriptiva.

Resultados: Total de pacientes en estudio (n=201). El 33% (n=67) presento
variabilidad hemodinamica durante el neumoperitoneo. La edad juega un papel
importante como factor de riesgo para variabilidad hemodinamica (p 0.001). La
glucosa sérica al analizar su distribucién se observdé mayor concentracién en el
grupo con variabilidad hemodinamica (p 0.001). La HAS se observa con diferencia
estadisticamente significativa (p 0.003) al comparar ambos grupos; se considera

como posible factor de riesgo para presentar variabilidad hemodinamica.

Conclusién: Después del analisis de regresion logistica para determinar el factor de
riesgo mas importante para variabilidad hemodinamica durante el neumoperitoneo

se concluye que la HAS es el de mayor relevancia.

Palabras clave: factores de riesgo, variabilidad hemodinamica y neumoperitoneo.



Summary

"Risk factors that condition variability in hemodynamic changes during

pneumoperitoneum"

Material and Methods: Retrospective, observational, transverse and descriptive study
in the Anesthesiology Service of the "Dr. Antonio Fraga Mouret "; Period comprised
from January 1, 2011 to January 31, 2016. A total of 201 patients undergoing
laparoscopic abdominal surgery who met the inclusion criteria were included.
Baseline demographic data, comorbidities and vital signs (HR, SBP, DBP and SPO2)
were collected at the beginning of mechanical ventilation at the onset of
pneumoperitoneum, 20 minutes after initiation and at the end of pneumoperitoneum
(monitoring of ETCO2 during ventilation mechanics). Hemodynamic variability was
considered as change in 2 or more vital signs by 30% in relation to baseline.

Statistical analysis: Descriptive statistics.

Results: Total patients under study (n = 201). 33% (n = 67) presented hemodynamic
variability during pneumoperitoneum. Age plays an important role as a risk factor for
hemodynamic variability (p 0.001). Serum glucose when analyzing its distribution
showed a higher concentration in the group with hemodynamic variability (p 0.001).
The SAH was observed with a statistically significant difference (p 0.003) when
comparing both groups; Is considered as a possible risk factor for hemodynamic
variability.

Conclusion: After the logistic regression analysis to determine the most important risk
factor for hemodynamic variability during pneumoperitoneum, we conclude that SAH

is the most relevant.

Key words: risk factors, hemodynamic variability and pneumoperitoneum



Introduccién

Las principales ventajas de la laparoscopia convencional sobre la cirugia abierta en
apendicectomia son la reduccion en el riesgo de infeccion de la herida quirdrgica,
reduccion en el dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria y el rapido retorno

a las actividades normales. (1)

La gama de técnicas quirurgicas esta aumentando en complejidad y ahora incluye la
colecistectomia, adrenalectomia, nefrectomia, funduplicatura, reparacion de hernias,
reseccion intestinal y procedimientos ginecoldgicos. La cirugia laparoscopica implica
la insuflacién de diéxido de carbono, en la cavidad peritoneal para la produccién de
un neumoperitoneo. Esto provoca un aumento de la presion intraabdominal (PIA). El
diéxido de carbono se insufla en la cavidad peritoneal a una velocidad de 4-6 litros
min a una presion de 10 a 20 mmHg. El neumoperitoneo se mantiene por un flujo de

gas constante de 200 a 400 ml/min. (2)

La cavidad peritoneal esta cubierta por una lamina continua intacta de células
mesoteliales que tiene una superficie aproximada de 1.5 m2 y se encuentra cubierto
por una delgada pelicula de liquido peritoneal a 37°C; existe una condicion
fisiolégica normal con un estado de equilibrio homeostatico, bioquimico y fisico
cuando existe una presion intraabdominal de hasta 3 mmHg. Crear y mantener un
neumoperitoneo altera esas circunstancias, con los consecuentes efectos fisicos,

quimicos y bioldgicos. (3)

La colecistectomia laparoscopica se realiza generalmente mediante el inflado del
abdomen con diéxido de carbono para permitir que los érganos y estructuras dentro
del abdomen puedan ser vistos de manera que la cirugia se puede realizar. La
presion del gas utilizado para inflar el abdomen es generalmente 12 mm Hg a 16 mm
Hg (presion estandar). Sin embargo, esto provoca alteraciones en la circulacion de la
sangre y puede ser perjudicial. Para superar esto, la presibn mas baja se ha
sugerido como una alternativa a la presion estandar. Sin embargo, el uso de presién
baja puede limitar la visidon del cirujano de los 6rganos y estructuras dentro del
abdomen, posiblemente resultando en dafos inadvertidos a érganos y/o estructuras.
En conclusién para la colecistectomia laparoscopica puede completarse con éxito

utilizando presion baja en aproximadamente el 90% de los casos. Sin embargo, no
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existe evidencia disponible actualmente para apoyar el uso de neumoperitoneo a
baja presion en pacientes con bajo riesgo anestésico en pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica de manera electiva. (4)

Actualmente, el didxido de carbono es el gas mas utilizado para la insuflaciéon en el
abdomen durante la cirugia laparoscopica abdominal. Sin embargo, el diéxido de
carbono se asocia con varios cambios en los parametros fisiolégicos que afectan la
funcidn del corazén y los pulmones. Los pacientes con mala funcion pulmonar o
cardiaca pueden no tolerar estos cambios. Ademas el diéxido de carbono, que
permanece en el abdomen después de la cirugia laparoscépica, puede ser el

causante del dolor postoperatorio. (5)

El didxido de carbono es quimicamente inerte, incoloro, barato, facilmente disponible
y menos combustible con el aire. ElI didoxido de carbono es muy soluble en la
sangre, permite una rapida absorcion en el torrente sanguineo a través del
peritoneo. Al mismo tiempo, el diéxido de carbono puede causar hipercapnia,
acidosis metabdlica, compromiso cardiorrespiratorio y dolor postoperatorio, asi como
tener efectos adversos sobre la funcién inmune intraperitoneal, incluso aumentando
el riesgo de metastasis tumorales en modelos experimentales. La embolia por
diéxido de carbono es una complicacion rara pero potencialmente grave de los
procedimientos laparoscopicos la cual ocurre al inicio del procedimiento debido a la
mala colocacidon de la aguja de Veres directamente en una vena, arteria o en el
parénquima de un 6érgano solido teniendo como resultado la obstruccién del

ventriculo derecho o de la arteria pulmonar. (6)

La presion intraabdominal elevada (14 mmHg o superior) debido a la insuflacion de
CO2 estd asociado con mas fluctuaciones en los parametros hemodinamicos y al
aumento de la absorcion peritoneal de CO2 en comparacion con la baja presion
intraabdominal por lo que el neumoperitoneo de baja presion es mas factible para la
colecistectomia laparoscopica ademas de minimizar los efectos hemodinamicos

adversos de la insuflacion de CO2. (7)

La cirugia laparoscépica ha sido tradicionalmente contraindicada en pacientes con
cardiopatia isquémica grave, enfermedad valvular, disfuncion renal significativa, o

enfermedad respiratoria en etapa terminal. Las contraindicaciones generalmente
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aceptadas incluyen el aumento de la presién intracraneal, hipovolemia severa no
corregida y los pacientes con cortocircuitos conocidos de derecha a izquierda o

foramen oval permeable. (8)

La presion positiva dentro de la cavidad intraperitoneal durante la cirugia
laparoscopica induce cambios a nivel cardiovascular, renal y neuroendocrino. Los
cambios incluyen un aumento de las resistencias vasculares sistémicas y

pulmonares con la consiguiente disminucion del gasto cardiaco. (9)

En el sistema cardiovascular el neumoperitoneo causa aumento de las RVS
(resistencias vasculares sistémicas), asi como disminucion del gasto cardiaco. Sin
embargo la presion arterial media aumenta debido a que el aumento en las RVS
excede la disminucion del gasto cardiaco. EI mecanismo para el aumento de las
RVS es la compresién de los 6rganos abdominales y los vasos. La resistencia al flujo
a través de los lechos arteriales se incrementa debido tanto a factores mecanicos y
neurohumorales (por ejemplo, la liberacibn de catecolaminas, prostaglandinas,
vasopresina y la activacion del sistema renina- angiotensina). La disminucién en el
gasto cardiaco se debe a la disminucion del retorno venoso (disminucion de la
precarga) por la compresion de la vena cava inferior, aumento de la resistencia en la
circulacion venosa y de la hipovolemia debido a la preparacién intestinal
preoperatoria. El gasto cardiaco disminuye tipicamente del 10 al 30%. Los pacientes
saludables parecen tolerar bien los efectos hemodinamicos; varios estudios
demuestran que la perfusion de los 6rganos al final se mantiene a pesar de una

disminucién del gasto cardiaco. (10)

Las alteraciones respiratorias secundarias a la insuflacion de CO2 son una
disminucién en la compliance pulmonar, disminucion del volumen de reserva
respiratoria y de la capacidad residual funcional con aumento de la presién pico

inspiratoria. (11)

Existe una redistribucion del flujo a zonas pobremente perfundidas durante la
ventilacidn mecanica, con el aumento del shunt intrapulmonar y del espacio muerto.
Ademas se ha observado en el gradiente de presion arterial de CO2 (paCO2)
presion espirada de CO2 (PETCO2), con disminucion del PH. Esta alteracion puede

ser corregida aumentado el volumen minuto entre el 15 al 20% y utilizando PEEP de
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5 cmH20. En posicion de trendelemburg en pacientes ginecolégicos en ventilacion
espontanea, la presion abdominal asi como el desplazamiento de las visceras en
sentido cefalico ejerce presidon sobre el diafragma dificultando la respiracién, dando

como resultado taquipnea e hipercapnia. (12)

Referente a la absorcion del CO2 por el peritoneo, al parecer esta se estabiliza
después de los primeros 10 minutos de haber aumentado la presién intrabdominal.
(13)

A nivel renal el aumento de la presion intraabdominal produce la elevacion de la
presidn venosa renal, la cual genera incremento de la presion capilar intraglomerular.
En consecuencia, disminuye la presion de perfusién renal. Se ha detectado una
disminucién del flujo plasmatico renal y de la tasa de filtracion glomerular. En la
insuficiencia renal y cirugia laparoscépica prolongada puede haber deterioro de la
funcién renal. EI aumento de la presion intrabdominal no afecta la funcién de los

tubulos de intercambio idnico, aclaracion y absorcién de agua libre. (14)

A nivel gastrico el aumento de la presidén intraabdominal que se produce con el
neumoperitoneo puede ser suficiente para elevar el riesgo de reflujo pasivo de

contenido gastrico. (15)

Las alteraciones hemodinamicas dentro de la cirugia laparoscopica estan
determinadas por los cambios en la posicidon a que estan sometidos los pacientes y
por el efecto mecanico que ejerce la compresion del CO; dentro de la cavidad
peritoneal. Al comenzar la insuflacion del peritoneo con CO, se va a producir un
aumento de la presion arterial, tanto sistémica como pulmonar, lo cual provoca una
disminucién del indice cardiaco, manteniendo igual la presion arterial media. La
valoracién pre anestésica permite poner en evidencia patologias cardiorrespiratorias
que constituyen una contraindicacion absoluta o relativa segun el grado de
insuficiencia. Los estados de shock séptico e hipovolémico son considerados como
contraindicaciones absolutas. La obesidad no es contraindicacion absoluta, pero de
debe realizar una valoracion cardiovascular y respiratoria previo al acto anestésico.
La presencia de enfermedad pulmonar pre existente sugiere la necesidad de una
evaluacion especializada. (16)



Material y métodos

Se realizé un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo,
en el Hospital de especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional La Raza del IMSS; en el periodo comprendido del 1ero de enero de 2011
al 31 de enero de 2016 con la finalidad de conocer los factores de riesgo que

condicionan variabilidad en los cambios hemodinamicos durante el neumoperitoneo.

Se incluyeron un total de 201 pacientes sometidos a cirugia laparoscépica
abdominal bajo anestesia general, derechohabientes del IMSS, ambos géneros,
mayores de 18 anos, ASA 1 a 3, con expediente y hoja de registro transanestesico
completa (IMSS 4-30-60/72). Se recolectaron datos demograficos, comorbilidades y
los signos vitales (FC, PAS, PAD y SPO2) basales, al inicio de la ventilacion
mecanica, al inicio del neumoperitoneo, a los 20 minutos de iniciado y al término del
neumoperitoneo (durante la ventilacion mecanica se recolecto el ETCO2). Se
consideré como variabilidad hemodinamica al cambio en 2 o mas de los signos

vitales en un 30% ya sea positivo o negativo en relacion al basal.

En el analisis estadistico las variables recabadas se integraron en una base de
datos, para el analisis descriptivo de la informacion mediante frecuencias simples y
absolutas, asi como medidas de tendencia central y dispersién. Para evaluar el
grado de asociacion entre las variables y las covariables, se utilizaron modelos
univariados y bivariados mediante la prueba X2 o prueba exacta de Fisher para
variables discretas; o bien la prueba t de Student, para variables continuas. Se
realizd un analisis multivariado incluyendo a las variables confusoras (edad y sexo)
mediante un modelo de regresidn logistica no condicional, para variables
dependientes discretas; y un modelo de regresion lineal para las variables
dependientes continuas. Para todas las pruebas se considerd un valor de p < 0.05
como estadisticamente significativo. Para el analisis se us6 del software SPSS,
STATAyYR.
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Resultados

De los sujetos en estudio (Total n= 201) se observd que los hombres tienen mayor
peso y talla (p value < 0.05) en relacion a las mujeres. El 68.16% del total de los
pacientes (n=137) se encuentra en sobrepeso u obesidad. Se observé que el
77.05% de los hombres (n=47) y el 64.29% de las mujeres (n= 90) se encuentra en

sobrepeso y obesidad (p value 0.05). (Ver tabla 1).

Tabla 1.- Descripcién general de las caracteristicas de Edad e IMC de los sujetos en estudio.

Hombres Mujeres TOTAL
VARIABLE (n=61) (n=140) (n=201) P value
Edad (aiios) 51.8 +14.06 49.71+ 14.15 50.35+14.12 0.359
Peso (Kg) 75.58 +11.62 66.71+11.81 69.41+12.41 4. 98E-07
Talla (m) 1.67 +0.06 1.56 £ 0.06 1.59 £ 0.08 2.20E-16
IMC (peso kg/talla m?) 27.03 £3.60 27.28 +4.62 27.21+4.34 0.82
Peso bajo (IMC = <18.49) 0 0 0
Peso normal (IMC = 18.5-24.9) 14 (22.95%) 50 (35.71%) 64 (31.84%) 0.1
Sobrepeso (IMC = 25-29.9) 36 (59.01%) 54 (38.57%) 90 (44.77%) 0.05
Obesidad I (IMC = 30 — 34.9) 9 (14.76%) 27 (19.29%) 36 (17.91%) 0.05
Obesidad Il (IMC = 35 —39.9) 1(1.64%) 6 (4.29%) 7 (3.49%) 0.05
Obesidad grado Il (IMC = 240) 1(1.64%) 3(2.14%) 4(1.99%) 0.05

Resultados expresados en media + Desviacion Estandar y n (%) de los sujetos incluidos en el estudio. El valor de P Value considerado
estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar los géneros.

De acuerdo al estado fisico del ASA del total de los sujetos en estudio corresponden
se observé el 28.36% en ASA | (n=57); el 33.33% a un ASA Il (n=67)y el 38.31% a
un ASA IIl (n=77). No fueron incluidos en este estudio los ASA IV, V y VI de acuerdo
a los criterios de inclusion de la presente tesis. Al comparar ambos géneros dentro
del ASA I, Il y lll no se encuentran diferencias estadisticamente significativas por lo

que su distribucion es homogénea. (Ver tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de la Clasificacién ASA (I-VI) de los sujetos en estudio.

Clasificacién ASA HOMBRES (n =61) MUJERES (n= 140) TOTAL(n=201) p Value

ASA | 20 (32.79%) 37 (26.43%) 57 (28.36%) 0.362
ASA I 16 (26.22%) 51 (36.42%) 67 (33.33%)

ASA Il 25 (40.99%) 52 (37.15%) 77 (38.31%)

ASA IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA
ASAV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA
ASA VI 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA

Resultados expresados en el niimero de sujetos analizados (n) y el porcentaje correspondiente del total de la muestra. El valor de P
Value considerado estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar los géneros.
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Se observo que el tipo de cirugia mas realizada fue la colecistectomia laparoscopica
con una frecuencia del 54.72% (n=110), seguida de la funduplicatura de Nissen
laparoscopica con el 37.31% (n=75) y la esplenectomia laparoscopica con el 3.98%

(n=8); el resto se encuentran distribuidas en otro tipo de cirugias. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Descripcion de tipo de cirugia realizada en los sujetos incluidos en el estudio

Variable (n=201) % de total de sujetos

Cirugia realizada
Colecistectomia laparoscépica 110 54.72%
Funduplicatura de Nissen laparoscdpica 75 37.31%
Esplenectomia laparoscdpica 8 3.98%
Colecistectomia laparoscopica + Funduplicatura de Nissen laparoscopica 3 1.49%
Funduplicatura de Nissen laparoscépica + Cardiomiotomia de Hellen 1 0.50%
Destechamiento laparoscépico de rifién derecho 1 0.50%
Hemicolectomia izquierda laparoscdpica 1 0.50%
Laparoscopia diagnostica + toma de biopsia 1 0.50%
No especificado 1 0.50%
TOTAL 201 100%

De los sujetos en estudio (n=201), en el 71.64% de los casos (n=144) se observo el
reporte en el expediente clinico de otra comorbilidad previo a la cirugia
laparoscopica, esta siendo independiente a los factores asociados a variabilidad
hemodinamica planteados. El de mayor incidencia observado fue el hipotiroidismo en
el 5.50% (n=8); seguido de la dislipidemia en el 3.46% (n=5) y la purpura
trombocitopenica en el 2.27% (n=4). El resto se observan distribuidos en otras

comorbilidades. (Ver tabla 4).
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Tabla 4. Descripcion de la presencia de otras comorbilidades reportadas en el expediente clinico de
los sujetos incluidos en el estudio.

Total de

sujetos % de la comorbilidad presente del

(n=201) total de los sujetos analizados

PRESENCIA DE OTRAS COMORBILIDADES

No 57 28.36%

Si 144 71.64%
Hipotiroidismo 8 5.50%
Dislipidemia 5 3.46%
Purpura trombocitopenica 4 2.77%
Edad avanzada 4 2.77%
Asma bronquial 3 2.00%
Lupus Eritematoso Sistémico 3 2.00%
Asma Bronquial + Rinitis Alérgica 2 1.37%
Depresién 2 1.37%
Adenocarcinoma de colon 1 0.70%
IAM 1 0.70%
Artritis Reumatoide 1 0.70%
Artritis Reumatoide + hipotiroidismo 1 0.70%
Asma bronquial + Artritis Reumatoide + LES +
Sindrome mielodisplasico 1 0.70%
Bicitopenia 1 0.70%
Bloqueo de Rama izquierda del Haz de Hiss 1 0.70%
Bronquitis cronica 1 0.70%
Bronquitis crénica 1 0.70%
Céncer de Prostata 1 0.70%
Cardiopatia mixta 1 0.70%
Distrofia muscular + SAOS 1 0.70%
Antecedente de IAM 1 0.70%
EPOC + Bloqueo completo de rama izquierda del Haz
de Hiss 1 0.70%
Enfermedad de Crohn 1 0.70%
Epilepsia 1 0.70%
Epilepsia + Hepatopatia difusa 1 0.70%
Esofago de Barret 1 0.70%
Fibrilacion auricular + Edad avanzada 1 0.70%
fibrilacion auricular + Postoperado recambio
valvular mitral secundaria fiebre reumatica 1 0.70%
Hemofilia A 1 0.70%
Hepatitis B 1 0.70%
Hepatitis C 1 0.70%

13



Hepatitis C+ Hemofilia A 0.70%
Hepatitis de origen a determinar 0.70%
Hipotiroidismo + Anemia Hemolitica Autoinmune 0.70%
Hipotiroidismo + Antecedente de IAM + Edad

avanzada 1 0.70%
Hipotiroidismo + Artritis Reumatoide + Trastorno de

Ansiedad 1 0.70%
Hipoventilacién generalizada 1 0.70%
Insuficiencia Hepatica + Depresion 1 0.70%
Insuficiencia hepdtica Child Pugh A 1 0.70%
Linfoma no Hodking + purpura trombocitopenica 1 0.70%
Migrafia 1 0.70%
Monorreno 1 0.70%
Neurocisticercosis 1 0.70%
Neurofibromatosis 1 0.70%
Osteopenia 1 0.70%
Pancreatitis 1 0.70%
Postoperado cambio valvular mitral secundario a

fiebre reumdtica 1 0.70%
Postoperado cambio valvular mitral y adrtico 1 0.70%
Postoperado cierre de conducto Arterioso +

Hipertension Arterial pulmonar 1 0.70%
Quiste renal 1 0.70%
Rinitis Alérgica + trastorno de Ansiedad 1 0.70%
Sindrome depresivo 1 0.70%
Sindrome mielodisplasico 1 0.70%
Trastorno de Ansiedad + depresién 1 0.70%
Trombocitopenia idiopatica 1 0.70%
Tumor esplénico 1 0.70%
Valvulopatia mitral reumatica 1 0.70%
VIH 1 0.70%
Vitiligo 1 0.70%
Bloqueo de Rama izquierda del Haz de Hiss +

hipotiroidismo 1 0.70%
No especificados y otros 61 42.36%
TOTAL 201 100%

Resultados expresados en el nimero de comorbilidades en los sujetos analizados (n) y el porcentaje correspondiente del total de la

muestra.
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De las variables consideradas como factores de riesgo mas asociadas a la presencia
de variabilidad hemodinamica reportadas en el expediente clinico previo al
neumoperitoneo observamos que el 30.84% (n=62) de los pacientes ya presentaba
el diagndstico de HAS, 17.92% (n=36) de DM2, el 2.48% (n=5) de EPOC, el 22.38%
(n=45) obesidad y el 2% (n=4) de ERC; de todas estas variables al comparar su
distribucion de acuerdo al género no presentaron diferencias estadisticamente

significativas (ver tabla 5).

Tabla. 5 Descripcion de los factores mas asociados a variabilidad hemodindmica en sujetos sometidos
a neumoperitoneo. Datos obtenidos de acuerdo a la busqueda retrospectiva en expedientes clinicos.

Variable Hombres ( n=61) Mujeres ( n=140) Total (n=201)% p value

Antecedente de HAS
Si 20 (32.78%) 42 (30%) 62 (30.84%) 0.74
No 41 (67.22%) 98 (70%) 139 (69.16%)

Antecedente de DM2
Si 13 (21.32%) 23 (16.43%) 36 (17.92%) 0.427
No 48 (78.68%) 117 (83.57%) 165 (82.08%)

Antecedente de EPOC
Si 3 (4.91%) 2 (1.43%) 5 (2.48%) 0.165
No 58 (95.09%) 138 (98.57) 196 (97.52%)

Antecedente de Obesidad
Si 11 (18.04%) 34 (24.28%) 45 (22.38%) 0.363
No 50 (81.96%) 106 (75.72%) 156 (77.62%)

Antecedente de ERC
Si 3 (4.91%) 1(0.72%) 4 (2%) 0.084
No 58 (95.09%) 139 (99.28%) 197 (98%)

Resultados expresados en el numero de sujetos analizados (n) y el porcentaje correspondiente del total de la muestra. El valor de P
Value considerado estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar los géneros.
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Del total de los pacientes en estudio (n=201), se observé que el 33% (n=67)
presento variabilidad hemodinamica durante el neumoperitoneo. La edad juega un
papel importante como posible factor de riesgo para presentar variabilidad
hemodinamica (p value 0.001). No se observd diferencias estadisticamente
significativas en relacién al género e IMC. La media de las concentraciones de
glucosa son muy similares en ambos grupos, sin embargo la desviacidon estandar es
mayor en el grupo que no presento variabilidad hemodinamica (p value 0.001); al
analizar su distribucién con medianas, el valor minimo y maximo de cada grupo
observamos que las concentracion de glucosa es mayor en el grupo con variabilidad
hemodinamica; por lo que la concentracion de glucosa sérica juega un papel
importante como posible factor de riesgo para presentar variabilidad hemodinamica.
La presencia de EPOC fue mayor en el grupo con variabilidad hemodinamica (p
value 0.043), sin embargo hay que tomarlo con cautela ya que su presencia con
respecto al total de numero de pacientes fue bajo. Con respecto a la HAS se
observa una diferencia estadisticamente significativa (p value 0.003) al comparar
ambos grupos; considerando a la HAS como un posible factor de riesgo importante
presente en los sujetos con variabilidad hemodinamica. La presencia de DM2, ERC
y los niveles de creatinina sérica al comparar ambos grupos fue similar en su
distribucion, no observando diferencias estadisticamente significativas (ver tabla 6).
Por lo que las variables de edad, Glucosa sérica e HAS se consideran para la
realizaciéon de un analisis de regresion logistica ajustado por edad y sexo, con ello
determinar cual puede ser el factor de riesgo mas importante a considerar como
predisponente a la presencia de variabilidad hemodinamica en sujetos sometidos a

neumoperitoneo.
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Tabla 6.- Descripcién del comportamiento de variables mas asociadas a las complicaciones en sujetos
sometidos a neumoperitoneo. Variabilidad hemodinamica del 30%

> AD ARIA »:\» ODINA A

Edad (Afos) 54,78 + 13.05 48.13 + 14.16 0.001

Genero 0.417

Masculino 23 (34.30%) 38 (28.35%)

Femenino 44 (65.70%) 96 (71.65%)

IMC (peso kg/talla m?) 27.60 + 4.66 27.01+4.17 0.388

Glucosa (mg/dl) 104.2 + 25.88 104 +37.12 0.001
97 (90-110) 96 (87-104)

Creatinina (mg/dl) 0.98 £1.25 0.84 +0.66 0.415

Presencia de EPOC 0.043

Si 4 (6%) 1(0.75%)

No 63 (94%) 133 (99.25%)

Presencia de ERC 0.602

Si 2 (3%) 2 (1.50%)

No 65 (97%) 132 (98.50%)

Presencia de DM2 0.441

Si 14 (21%) 22 (16.40%)

No 53 (79%) 112 (83.60%)

Presencia de HAS 0.003

Si 30 (44.80%) 32 (23.90%)

No 37 (55.20%) 102 (76.10%)

Presencia de Obesidad 1

Si

15 (22.40%)

30 (22.40%)

No

52 (77.60%)

104 (77.60%)

Resultados expresados en media + Desviacion Estandar de los sujetos incluidos en el estudio con y sin presencia de variacion
hemodinamica. El valor de P Value considerado estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar los géneros.
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En la descripcion del comportamiento de la FC y su variabilidad de acuerdo al
género no se observo diferencia estadisticamente significativa. En su
comportamiento en los diferentes tiempos de mediciéon y la comparaciéon de la FC
basal vs término del neumoperitoneo tampoco se observaron diferencias

estadisticamente significativas. (Ver tabla 7).

Tabla.-7 Descripcién de la FC en el tiempo quirdrgico

Hombres Mujeres Total P
Variable (n=61) ( n=140) (n=201) value
FC
PRESENCIA DE VARIABILIDAD EN LA FC DEL
30%
Si 18 (29.50%) 46(32.85%) 64(31.85%) 0.73
No 43 (70.50%) 94 (67.15%) 137 (68.15%)
COMPORTAMIENTO A TRAVES DEL TIEMPO
73.67 £ 76.96 + 75.97 £
BASAL (LPM) (14.17) (13.12) (13.50) 0.079
69.62 + 68.96 + 69.16 +
INICIO DE VMC (LPM) (11.08) (12.45) (12.03) 0.71
69.48 + 69.83 + 69.72 £
INICIO NEUMOPERITONEO (LPM) (13.10) (13.68) (13.47) 0.713
20 MIN DEL NEUMOPERITONEO (LPM) 73.8+(16.10) 72.8 +(14.54) 73.1£(15.00) 0.567
73.44 74.54 74.21 £
TERMINO DEL NEUMOPERITONEO (LPM) (12.69) (13.01) (12.89) 0.858
FC BASAL VS FC AL TERMINO 1

Resultados expresados en media  Desviacion Estandar y n (%) de los sujetos incluidos en el estudio.
El valor de P value considerado estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar los géneros.

En la descripcién de variabilidad de la PAS de acuerdo al género se observa una
tendencia, sin embargo no existe una diferencia estadisticamente significativa. De
acuerdo al comportamiento de la PAS en los diferentes tiempos de medicién no se
observo diferencias estadisticamente significativas entre ambos géneros. Al
comparar la PAS basal vs término del neumoperitoneo existe una diferencia
estadisticamente significativa (p value 2.20E-16), se observé una mejoria en las

cifras de PAS basal vs término del neumoperitoneo. (Ver tabla 8).
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Tabla.-8 Descripcién de la PAS en el tiempo quirlrgico
Hombres Mujeres

VELELIE (n=61) ( n=140) Total (n=201) p value
PAS
VARIABILIDAD EN LA PAS DEL 30%
Si 28 (45.90%) 45 (32.14%) 73 (36.32%) 0.063
No 33 (54.10%) 95(67.85%) 128 (63.68%)
134.8 + 140.5 =
BASAL (LPM) 137.4 £ 18.62 (26.26) (73.24) 0.199
106.8 + 109.3 + 108.6 +
INICIO DE VMC (LPM) (16.17) (18.96) (18.16) 0.164
110.8 £ 110.2
INICIO NEUMOPERITONEO (LPM) 109 + (19.33) (21.59) (20.90) 0.335
117.4 £ 113.1 % 114.4
20 MIN DEL NEUMOPERITONEO (LPM) (17.18) (16.07) (16.49) 0.099
TERMINO DEL NEUMOPERITONEO 1135+ 111.8 112.3 %
(LPM) (14.91) (14.96) (14.93) 0.372
PAS BASAL VS PAS TERMINO 2.20E-16

Resultados expresados en media  Desviacion Estandar y n (%) de los sujetos incluidos en el estudio.
El valor de P value considerado estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar los géneros.

En la descripcion de variabilidad de la PAD de acuerdo al género no se observo
diferencia estadisticamente significativa. De acuerdo al comportamiento de la PAD
en los diferentes tiempos de medicidn se observo diferencia estadisticamente
significativa en la PAD basal y en la PAD a los 20 minutos de iniciado el
neumoperitoneo al comparar ambos géneros (p value 0.007 y 0.004
respectivamente). Al comparar la PAD basal vs término del neumoperitoneo existe
una diferencia estadisticamente significativa (p value 1.20E-15), se observa una

mejoria en las cifras de PAD basal vs término del neumoperitoneo. (Ver tabla 9).
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Tabla.-9 Descripcién de la PAD en el tiempo quirurgico
Hombres Mujeres Total

VELELIS (n=61) ( n=140) (n=201) p value
PAD
VARIABILIDAD EN LA PAD DEL 30%
Si 20 (32.78%) 44 (31.43%) 64 (31.85%) 0.191
No 41(67.22%) 96 (68.57%) 137 (68.15%)
79.26 + 74.49 + 75.94 +
BASAL (LPM) (10.33) (12.60) (12.13) 0.007
62.69 + 63.48 + 63.24 +
INICIO DE VMC (LPM) (10.02) (11.13) (10.78) 0.359
66.46 * 65.54 + 65.82 +
INICIO NEUMOPERITONEO (LPM) (12.60) (12.70) (12.65) 0.73
20 MIN DEL NEUMOPERITONEO 73.2 68.1+ 69.65 £
(LPM) (11.56) (11.47) (11.71) 0.004
TERMINO DEL NEUMOPERITONEO
(LPM) 67.72+(8.71) 66.7+(10.50) 67.01+(9.98) 0.101
PAD BASAL VS PAD TERMINO t i(s)E
Resultados expresados en media + Desviacién Estandar y n (%) de los sujetos incluidos en el
estudio. El valor de P value considerado estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar
los géneros.

En la tabla de descripcion de variabilidad del SPO, de acuerdo al género no se
observa una diferencia estadisticamente significativa. De acuerdo al
comportamiento del SPO, en los diferentes tiempos de medicion se observo
diferencia estadisticamente significativa del SPO, al inicio del neumoperitoneo al
comparar ambos géneros (p value 0.032). Al comparar del SPO;, basal vs término
del neumoperitoneo existe una diferencia estadisticamente significativa (p value
2.20E-16), se observo una mejoria en las cifras de SPO; basal con respecto a la de

término del neumoperitoneo. (Ver tabla 10).

20



Tabla.-10 Descripcién de la SPO2 en el tiempo quirudrgico

Hombres

Mujeres

Total

Variable (n=61) ( n=140) (n=201) p value
SPO2

VARIABILIDAD EN SPO2 DEL 30%

Si 61 (100%) 140 (100%) 201 (100%) 0.862
No 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

BASAL (LPM) 92.97 +(4.11) 93.36+(3.60) 93.24 +(3.75) 0.211
INICIO DE VMC (LPM) 98.07 +(1.61) 98.27 +(1.76) 98.21 +(1.71) 0.423
INICIO NEUMOPERITONEO (LPM) 98.82 +(1.14) 99.05+(0.91) 98.98 + (0.99) 0.032
20 MIN DEL NEUMOPERITONEO (LPM)  98.82 +(1.20) 99.05 + (1.26) 98.98 + (1.24) 0.368
TERMINO DEL NEUMOPERITONEO (LPM) 98.87 +(1.13) 99.09 £ (0.93) 99.02 + (1.00) 0.07
SPO2 BASAL VS SPO2 TERMINO 2.20E-16

Resultados expresados en media  Desviacion Estandar y n (%) de los sujetos incluidos en el estudio.
El valor de P value considerado estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar los géneros.

En la tabla de descripcion variabilidad de ETCO, de acuerdo al género se observa
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos géneros (p value 0.027).
De acuerdo al comportamiento del ETCO; en los diferentes tiempos de medicion se
ETCO, al

neumoperitoneo al comparar ambos géneros (p value 0.036). Al comparar el ETCO,

observd diferencia estadisticamente significativa en el inicio del

basal vs término del neumoperitoneo existe una diferencia estadisticamente
significativa (p value 9.33E-15). (Ver tabla 11).
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Tabla.-11 Descripcién de la ETCO2 en el tiempo quirurgico
Hombres Mujeres Total

(n=61) ( n=140) (n=201) p value
ETCO2

VARIABILIDAD EN ETCO2 DEL 30%

Si 3(4.91%) 12 (8.58%) 15 (7.47%) 0.027
No 58 (95.09%) 128 (91.42%) 186 (92.53%)

BASAL AL INICIO DE LA VMC (MMHG) 31.48 £ (3.71) 31+ (4.77) 31.14 £ (4.47) 0.244
INICIO NEUMOPERITONEO (LPM) 30.49 £ (2.56) 30.75+%(3.26) 30.67 +(3.06) 0.036
20 MIN DEL NEUMOPERITONEO (LPM) 31.49+(2.52) 30.81+(2.74) 31.01%*(2.69) 0.205
TERMINO DEL NEUMOPERITONEO (LPM) 31 +(2.52) 31.07 +(2.74) 31.05*(2.69) 0.161
ETCO2 BASAL VS ETCO2 TERMINO 9.33E-15

Resultados expresados en media + Desviacion Estandar y n (%) de los sujetos incluidos en el estudio. El
valor de P value considerado estadisticamente significativo si es < 0.05 al comparar los géneros.

En la tabla 6 identificamos que la edad, las concentraciones de glucosa sérica y la
HAS pueden ser considerados como los factores de riesgo mas relacionados a la
variabilidad hemodinamica, por lo tanto se realiz6 un analisis de regresion logistica
ajustado por edad y sexo. Se observo que existe una asociacion estadisticamente
significativa de variabilidad hemodinamica en las cifras de PAS y PAD basales (p
value < 0.05), siendo identificados como los factores de riesgo de mayor importancia
en la presencia de variabilidad hemodinamica, por lo que su control juega un papel

muy importante previo al neumoperitoneo. (Ver tabla 12).

Tabla.-12 Regresion logistica de las variables correlacionadas con variabilidad hemodinamica del 30%

Variable coeficiente  Std. Err. p>(t) [95% conf. interval]
PAS Basal mmHg -17.28148 3.367272 -5.13 0  -23.92201 -10.64095
PAS Termino del Neumoperitoneo 1.357352 2.306195 0.59 0.557 -3.190648 5.905351
PAD Basal mmHg -6.352226 1.784352 -3.56 0  -9.871108 -2.833344
PAD Termino del Neumoperitoneo -1.136154 1.541307 -0.74 0.462 -4.175734 1.903427
Glucosa sérica mg/dl 1.373415  5.194245 0.26 0.792 -8.870046 11.61688

Regresion logistica ajustada por edad y sexo.

No fue posible determinar cual es la presidn intraabdominal durante el
neumoperitoneo mas relacionada con variabilidad hemodinamica ya que no se
registra de manera sistémica dicho dato. No se logro identificar la cifra de ETCO2

mas relacionada con la presencia de variabilidad hemodinamica del 30%.
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Discusion
Las principales ventajas de la cirugia laparoscopia comparada con la cirugia
convencional son la reduccion en el riesgo de infeccion de la herida quirurgica,

reduccion en el dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria y el rapido retorno

a las actividades normales. (1)

Las ventajas pueden traer consigo una disminucidon de la morbilidad postoperatoria
determinada de manera especifica por las reacciones fisiolégicas adversas a la
cirugia. Sin embargo, la cirugia laparoscopica no se encuentra exenta de
complicaciones que incluso pueden conllevar a la muerte. La variabilidad
hemodinamica durante el neumoperitoneo es de suma importancia para evitar las

complicaciones.

La gama de técnicas quirurgicas estda aumentando en complejidad y ahora incluye la
colecistectomia, adrenalectomia, nefrectomia, funduplicatura, reparaciéon de hernias,

reseccion intestinal y procedimientos ginecologicos. (2)

En este estudio se observd que el 54.72% de las cirugias laparoscopicas
abdominales en el hospital de especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret del CMN La
Raza fueron colecistectomias laparoscopicas, el 37.31% funduplicatura de Nissen

laparoscopicas y 3% esplenectomias laparoscopicas.

El manejo anestésico basado en los datos obtenidos de la historia clinica, la
exploracion fisica y la monitorizacién basica de las variables consideradas de riesgo
para la variabilidad hemodinamica, podria ser suficiente para la obtencion de un
desenlace favorable. Sin embargo, aun se desconoce cual es el factor de riesgo mas
importante que ocasiona variabilidad hemodinamica. No existen estudios clinicos
que describan los factores de riesgo que estén asociados a la morbimortalidad
secundaria a las alteraciones hemodinamicas secundarias al neumoperitoneo; dado
que la poblacién de este hospital que ingresa a cirugia laparoscopica varia de 900 a
1000 procedimientos por ano, es relevante identificar estos factores por que el
impacto que se puede alcanzar sobre la disminucidn de la morbimortalidad puede
reducir la estancia hospitalaria del paciente y los costos asociados para el sistema

de salud.
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En los ultimos afios, los cambios demograficos, politicos, econémicos, es decir, la
globalizacion, han generado cambios en la alimentacion en nuestro pais; en México
han cobrado gran relevancia debido a los trastornos asociados a enfermedades
metabdlicas secundarias a resistencia a la insulina o inflamatorias que ocasionan
lesion endotelial y alteraciones en la fisiologia del paciente que ingresara a cirugia;
es importante identificar que implicacion tiene el mantener parametros
perioperatorios Optimos (bioquimicos, adherencia a tratamientos, etc.) por que
disminuiran el riesgo de complicaciones durante el transoperatorio y en el
postoperatorio inmediato. Debemos sefalar que durante la cirugia laparoscopica el
gasto cardiaco disminuye tipicamente del 10 al 30% secundario al neumoperitoneo.

Los pacientes saludables parecen tolerar bien los efectos hemodinamicos. (10)

La cirugia laparoscépica ha sido tradicionalmente contraindicada en pacientes con
cardiopatia isquémica grave, enfermedad valvular, disfuncion renal significativa o
enfermedad respiratoria en etapa terminal. Las contraindicaciones generalmente
aceptadas incluyen el aumento de la presién intracraneal, hipovolemia severa no
corregida y los pacientes con cortocircuitos conocidos de derecha a izquierda o

foramen oval permeable. (8)

En el afio 2007, en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso en Cuba, se
realizaron 697 colecistectomias laparoscopicas y se encontré que el 23.4 % de estos
pacientes presentaban hipertension arterial sistémica, siendo un valor comparable al
de México, donde 30.05 % de su poblacién sufre este padecimiento. En este estudio,
con cifras tensionales fuera de valores normales los pacientes fueron mas
susceptibles a presentar isquemia perioperatoria, arritmias y labilidad hemodinamica.
(17)

La hipertension arterial sistémica no contraindica la cirugia laparoscopica; sin
embargo, constituye el principal factor de riesgo para la enfermedad cerebrovascular
y uno de los principales factores de riesgo para la enfermedad coronaria. En la
ultima encuesta nacional de salud, los datos epidemiolégicos arrojaron que la
principal causa de perdida funcional, con impacto nefasto en la calidad de vida y
sobrecarga de uso de los servicios sanitarios sociales, y de muerte, son la

enfermedad coronaria en hombres y la enfermedad cerebrovascular en las mujeres.
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En este estudio retrospectivo del 2011 al 2016, se observo que el 30.84% (n=62) de
los sujetos analizados ya presentaban el diagnostico de HAS en su expediente
clinico; y que el 44.80% (n=30) de los hipertensos presentaron variabilidad
hemodinamica del 30% siendo estadisticamente significativo (p value < 0.003);
después del analisis de regresidn logistica la HAS resulto ser el factor de riesgo con

mayor importancia para presentar variabilidad hemodinamica.

Las alteraciones hemodinamicas encontradas durante la cirugia laparoscopica, estan
determinadas por los cambios en la posicion a que estan sometidos los pacientes y
por el efecto mecanico que ejerce la compresion del CO, dentro de la cavidad
peritoneal. Al comenzar la insuflacién del peritoneo con CO, se produjo un aumento
de la presion arterial, tanto sistémica como pulmonar, y esto provoco una

disminucién del indice cardiaco, manteniendo igual la presion arterial media. (16)

Durante el analisis de los pacientes se observé una mejoria en la cifras de PAS y
PAD al comparar los valores basales vs termino de neumoperitoneo y esto se debe
posiblemente al adecuado manejo de la HAS durante el transanestesico; asi como a
la farmacocinética y farmacodinamia de los anestésicos intravenosos e inhalados
que actuan directamente sobre el sistema nervioso simpatico, por lo cual podria

considerarse como factores confusoras en el presente estudio.

Ademas de observo una mejoria en las cifras de SPO, al comparar los valores
basales vs término del neumoperitoneo siendo esto posible probablemente al
manejo de la ventilacibn mecanica controlada con parametros de proteccion

pulmonar y monitoreo, asi como al aumento en la FiO,.

Aunque la hiperglicemia se ha relacionado con el desarrollo de complicaciones
infecciosas y cardiovasculares en el periodo postoperatorio. Se ha demostrado que
el adecuado control glicémico preoperatorio contribuye a disminuir el riesgo de

desarrollar dichas complicaciones. (18)
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Uno de los casos analizados sin antecedente de HAS, el cual ingresé a sala de
quirofano con hipertension sistdlica aislada, durante el neumoperitoneo presentd
variabilidad hemodinamica > 30% en FC, PAS, PAD y en el ETCOZ2; y evolucion6 a
asistolia, se le aplicaron maniobras de reanimacién cardiopulmonar avanzada y
retorné a la circulacion espontanea al 1er ciclo, sin embargo desconocemos las
causas de la parada cardiaca, probablemente se encuentren asociados a los
cambios hemodinamicos originados por la velocidad de insuflacion para el
neumoperitoneo, la presion intra abdominal que pudo ser mayor a 15 mmHg o la
posicion quirdrgica. Sin dejar de mencionar probables fallas en la evaluacion
preoperatoria y la identificacion de factores de riesgo.

Es preciso sefialar que la variabilidad hemodinamica del 30% puede conducir a
complicaciones cardiovasculares y pulmonares postoperatorias, y se demostré en

este estudio con una p < 0.05.

La disminucién de las complicaciones posteriores al neumoperitoneo, son posibles al
aplicar estrategias dirigidas al concepto clinico del paciente, que ingresara a cirugia.
Hemos identificado los principales factores de riesgo en la poblacién quirurgica del
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional
La Raza del IMSS que se asocian a variabilidad hemodinamica durante la cirugia
laparoscopica y el neumoperitoneo; por lo tanto, el manejo perioperatorio y
multidisciplinario puede disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de la

atencion del paciente y mejorar su pronaostico.
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Conclusion

La Hipertension arterial sistémica es el factor de riesgo mas importante para que
exista variabilidad hemodinamica durante el neumoperitoneo en la cirugia

laparoscopica abdominal y en todo paciente que ingresara a cirugia.

El mantener cifras tensionales de acuerdo a las recomendaciones de los
organismos internacionales (JNC VIII) para el paciente que ingresara a cirugia
laparoscopica, es el papel mas importante para evitar la variabilidad hemodinamica
del 30% y con ello las complicaciones cardiovasculares y pulmonares

postoperatorias.

Otros factores de riesgo con importancia para presentar variabilidad hemodinamica
del 30% son la edad, glucosa sérica, y EPOC durante el neumoperitoneo en la
cirugia laparoscopica abdominal; sin embargo, se concluye que la HAS es el de

mayor relevancia.
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Anexo

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
IMSS HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIO FRAGA MOURET”

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

“Factores de riesgo que condicionan variabilidad en los cambios hemodinamicos

durante el neumoperitoneo”

Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente:

Numero de seguridad social:

Cirugia realizada:

Variables Demograficas

Edad

Sexo

Peso

Talla

IMC

ASA / comorbilidades

Variabilidad Hemodinamica

Al Al inicio de Al inicio del Alos 20 min del Al termino del Variabilidad
ingreso a la neumoperitoneo | neumoperitoneo | neumoperitoneo | hemodinamica
quirofano | ventilacion del 30%
(basal) mecanica

Frecuencia

cardiaca

PAS

PAD

Pulsi

oximetria

ETCO;
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