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RESUMEN

INTRODUCCION: La cirugia laparoscépica es un método quirtrgico utilizado en la practica
clinica diaria con mayor frecuencia cada dia. Por lo tanto, es importante considerar a las
complicaciones pulmonares son de las mas presentadas en el postoperatorio inmediato.

OBJETIVO: Calcular la incidencia de las complicaciones pulmonares que se presentan en
cirugia laparoscopica en un Hospital de Segundo Nivel.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio observacional, comparativo, prospectivo.

MATERIAL Y METODO: Se realizé una base de datos con pacientes en el postoperatorio
inmediato de cirugia laparoscopica en el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro entre
octubre de 2022 y marzo de 2023. Se recopilaron datos como género, edad,
comorbilidades, antecedentes de neumopatias, tabaquismo, antecedente de COVID-19,
clasificacion ASA, via de ingreso a quiréfano, procedimiento quirurgico, tipo de anestesia,
tiempo y presion de neumoperitoneo, parametros del ventilador, y presencia de
complicaciones pulmonares en las primeras 24 horas. La poblacion de estudio incluy6
pacientes ASA I-lll sometidos a cirugia laparoscopica bajo anestesia general balanceada o
total endovenosa. Se establecieron criterios de inclusion y exclusion, y todos los pacientes
que cumplieron los criterios fueron incluidos en el estudio.

ESTADISTICA: Se realizo un estudio analisis descriptivo sobre la incidencia general para
determinar el Odds Ratio por medio de analisis de medias (chi cuadrado), tablas de
contingencia, calculo de riesgos, calculo de incidencia e incidencia acumulada.

RESULTADOS: La incidencia acumulada de complicaciones pulmonares fue del 32.18%,
indicando que aproximadamente uno de cada tres pacientes las experimenté. La tasa de
incidencia fue de 18.67 por cada 1000 personas-afo expuestas al riesgo.

CONCLUSIONES: Esta tesis se analizaran en detalle estas complicaciones, su incidencia
y factores de riesgo especificos en nuestra unidad médica. Ademas, se presentaran
estrategias de prevencion y tratamiento para brindar recomendaciones practicas a los
anestesiologos y al equipo quirurgico en el manejo de pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica.

PALABRAS CLAVE: Cirugia laparoscopica, ventilacion mecanica, ventilacion de
proteccién, PEEP, volumen tidal, atelectasias, neumoperitoneo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Laparoscopic surgery is a surgical method used in daily clinical practice
more frequently each day. Therefore, it is important to consider that pulmonary
complications are among the most common in the immediate postoperative period.

OBJECTIVE: To calculate the incidence of pulmonary complications in laparoscopic surgery
at a Second-Level Hospital.

STUDY DESIGN: An observational, comparative, prospective study was conducted.

MATERIALS AND METHODS: A database was created with patients in the immediate
postoperative period of laparoscopic surgery at the General Hospital Dr. Dario Fernandez
Fierro between October 2022 and March 2023. Data such as gender, age, comorbidities,
history of lung diseases, smoking history, history of COVID-19, ASA classification, operating
room admission route, surgical procedure, type of anesthesia, pneumoperitoneum time and
pressure, ventilator parameters, and presence of pulmonary complications within the first 24
hours were collected. The study population included ASA I-lll patients undergoing
laparoscopic surgery under balanced general anesthesia or total intravenous anesthesia.
Inclusion and exclusion criteria were established, and all patients who met the criteria were
included in the study.

STATISTICS: A descriptive analysis was performed to determine the overall incidence and
calculate the Odds Ratio using mean analysis (chi-square), contingency tables, risk
calculation, and incidence and cumulative incidence calculation.

RESULTS: The cumulative incidence of pulmonary complications was 32.18%, indicating
that approximately one out of every three patients experienced them. The incidence rate
was 18.67 per 1000 person-years at risk.

CONCLUSIONS: This thesis will analyze in detail the incidence of these complications, as
well as specific risk factors within our medical unit. Furthermore, prevention and treatment
strategies will be presented to provide practical recommendations to anesthesiologists and
the surgical team in managing patients undergoing laparoscopic surgery.

KEYWORDS: Laparoscopic surgery, mechanical ventilation, protective ventilation, PEEP,
tidal volume, atelectasis, pneumoperitoneum.



INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica ha experimentado un notable incremento en su popularidad en las
ultimas décadas debido a sus numerosas ventajas, al ser un método de cirugia de minima
invasion, permite una recuperacién mas rapida y reduce la estancia hospitalaria. No
obstante, a pesar de estos beneficios, los pacientes no estan exentos de riesgos. Entre las
complicaciones mas relevantes se encuentran las complicaciones respiratorias
pulmonares, las cuales pueden tener un impacto significativo en la morbilidad y la duracion
de la estancia hospitalaria de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia. Estas
complicaciones incluyen la aparicibn de atelectasia, neumonia y exacerbaciones de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, siendo la atelectasia la mas comun en pacientes
bajo anestesia general. Estudios han demostrado que estas complicaciones pueden
prolongar la estancia hospitalaria hasta 17 dias e incluso requerir la intubacién orotraqueal
en los primeros 30 dias posteriores a la cirugia. Por tanto, es fundamental comprender y
manejar adecuadamente estas complicaciones para garantizar resultados 6ptimos en los
pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.

En esta tesis, se analizaran detalladamente las complicaciones respiratorias pulmonares
mas frecuentes asociadas a la cirugia laparoscopica, asi como la incidencia y los factores
de riesgo especificos que se encuentran en nuestra Unidad Médica de Segundo Nivel de
Atencién. Ademas, se presentaran estrategias de prevencion y tratamiento, con el objetivo
de proporcionar recomendaciones practicas para los anestesiélogos y el equipo quirurgico
en el manejo de pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.



ANTECEDENTES

ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La cirugia laparoscépica se ha convertido en tratamiento de primera linea para muchos
procedimientos quirurgicos por el uso de la minima invasion al exponer a un menor trauma
quirurgico, ademas de acortar el tiempo de recuperacion (1).

El diéxido de carbono es el gas que se utiliza para insunflar el neumoperitoneo para realizar
el procedimiento quirurgico. La presién necesaria para tener un neumoperitoneo optimo
para realizar el procedimiento quirdrgico es en promedio 12 a 15 mmHg, para que puedan
ser bien tolerados en pacientes sanos. (1,2) Sin embargo, el hecho de aumentar la presion
de la cavidad abdominal del paciente siempre tiene repercusiones en la fisiologia del
paciente: (3)

1. Cardiovascular

- El aumento de la presion intraabdominal activa del eje renina-angiotensina y la
secrecion de vasopresina, aumentando las resistencias vasculares sistémicas y
resistencia pulmonar favorecido por la hipercapnia.

- La posicién anti-Trendelenburg disminuye el retorno venoso y con ello la presencia
de episodios de hipotensidon en el transoperatorio; por otro lado, la posicién de
Trendelenburg favorece el retorno venoso y con ello aumenta la presion de llenado
de las cavidades cardiacas (4).

2. Respiratorio (7)

- Los cambios de posicion, ademas del neumoperitoneo, reducen el volumen
pulmonar, la capacidad residual funcional y el volumen de reserva pulmonar, con
ello se ve reducida reserva para la oxigenacion. La posicién de Trendelenburg
durante cirugias de abdomen bajo o pélvicas aumentan este tipo de fendmenos; no
asi en anti-Trendelenburg donde se reduce, favoreciendo en menor proporcion la
distensibilidad pulmonar (5,7).

- EI CO2 absorbido durante el neumoperitoneo, llega a limite en el que se mantiene
estable a partir de los 60 minutos de haber iniciado a insuflar la cavidad. (5,6)

- La posicion del tubo endotraqueal y la profundidad a la que éste se coloca puede
verse modificada con la posicion del paciente y el neumoperitoneo, con ello se altera
la ventilacion pudiendo presentar hipoxia y presion inspiratoria pico elevadas, dando
lugar a una mala regulacion de los gases, esto, acompafado de la presion ejercida
en el neumoperitoneo.

Debido a la necesidad del control de la ventilacién, asi como el monitoreo de parametros
hemodinamicos, presion en la via aérea y de intercambio gaseoso, mismos que representan
una parte crucial dentro del manejo de la anestesia, la técnica mas recomendada es la
anestesia general. Por lo tanto, debemos de tomar en cuenta a la ventilacion mecanica,
considerando siempre alcanzar medidas de proteccion pulmonar como lo son como el uso
de FiO2 al 50%, ajuste del volumen tidal de 6-8 ml/Kg, el uso de PEEP a 5-10 cm H20
manteniendo una fraccién exhalada de CO2 en promedio de 40 mmHg y saturacion de



oxigeno >90% (parametros sobre el nivel del mar) (6).

Los cambios inducidos por la anestesia general inician cuando el paciente pierde el
conocimiento, inhibiendo asi el control central de la respiracién, dando lugar a una apnea
prolongada seguida de la reanudaciéon de la ventilacibn espontanea al término del
procedimiento. La disminucion del tono que se produce en de los musculos respiratorios se
produce al final de la espiracion, sin el efecto clinico de los relajantes neuromusculares, se
asocia con una disminucion del 15-20 % de la capacidad residual funcional (8).

Actualmente las complicaciones pulmonares posteriores a la cirugia laparoscopica se
asocian a un importante aumento en la morbilidad y mortalidad, asi como un aumento en el
uso de recursos médicos (9). La cirugia y la anestesia provocan cambios en la funcion
respiratoria, aumentando el riesgo de complicaciones pulmonares. Hasta el 40% de los
pacientes operados sufren complicaciones respiratorias, como atelectasia, neumonia y fallo
respiratorio. Estas complicaciones son tan frecuentes como las cardiovasculares y son la
causa principal de ingreso en unidades de cuidados intensivos y prolongacién de la estancia
hospitalaria. Ademas, generan mayores costos de salud (1,6,7).

Durante la cirugia laparoscopica bajo anestesia general, el uso adecuado de la ventilacion
mecanica es una necesaria, pero es importante considerar que asi mismo puede ocasionar
complicaciones pulmonares como atelectasias, especialmente cuando se utilizan relajantes
musculares. (9,10) Estas complicaciones estan asociadas con una mayor estancia
hospitalaria y costos de atencion meédica.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias abarcan problemas como neumotérax,
atelectasia, derrame pleural, broncoespasmo, neumonia y fallos en la extubacion,
ventilacion mecanica prolongada y respiratoria, que aumentan la estancia hospitalaria y la
mortalidad. Se considera una complicacién pulmonar si ocurre entre 5y 7 dias después de
la cirugia, relacionada con anestesia y/o cirugia. Los eventos respiratorios postoperatorios
incluyen falla respiratoria, infeccion pulmonar sospechada, derrame pleural, atelectasia,
neumotorax, broncoespasmo y neumonitis por aspiracion (11).

La Sociedad Europea de Anestesiologia, publicé en el afio 2015 una serie de definiciones
de complicaciones pulmonares en el marco del European Perioperative Clinical Outcome
(EPCO):

Respiratory infection Patient has received antibiotics for a suspected respiratory infection and met one or more of the following criteria: new or changed sputum,
new or changed lung opacities, fever, white blood cell count > 12 x 10°1™"

Respiratory failure Postoperative PaO, < 8kPa (60 mmHg) on room air, a PaO,:Fi0, ratio <40 kPa (300 mmHg) or arterial oxyhaemoglobin saturation
measured with pulse oximetry < 90% and requiring oxygen therapy

Pleural effusion Chest radiograph demonstrating blunting of the costophrenic angle, loss of sharp silhouette of the ipsilateral hemidiaphragm in upright

position, evidence of displacement of adjacent anatomical structures or (in supine position) a hazy opacity in one hemithorax with
preserved vascular shadows

Atelectasis Lung opacification with a shift of the mediastinum, hilum or hemidiaphragm toward the affected area, and compensatory over-inflation in the
adjacent non-atelectatic lung

Pneumothorax Air in the pleural space with no vascular bed surrounding the visceral pleura

Bronchospasm Newly detected expiratory wheezing treated with bronchodilators

Aspiration pneumonitis Acute lung injury after the inhalation of regurgitated gastric contents
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Cita: Jammer, I., Wickboldt, N., Sander, M., Smith, A., Schultz, M. J., Pelosi, P., Leva, B.,
Rhodes, A., Hoeft, A., Walder, B., Chew, M. S., & Pearse, R. M. (2015). Standards for
definitions and use of outcome measures for clinical effectiveness research in perioperative
medicine. European Journal of Anaesthesiology, 32(2), 88-
105. https://doi.org/10.1097/eja.0000000000000118

Los factores fisiopatoldgicos que favorecen la formacion de complicaciones pulmonares
son: (13)

- Compresion directa del parénquima pulmonar por el diafragma aumentando la
presion transmural en el alveolo ocasionando su colapso. Se encuentra con mayor
frecuencia en los pacientes obesos, éstas pueden persistir hasta 24 horas después
del procedimiento quirurgico.

- Reabsorcion rapida de gas a través del alveolo, favorecido por el uso de fraccion
inspirada de oxigeno alta.

- Alteracion del surfactante alveolar.

La posicion en la que se coloca al paciente de acuerdo con el procedimiento quirurgico que
se va a realizar también es un factor de riesgo a considerar para la aparicion de
complicaciones pulmonares, como en cirugias de abdomen bajo en donde se coloca al
paciente en Trendelemburg es posible que presenten el paciente atelectasias,
principalmente en zonas de declive (15).

Durante afos, se utilizo la ventilacion mecanica con volumen tidal alto para mejorar la
oxigenacion arterial y reabrir regiones pulmonares colapsadas. Sin embargo, se descubrié
que esta practica podia causar sobre distensién pulmonar y complicaciones circulatorias.
(16) Recientemente, se han adoptado estrategias de ventilacién protectora que utilizan
volumen tidal bajo y presioén positiva al final de la espiracién (PEEP) para prevenir lesiones
pulmonares. Estas estrategias recomendadas incluyen menor volumen tidal de 6 a 8 ml/kg,
PEEP de 5 mbar o mas y maniobras de reclutamiento. Estudios han demostrado que esta
combinacion reduce las complicaciones pulmonares postoperatorias (17,18).

ATELECTASIA

La atelectasia es la principal complicacion pulmonar durante el postoperatorio,
principalmente en procedimientos de abdomen y toracicos. La mayoria de las atelectasias
se presentan de forma asintomatica. Clinicamente, es la fiebre el principal signo de
presentacion, seguido por sintomas respiratorios como dificultad respiratoria e hipoxemia
con mayor presentacion a partir de las 72 horas del postoperatorio persistiendo durante
varios dias en el postoperatorio (20).

La atelectasia, causada por el colapso de una region pulmonar, puede desencadenar
hipoxemia a través del mecanismo del shunt. El shunt se refiere a la mezcla de sangre
desoxigenada con sangre oxigenada, lo que resulta en una disminucién del oxigeno en la
sangre a pesar del suministro de oxigeno al 100%. La evaluacion del indice de Pao2/FiO2
es util para determinar la eficiencia de la oxigenacion en la sangre, considerando a los
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valores bajos como falla en dicho mecanismo. Los factores protectores para la apertura del
alveolo son la presion transpulmonar, el soporte mecanico por las fibras de colagena y
elasticas y el surfactante alveolar.

Las tres principales causas fisiopatoldgicas que explican la formacion de atelectasias

durante la anestesia son:

1. Atelectasia por compresién: cuando la presion transpulmonar disminuye tanto que el
alveolo colapsa debido a la pérdida del tono muscular del diafragma. Con la paralisis
muscular, hay mayor desplazamiento de la porcion dorsal del diafragma, que aumenta
la presion pleural. La presion positiva produce mayor desplazamiento del diafragma
central, lo que conlleva a menor resistencia al movimiento.

2. Atelectasia por absorcion del gas alveolar: ocurre debido al cierre de la via aérea y la
unidad alveolar, el gas atrapado pasa a la sangre hasta equilibrarse con la presién
capilar de oxigeno. La velocidad de absorcion aumenta en tanto es mayor la fraccion
inspirada de oxigeno. También el tener una relacién ventilacién/perfusion (V/Q) baja,
favorece la absorcién de oxigeno.

3. Atelectasias por alteracion del surfactante pulmonar: una vez formada la atelectasia, se
disminuye la formacién de surfactante pulmonar perpetuando asi el colapso pulmonar.

El aumento de la presién intrabdominal aumenta la presion pleural, reduciendo la presién
transpulmonar y puede favorecer la formacion de atelectasias estando el paciente en
supino, principalmente, cuando se pierde el tono del diafragma.

En la cirugia laparoscopica, una complicacion pulmonar postoperatoria comun asociada al
neumoperitoneo es el desplazamiento del diafragma. Esto provoca un patron restrictivo que
reduce la complianza pulmonar, aumenta la presion transpulmonar y la presién pico, lo que
resulta en una disminucion del volumen pulmonar.

12



DEFINICION DEL PROBLEMA

El manejo transanestésico de la cirugia laparoscépica obliga a la ventilacion mecanica a
tomar el papel principal, donde la posicion del paciente, la compresion diafragmatica
ocasionada por el neumoperitoneo y la manipulacion de los 6rganos intraabdominales, son
factores que favorecen la compresion de las zonas pulmonares dependientes en declive y
con alta probabilidad de formacion de atelectasias y un posible aumento de cortocircuito
intrapulmonar.

La presencia de complicaciones durante el postoperatorio inmediato, es causa de aumento
de los dias de estancia intrahospitalaria, con ello se presenta un aumento en los costos
para el hospital en cuanto a insumos y por el incremento en el riesgo de adquirir infecciones
intrahospitalarias asociadas.

La fiebre sin foco infeccioso durante el postoperatorio inmediato, es un dato de sospecha
para diagnostico diferencial de complicaciones pulmonares, siendo la principal de ellas las
atelectasias, mismas que se pueden asociar al procedimiento quirurgico debido a la
restriccion pulmonar por el neumoperitoneo.

Existen otras causas no relacionadas al procedimiento quirdrgico como: secuelas de
neumopatias, enfermedad por exposicion a contaminacion ambiental y actualmente hay
que considerar los antecedentes y dafios pulmonares secundarios a infeccién por COVID
19.

En el presente trabajo, se busca determinar los principales factores de riesgo para el
desarrollo de complicaciones pulmonares asociadas a un procedimiento quirdrgico
especifico por via laparoscopica.

De lo anterior mencionado, surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la
incidencia de complicaciones pulmonares en cirugias laparoscopicas durante el
postoperatorio inmediato en nuestra unidad hospitalaria?, a partir del hecho que
estadisticamente, la cirugia laparoscépica de abdomen superior, inferior y pélvico es el
procedimiento mas comunmente realizado en esta sede como al igual lo es en hospitales
de segundo nivel de todo el pais.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

La incidencia de complicaciones pulmonares en el Postoperatorio inmediato es igual o
menor a las reportadas en la literatura en Hospitales homologos (Segundo Nivel de
Atencion).

HIPOTESIS NULA

No existen diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de complicaciones
pulmonares en el Postoperatorio inmediato es igual 0 menor a las reportadas en la literatura
en Hospitales homologos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Calcular la incidencia de las complicaciones pulmonares que se presentan en cirugia
laparoscopica en un Hospital de Segundo Nivel.

OBJETIVOS ESPECIIFICOS

Calcular cual es la incidencia general en un hospital de segundo nivel en presentar
complicaciones pulmonares en cirugia laparoscopica durante el postoperatorio
inmediato, considerando factores como la edad, género, tipo caracteristica de
procedimiento quirdrgico, tiempo del neumoperitoneo, caracteristicas de la
ventilacion mecanica.

Calcular cual es el género que presenta mayor incidencia de complicaciones
pulmonares en cirugia laparoscopicos durante el postoperatorio inmediato.
Calcular cual es la edad que presenta mayor incidencia de complicaciones
pulmonares en cirugia laparoscopicos durante el postoperatorio inmediato.
Calcular cuales son las comorbilidades que presentan mayor incidencia de
complicaciones pulmonares en cirugia laparoscopicos durante el postoperatorio
inmediato.

Calcular cual es el procedimiento laparoscopico que presenta mayor incidencia de
complicaciones pulmonares en el postoperatorio inmediato.

Calcular cual es la via de ingreso al procedimiento quirdrgico laparoscopico
(programacion o urgencia) que presenta mayor incidencia de complicaciones
pulmonares en el postoperatorio inmediato.

Determinar si el tiempo de exposicidon al neumoperitoneo es un factor de riesgo para
presentar mayor incidencia de complicaciones pulmonares en cirugia
laparoscoépicos durante el postoperatorio inmediato.

Determinar si la presion de la cavidad abdominal expuesta al neumoperitoneo
representa mayor incidencia de complicaciones pulmonares en cirugia
laparoscoépicos durante el postoperatorio inmediato.

Calcular cual es el tipo de anestesia general que presenta mayor incidencia de
complicaciones pulmonares en cirugia laparoscopicos durante el postoperatorio
inmediato.
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METODO ESTADISTICO

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamarfio de la muestra se determiné en una forma aleatorizada con la formula de Cochran
para obtener un intervalo de confianza del 95%:

3 N(a?Z?)
(N —1)e? + 222

n

Donde:

n = tamafio de muestra necesario

N = tamano de la poblacion: 500 pacientes

Z = valor critico de la distribucién normal estandar correspondiente al nivel de confianza
deseado: 95%

o = desviacion estandar poblacional

e = margen de error deseado (la precision que se desea tener en la estimacion): 1%

~ 500(0.5%21.962)
~ (500 — 1)0.012 + 0.521.962

n

n= 173 pacientes

16



MATERIALES Y METODO

Con previa autorizacion del Comité de Investigacion y ética del Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro y la firma de autorizacion del Consentimiento informado por parte del
paciente a estudiar, se realizé un analisis descriptivo sobre la incidencia general para
determinar el Odds Ratio por medio de analisis de medias (chi cuadrado), tablas de
contingencia, calculo de riesgos, calculo de incidencia e incidencia acumulada.

De las variables de interés se busca identificar si la Unidad Médica se encuentra dentro de
la estadistica o fuera de la misma con respecto a las patologias complicacion pulmonar
secundario a laparoscopia.

Esta investigacion no expuso a pacientes a riesgos innecesarios, los beneficios esperados
son mayores que los riesgos predecibles, este estudio fue considerado como una
investigacion sin riesgos salvo los propios del procedimiento anestésico-quirurgico ya que
emplea metodologia de investigacion documental, no realizd intervenciones o
modificaciones intencionadas en las variables sociales, psicolégicas o fisioldgicas de la
poblacion en estudio.

Se realizd una base de datos de pacientes dentro del postoperatorio inmediato de cirugia
laparoscopica realizadas en el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro entre los meses
de octubre 2022 a marzo 2023. Se consideraron variables de género, edad, comorbilidades,
antecedentes de neumopatias, tabaquismo, antecedente de COVID-19. Se registro la
clasificacion ASA,; la via de ingreso a quiréfano; procedimiento quirurgico realizado; tipo de
anestesia general; tiempo de neumoperitoneo; presion de neumoperitoneo; parametros del
ventilador; se registraron la presencia de complicaciones dentro de las primeras 24 horas
del postanestésico. Se presentan variables estudiadas en “ANEXO 1: TABLAS DE
VARIABLES”

Poblacién de estudio: pacientes ASA I-1ll sometido a cirugia laparoscépica programada o
de urgencia bajo anestesia general.

Tiempo de ejecucion: 5 meses en el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro
desarrollado en el periodo de octubre 2022 a marzo 2023.

Pacientes sometidos a procedimiento laparoscopico, dentro de la Unidad Hospitalaria con

los criterios de inclusion:

1. Cirugia laparoscépica: procedimiento quirdrgico que se realizara a partir del
neumoperitoneo con diéxido de carbono.

2. Anestesia general: induccion del paciente a plano anestésico con agentes endovenosos
y mantenimiento del mismo con anestésicos halogenados inhalados o endovenosos,
con via aérea protegida y con ventilacion mecanica.
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3. Ventilacion mecanica: es el procedimiento posterior a la induccidon que se utiliza para
reemplazar la respiracion espontanea de un paciente durante el mantenimiento
anestésico en el procedimiento quirurgico.

4. Clasificacion ASA: escala de valoracion utilizado para evaluar el estado fisico
preoperatorio de un paciente antes de someterse a una cirugia o procedimiento
anestésico desarrollada por la American Society of Anesthesiologist.

Criterios de exclusion:
Conversion de procedimiento laparoscopico, a laparotomia exploratoria, por complicacion
durante la cirugia o incapacidad de resolucion por esta via laparotomia exploratoria.

No se excluyd ningun paciente, ya que todos los que fueron incluidos en el estudio,
cumplieron con los criterios establecidos previamente.

A su ingreso a sala de operaciones, se inicidé el monitoreo basico, se realizé induccion e
intubaciéon orotraqueal. Se establecid el mantenimiento de la anestesia con agentes
inhalados o total endovenosos, a eleccidon del anestesidlogo a cargo de la sala. Se inicio
ventilaciéon mecanica en donde se prefiere en la mayoria de los casos el uso de ventilaciéon
controlada por volumen, con el registro de los parametros del ventilador con el que se
programa y asi como los parametros dinamicos en caso de haber realizado cambios
(volumen tidal (mililitros por kilogramo), presion positiva al final de la espiracion, presion
media). Se registré el tiempo de exposicién al neumoperitoneo y la presion maxima a la que
se insuflé la cavidad abdominal. Al término del procedimiento se dio seguimiento del
paciente las primeras 24 horas, realizando visita en cama para conocer la evolucion en el
posanestésico, y en caso de haber presentado, las complicaciones pulmonares fueron
registradas.
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RESULTADOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se estudiaron un total de 174 pacientes postoperados de cirugia laparoscopica, todos bajo
anestesia general, de ambos géneros, sin tomar en cuenta la edad.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

De la poblacién estudiada, 125 fueron mujeres (71.8%) y 49 fueron hombres (28.1%)
(ANEXO 2-Gréfica 1). La edad media de los participantes fue de 52 afios con un minimo de
16 y maximo de 85 afos. (ANEXO 2-Tabla 1).

VARIABLES DE COMORBILIDAD

Del total de la poblacion, 76 pacientes (43.7%) tuvieron comorbilidades, en tanto que 98
pacientes (56.3%) no se reportd ninguna comorbilidad asociada (ANEXO 2-Grafica 2a y
2e). Del total de la poblacién con comorbilidades, fueron identificadas hipertension arterial
sistémica en 43 pacientes (57%); diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica
en 23 pacientes (30%); diabetes mellitus tipo 2 en 7 pacientes (9%); diabetes mellitus e
hipertiroidismo en 1 paciente (1%); diabetes mellitus y pancreatitis resuelta en 1 paciente
(1%); lupus eritematoso sistémico en 1 paciente (1%). En el ANEXO 2-tabla 2 presenta la
distribucion de las mismas considerando como 100% el total de poblacion con
comorbilidades.

Del total de la poblacién, 12 pacientes (6.9%) se reportaron con neumopatias, en tanto que
162 pacientes (93.1%) no tenia ninguna neumopatia asociada (ANEXO 2-Grafica 2b y 2f).
Del total de la poblacion con neumopatias, fueron identificadas enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en 7 pacientes (58%); asma en 4 pacientes (33%); enfisema en 1
paciente (8%). La tabla 2 presenta la distribucion de estas considerando como 100% el total
de poblacion con neumopatias. Se registraron 57 pacientes (32.8%) con tabaquismo
positivo (activo o pasivo) y 117 pacientes (67.2%) no refiriendo antecedentes tabaquicos
(ANEXO 2-Gréfica 2c). Se registraron 72 pacientes (41.4%) con antecedente de COVID-19
y 102 pacientes (58.6%) sin antecedente de infeccién por COVID-19. Del total de la
poblacion con antecedente de COVID 19, se identificaron 66 pacientes (92%) con manejo
ambulatorio y 6 pacientes (8%) con uso de oxigeno suplementario). No se registraron
pacientes con antecedentes de infeccion por COVID 19 con secuelas de la infeccion ni la
necesidad de ventilacion mecanica durante la infeccion (ANEXO 2-Grafica 2d y 29).

TIPO DE CIRUGIA

Se realizaron en total 109 de procedimientos programados (62.6%) y 65 procedimientos por
la via de urgencias (37.4%) (ANEXO 2-Tabla 3 y Gréfico 3a). La técnica de anestesia
general utilizada fue anestesia general balanceada en 150 procedimientos (86.2%) y
anestesia total intravenosa en 24 procedimientos (13.8%) (ANEXO 2-Grafico 3b).

Los procedimientos se distribuyeron de la siguiente manera: 135 colecistectomias (77.6%);
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18 apendicectomias (10.3%); 8 funduplicaturas (4.6%); 4 plastias inguinal bilateral (2.3%);
3 plastias inguinal derecha (1.7%); 3 plastias inguinal izquierda (1.7%); 2 colecistectomias
y plastia inguinal (1.1%); 1 reseccion anterior baja y colostomia (0.6%) (ANEXO 2-Grafica
3e).

Se reporto la presion del neumoperitoneo obteniendo: 10 a 12 milimetros de mercurio en
26 pacientes (15%); 12 a 15 milimetros de mercurio en 143 pacientes (82%); mayor a 15
milimetros de mercurio en 5 pacientes (3%) (ANEXO 2-Grafica 3c). La duracion del
procedimiento quirdrgico registrando los siguientes resultados: menor a 60 minutos 49
pacientes (28%); 60 a 90 minutos 56 pacientes (32%); 90 a 120 minutos 45 pacientes (26%);
120 a 150 minutos 15 pacientes (9%); 150 a 200 minutos 6 pacientes (3%); mayor a 200
minutos 3 pacientes (2%). Se registré la (ANEXO 2-Grafica 3d)

REPORTE DE COMPLICACIONES

Del total de pacientes se reportaron 118 pacientes (67.8%) que no presentaron
complicaciones pulmonares postoperatorias; los 56 pacientes restantes (32.2%)
presentaron alguna complicacion pulmonar (grafica 4 y tabla 5), mismas que se distribuyen
de la siguiente manera: disnea mas atelectasia basal 16 pacientes (29%); disnea sin
cambios en la radiografia de térax 14 pacientes (25%); dolor toracico 9 pacientes (16%);
disnea mas desaturacion y atelectasia basal 5 pacientes (9%); dolor mas fiebre sin
presencia de cambios en la radiografia de térax 4 pacientes (7%); disnea mas dolor mas
desaturacion y atelectasia basal en 2 pacientes (4%); disnea mas desaturacién en 1
paciente (2%); disnea mas dolor y atelectasia basal en 1 paciente (2%); disnea mas fiebre
mas hipoventilacion mas desaturacion y atelectasia basal en 1 paciente (2%); dolor mas
atelectasia basal en 1 paciente (2%); dolor mas disnea sin cambios en la radiografia de
térax en 1 paciente (2%); fiebre mas atelectasia basal en 1 paciente (2%). Es importante
mencionar que dentro las complicaciones pulmonares, destaca que se presentaron
atelectasias en 27 pacientes, que representan el 48% de los pacientes con complicaciones
pulmonares. (ANEXO 2-Grafica 4a-c)

ANALISIS DE RESULTADOS

Para evaluar la incidencia de complicaciones pulmonares, se utilizaron diferentes medidas
epidemioldgicas. El riesgo relativo (RR) o razon de incidencias fue utilizado para determinar
la asociacion entre la exposicidn a la cirugia laparoscopica y la aparicion de complicaciones
pulmonares.

Los resultados de este estudio proporcionan un riesgo relativo de 1.5130, lo que indica que
los pacientes expuestos a la cirugia laparoscopica tienen una probabilidad 1.51 veces
mayor de desarrollar complicaciones pulmonares en comparacion con aquellos no
expuestos. Este indicador proporciona informacion sobre la magnitud de la asociacién entre
el factor de exposicién y la condicién de interés.
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Ademas, se calcul6 el riesgo atribuible (RA), que representa el efecto absoluto atribuible al
factor de riesgo, del cual se obtiene que el 25.65% de complicaciones pulmonares
observadas que en la poblacién estudiada pueden atribuirse a cirugia laparoscoépica.

Se realiz6 una prueba de chi-cuadrado para dos proporciones, que arrojo un valor de
0.6643, lo cual no alcanzé significancia estadistica (p > 0.05). Esto indica que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de incidencia en los
grupos expuestos y no expuestos, esto debido principalmente al poco tiempo de medicién
del estudio, por lo que se puede considerar como de relevancia para continuar a través el
tiempo para complementar el estudio.

En el estudio, se calculd la incidencia de las complicaciones pulmonares en el
postoperatorio inmediato en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica. En donde se
incluyo un total de 174 pacientes.

Durante el periodo de seguimiento, se observé que un total de 56 pacientes desarrollaron
complicaciones pulmonares en el postoperatorio inmediato. Esto resulté en una incidencia
acumulada, que se define como la proporcion de individuos sanos al comienzo del estudio
que desarrollaron complicaciones pulmonares en el periodo postoperatorio, de 32.18% (IA
= 0.3218). Por lo tanto, aproximadamente uno de cada tres pacientes experimento alguna
forma de complicacién pulmonar después de la cirugia laparoscopica.

Al calcular la tasa de incidencia o densidad de incidencia de las complicaciones
pulmonares, se obtuvo un valor de 18.67 por cada 1000 personas-aio (DI = 18.6667). Esto
significa que, en promedio, 18.67 casos nuevos de complicaciones pulmonares ocurrieron
por cada 1000 personas-afno expuestas al riesgo en el periodo de seguimiento.

Con el intervalo de confianza del 95%, se determindé que la incidencia acumulada de

complicaciones pulmonares se encontraba dentro de un rango de 25.69% a 39.45% (IC
95% = 0.2569-0.3945), lo que indica una precision estadistica en las estimaciones.

21



DISCUSION

Al referirnos como complicaciéon pulmonar, es importante tomar en cuenta todo tipo de
afecciéon al sistema respiratorio secundario a un procedimiento anestésico. Estas se
manifiestan con frecuencia en cualquier nivel de atencion y en cualquier procedimiento que
sea requerida la ventilacién pulmonar, considerando que son dificiles de predecir.

El paciente en contexto quirirgico se somete a multiples alteraciones de la fisiologia
pulmonar. La posicion supina ademas de la induccion de la anestesia general lleva a la
disminucion de la capacidad residual funcional de 1.1.5 litros.

Se tiene descrito en la literatura que el 90% de las atelectasias se presentan en la induccién
general.

Se estima, a partir de lo encontrado en la literatura una incidencia es de 4.2-5.8%, de
acuerdo con un estudio multicéntrico de cohorte a partir de una muestra de 5384 pacientes
con un importante impacto en la morbilidad y mortalidad de pacientes durante el
postoperatorio. (23)

Los resultados que se presentan en el presente estudio denotan el importante impacto que
se tiene ante las complicaciones pulmonares en nuestra poblacion. Las estrategias de
proteccién pulmonar utilizadas actualmente durante la ventilacion mecanica, estan
principalmente orientadas para minimizar la sobredistencion o el colapso pulmonar con una
adecuada reapertura alveolar. En el estudio IMPROVE (25), se habla del uso de ventilacion
mecanica con proteccion pulmonar, el uso de volumen tidal bajo y uso de PEEP igual o
mayor a 5 cmH20 tienen mejor resultado en comparacion con volumen tidal alto y PEEP
bajo. EI mantenimiento de un pulmén ventilado con una fraccion inspirada de oxigeno el
100% representa un importante factor de riesgo para el colapso pulmonar con la
consecuente lesion pulmonar. Se recomienda el uso de FiO2 lo mas bajo posible, para que
el paciente tolere y mantenga una adecuada oxigenacion.

Actualmente es muy dificil establecer un protocolo de ventilacion mecanica para el paciente
durante procedimientos quirdrgicos con ventilacidon mecanica en cirugia laparoscopica. La
medicina actual busca actualmente enfocar la atenciéon al paciente de manera
individualizada y la prevencion de las complicaciones. Esto nos lleva a que, con este
protocolo de tesis sea posible la busqueda de las estrategias éptimas para la prevencion
de complicaciones pulmonares.

Estos resultados revelan una alta incidencia de complicaciones pulmonares en el
postoperatorio inmediato en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica. La proporcién de
pacientes afectados resalta la importancia de abordar y prevenir estas complicaciones en

el manejo perioperatorio.

La incidencia acumulada de complicaciones pulmonares obtenida en este estudio es mayor
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a la que se presenta en la literatura. Por lo tanto, estos hallazgos subrayan la necesidad de
implementar estrategias de prevencién y manejo adecuadas para reducir la incidencia de
complicaciones pulmonares en esta poblacion.

Se deben considerar multiples factores de riesgo, como la duracion de la cirugia, el tipo de
procedimiento, el indice de masa corporal y las comorbilidades preexistentes, para
identificar a los pacientes con mayor probabilidad de desarrollar complicaciones
pulmonares. Esto permitiria una seleccion adecuada de las medidas preventivas y un
enfoque individualizado en el manejo perioperatorio.
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CONCLUSIONES

Este estudio resalta la importancia significativa de las complicaciones pulmonares en el
postoperatorio inmediato de la cirugia laparoscopica y demuestran que lo encontrado en
este se encuentra muy por arriba a lo que nos dice la bibliografia. Los resultados obtenidos
proporcionan una base para futuras investigaciones y el desarrollo de protocolos
perioperatorios que puedan ayudar a reducir la incidencia de estas complicaciones y
mejorar los resultados en los pacientes sometidos a este tipo de cirugia.

Con los datos obtenidos en este trabajo de investigacion se apoya la hipétesis nula, en la
que no se encuentran diferencias significativas en la incidencia encontrada en la literatura
al compararla con la propia.

En conclusion, este estudio enfatiza la importancia de considerar y abordar las
complicaciones pulmonares en el postoperatorio de las cirugias laparoscopicas. Estos
hallazgos tienen implicaciones clinicas importantes y subrayan la necesidad de implementar
estrategias preventivas y de manejo adecuadas para reducir la incidencia de estas
complicaciones en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones de este trabajo se tiene en cuenta que se trata de una muestra
de 174 pacientes en total, considerandose como una muestran pequefia para obtener una
comparacion detallada.

Se sugiere continuar el estudio a través del tiempo, con el fin de mejorar la muestra y
alcanzar niveles estadisticamente significativos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion respeta los lineamientos del reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (Art. 13, 16 y 20) y a la quinta declaracion de Helsinki
(Edimburgo, 2000) que establece:

Art.13.- Que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de sus derechos y bienestar.
Art 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion identificandolo sélo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art 20.- Se contara con el consentimiento informado que es el acuerdo por escrito, mediante
el cual el sujeto de investigacidon autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza. De los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con
la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

La privacidad de los datos de los pacientes esta en resguardo por la base de datos del
Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” del Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales de los Trabajadores del Estado”.

Me declaro sin conflicto de intereses.
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ANEXOS

ANEXOS 1: TABLAS DE VARIABLES

NOMBRE

GENERO

EDAD

COMORBILIDADES

TIPO DE
COMORBILIDAD

NEUMOPATIAS

ANTECEDENTES
QUIRURGICOS

TABAQUISMO

COVvID

ASA

Tabla 1: Variables Independientes

DEFINICION
CONCEPTUAL
Condicion
biolégica de sexo
fenotipico
Tiempo desde el
nacimiento
Enfermedad
asociada del
paciente
Enfermedad
asociada del
paciente no de via
aérea

Condicioén clinica
previamente
diagnosticada del
paciente asociada
de la via aérea no
covid
Intervenciones
quirdrgicas a las
que ha estado
expuesto el
paciente

Accioén de
consumir tabaco
de manera regular

Antecedente de
infeccién por virus
SARS COV-2

Sistema de
clasificacion para
valorar condicién
fisica por la
American Society
of
Anesthesiologist
(ASA)

DEFINICION
OCUPACIONAL
Rol sexual por
fenotipo

Anos cumplidos

Presencia o
ausencia

Tipo especifico

Enfermedaes del
aparato
respiratorio

Presencia o
ausencia

Presencia o
ausencia

Secuela de
infeccién por
SARS COV-2

La reportada por

el anestesidlogo a

cargo de la
valoracion

27

NATURALEZA

Cualitativo
Nominal
Dicotémica
Discreta
Continua
Cualitativo
Nominal
Dicotémica
Cualitativa
Nominal
Discreta

Cualitativo
Nominal
Continua

Cuantitativo
Nominal
Dicotémico

Cuantitativo
Nominal

Cuantitativo
Dicotémico

Cualitativa
Nominal

NIVEL DE
MEDICION
1.Masculino
2.Femenino

1.ARos

1.Si
2.No

1.Hipertensién
2.Diabetes
3.Enfermedad
tiroidea
4.Cardiopatias
5.0tras
1.EPOC
2.Asma
3.Enfisema
4.Intersticiales
5.0tras

1.Si
2.No

1.ASA |
2.ASAIl
3.ASA



NOMBRE
Tipo de cirugia

Tipo de anestesia

Tiempo de
neumoperitoneo

Presion maxima
de
neumoperitoneo

Ventilacion
mecanica

Tabla 2: Variables Dependientes

DEFINICION
CONCEPTUAL
Via de ingreso a
quiréfano

Método por el cual
se obtienen los 5
componentes de la
anestesia
(analgesia,
amnesia, relajacion,
hipnosis y
proteccion SNA)
Tiempo de
exposicion al CO2
en cavidad
abdominal
Milimetros de
mercurio a la que
se insufla cavidad
abdominal

Modo ventilatorio
que se programa el
ventilador

DEFINICION
OCUPACIONAL

Solicitud por cirugia

AGB: inhalatoria
TIVA: endovenosa

Minutos

La solicitada por
cirujano

La indicada por el
anestesibélogo de
sala
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NATURALEZA

Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Discreta

Cualitativa
Nominal

Callitativa
Nominal

NIVEL DE
MEDICION
1.Urgencia
2.Programada
1.AGB

2.TIVA

1.Minutos

1.< 15 mmHg
2.215 mmHg

1.vCV
2.VCP



ANEXO 2: RESULTADOS

TABLA 1. Caracteristicas demogréficas de los

Fuente: Hospital General Dr. Dario

Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre

pacientes

n=174 (100%)

GENERO MASCULINO 49 28%
FEMENINO 125 2%

EDAD (afos) <20 4 2%
20-30 1 6%

31-40 27 16%

41-50 32 18%

51-60 41 24%

61-70 40 23%

71-80 15 9%

>80 4 2%

ASA I 0 0%
Il 114 66%

1] 60 34%

TABLA 2. Antecedentes patoldgicos de la poblacion

n=174 (100%)

COMORBILIDADES HAS

NEUMOPATIAS

TABAQUISMO

CovID

HAS + DM

DM
DM +

HIPERTIROIDISMO

DM +
PANCREATITIS
RESUELTA

LES

SIN
COMORSBILIDAD

EPOC
ASMA
ENFISEMA

SIN NEUMOPATIA
POSITIVO
NEGATIVO
AMBULATORIO
OXIGENO

SIN COVID

43
23
7

162
57
117
66

102
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25%
13%
4%
1%

1%

1%
56%
4%
2%
1%
93%
33%
67%
38%
3%
59%

2022 a abril 2023 (Autoria propia)

Fuente: Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre
2022 a abril 2023 (Autoria propia)



TABLA 3. Caracteristicas del procedimiento quirtrgico

n=174 (100%)

TIPO

PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

ANESTESIA

DURACION (minutos)

PRESION DEL
NEUMOPERITONEO
(mmHg)

PROGRAMADOS 109  63%
URGENCIA 65 37%
COLECISTECTOMIA 135 8%
APENDICECTOMIA 18 10%
FUNDUPLICATURA 8 5%
PLASTIA INGUINAL 0
BILATERAL 4 2%
PLASTIA INGUINAL 0
DERECHA 3 2%
PLASTIA INGUINAL

IZQUIERDA 3 2%
COLECISTECOMIA + ” 19
PLASTIA INGUINAL °
RESECCION ’ 19
ANTERIOR BAJA y
AGB 150  86%
TIVA 24  14%
<60 49  28%
60 - 90 56  32%
90 - 120 45  26%
120 - 150 15 9%
150 - 200 6 3%
> 200 3 2%
10-12 26 15%
12-15 143 82%
>15 5 3%
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Fuente: Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre
2022 a abril 2023 (Autoria propia)



TABLA 4. Caracteristicas de la ventilacion

mecanica
n=174 (100%)
VOLUMEN TIDAL <6.0 25 13%
(ml/kg)
6.1-7.0 66 38%
7.1-8.0 55 32%
8.1-9.0 27 16%
>9.0 1 1%
Paw (cmH20) <15 3 2%
15-20 41 24%
21-30 113 65%
31-40 17 9%
PEEP (cmH20) <5 36 21%
5 67 39%
6 42 24%
7 23 13%
>8 6 3%
FIO2 (%) <50 22 13%
51-60 31 18%
61-70 33 19%
71-80 20 11%
81-90 44 25%
91-100 24 14%

Fuente: Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre
2022 a abril 2023 (Autoria propia)
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TABLA 5. Complicaciones

n=174 (100%)
DISNEA SIN AGREGADOS 14 8.05%
ATELECTASIA BASAL 16 9.20%
ATELECTASIA BASAL + 5 287%
DESATURACION
DESATURACION 1 057%
ATELECTASIA BASAL + . 057%
DOLOR
ATELECTASIA BASAL +
DESATURA + DOLOR 2| 115%
DISNEA + DOLOR + SIN
CAMBIOS POR IMAGEN 1 0.57%
FIEBRE +
HIPOVENTILACION + ] 0.-57%
DESATURA +
ATELECTASIA BASAL
DOLOR SIN AGREGADOS 9 517%
FIEBRE + SIN CAMBIOS 4 230%
POR IMAGEN
ATELECTASIA BASAL 1 057%
FIEBRE ATELECTASIA BASAL 1 057%
SIN COMPLICACIONES 118 67.82%
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Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre
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1. Distribucion y relacion demografica

GENERO ASA

= MASCULINO =FEMENINO =1 =1l

// :2; e
(:22?)/ //

9%

H

6%

|

2% 2%

il

= =
e e e s s s =& ==
C) <20 20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Fuente: Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre 2022 a abril 2023 (Autoria propia)

a) Distribucion por género; b) Distribucion por clasificacion de estado fisico de ASA (American
Society of Anesthesiologist; c) Distribucién por grupo etario en la poblacién muestra.
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2. Distribucion y relacion de comorbilidades

COMORBILIDADES NEUMOPATIAS
= CON COMORBILIDADES = SIN COMORBILIDADES = CON NEUMOPATIA = SIN NEUMOPATIA
7%

a) b)

TABAQUISMO COVID

=POSITIVO = NEGATIVO =COVID sNOCOVID

T

c) d)
‘‘‘‘‘ ~ (I ~
- lewilm i o> [OTITIIOAOOOED =
wos-or | EEEEEENED -~ = [T -~
e) ~ [N -~

DISTRIBUCION DE COVID

9)

Fuente: Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre 2022 a abril 2023 (Autoria propia)

a) Relacioén de pacientes con comorbilidades y sin comorbilidades; b) Relacion de pacientes con
neumopatias y sin neumopatias; ¢) Relacion de pacientes con tabaquismo positivo y sin
tabaquismo; d) Relacién de pacientes con antecedente de COVID-19 y sin antecedente de
COVID 19; e) Distribucién de las comorbilidades reportadas en la poblacién estudiada; f)
Distribuciéon de mantenimiento durante antecedente personal de COVID 19.
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3. Distribucién y distribucion de procedimientos laparoscépicos

TIPO DE CIRUGIA ANESTESIA GENERAL

=PROGRAMADOS  =URGENCIA =AGB =TIVA

37%

a) b)
PRESION DEL DURACION DEL
NEUMOPERITONEO PROCEDIMIENTO
e) =10a12 =12a15 =>15 <60 =60-90 =90-120 =120-150 =150 -200 => 200
i - 15% 3% 2%

¢) h d) N_32%

PROCEDIMIENTOS

RESECCION ANTERIOR BAJA | 1%
COLECISTECOMIA + PLASTIA..| 1%
PLASTIA INGUINAL IZQUIERDA || 2%
PLASTIA INGUINAL DERECHA || 2%
PLASTIA INGUINAL BILATERAL || 2%
FUNDUPLICATURA ([ 5%
ApenpicecToMia [l 10%

e) coecistecToMA ([T 7s%

Fuente: Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre 2022 a abril 2023 (Autoria propia)

a) Distribucion de procedimiento por via de ingreso a quiréfano; b) Distribucién por tipo de
anestesia administrada; c) Distribucion por presion de neumoperitoneo en milimetro de

mercurio; d) Distribucién por tiempo de duracion del neumoperitoneo en minutos; e) Relacion
de procedimientos laparoscopicos realizados.
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4. Distribucién y distribucion de complicaciones pulmonares.

COMPARACION ATELECTASIA

= COMPLICACIONES = SIN COMPLICACIONES = CON ATELECTASIA  =SIN ATELECTASIA

____48%

a)
DISNEA DOLOR
e rereorasmnoa 1l 2
S S— .
" e [
oesaruracion [N =
avevecrasi sasa. [ HAMNARAAMUARUAMNEOUNINUALD - S AGREGADOS
e mmmmm (I

Fuente: Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro, ISSSTE. De octubre 2022 a abril 2023 (Autoria propia)

a) Distribucion de pacientes con complicaciones y sin complicaciones; b) Distribucion de
pacientes con complicaciones que presentaron atelectasia; c) Relacion de pacientes con
complicaciones que presentan disnea y/o dolor con sintmatologia agregada.,
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de anos, acepto de
manera voluntaria que se me incluya como sujeto de estudio en el proyecto de investigacion
denominado “Incidencia de complicaciones pulmonares en el postoperatorio inmediato en
cirugia laparoscopica”, luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la
informacion sobre dicho estudio y en el entendido de que:
¢ No habra ninguna sancién para mi en caso de no aceptar la invitacion.
¢ Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis intereses, aiin cuando
el investigador responsable no lo solicite, informando mis razones para tal decision
en la Carta de Revocacion respectiva si lo considero pertinente.
¢ No haré ningun gasto, ni recibiré remuneracion econémica por mi participacion en el
proyecto de investigacion.
e Se guardara estricta confidencialidad del estudio en el expediente clinico.

He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria por el DR. EDUARDO ISRAEL PEREZ MARQUEZ, como responsable del
proyecto de investigacion. He sido informado que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion.

Firma del participante Fecha
Testigo 1 Testigo 2
He explicado al Sr(a) la naturaleza y los propésitos de

la investigacion; le he explicado acerca de 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

Firma del investigador Fecha
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CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo: “Incidencia de complicaciones pulmonares en el postoperatorio inmediato en
cirugia laparoscopica”

Investigador principal: Dr. Eduardo Israel Pérez Marquez
Sede donde se realizara el estudio: Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de investigacion
por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en blanco si asi lo
desea el participante)

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea otorgada la informaciéon que se haya
recabado sobre él, con motivo de su participacion en el presente estudio

Firma del participante Fecha
Firma del testigo Fecha
Firma del investigador Fecha
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ANEXO 4: FORMATO PARA REALIZACION DE BASE DE DATOS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

GENERO EDAD PESO TALLA
COMORBILIDADES

DIABETES HIPERTENSION NEUROLOGICAS
ENDOCRINAS NINGUNO

NEUMOPATIAS

NEUMONIA PREVIA EPOC ENFISEMA
INTERSTICIALES NINGUNO

CoviD

AMBULATORIO OXIGENO HOSPITALIZADO
NEUMONIA VENTILACION MECANICA NINGUNO
TABAQUISMO Si NO

ASA TIPO DE CIRUGIA

PROCEDIMEINTO:

ANESTESIA GENERAL: AGB
TIEMPO NEUMOPERITONEO:

TIVA POSICION:

PRESION DE NEUMOPERITONEO:

VENTILACION MECANICA:

VOLUMEN PRESION
VT: PAW:
FR: IE:

COMPLICACIONES PULMONARES:

PEEP:
FlO2:
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