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RESUMEN  
 
Introducción: La insuflación de CO2 en la cavidad abdominal puede condicionar 
inestabilidad hemodinámica y falla cardiaca que aunado al sistema cardiovascular inmaduro 
de neonatos y lactantes los hace más susceptibles. A nivel respiratorio se genera un patrón 
restrictivo, con retención de CO2, hipoxemia e incluso acidosis respiratoria. Los cambios en 
la mecánica ventilatoria y hemodinámicos reportados en la literatura se espera sean más 
importantes en pacientes con comorbilidades preexistentes, tiempos quirúrgicos prolongados 
y en menores de un año de edad sometidos a presiones intra-abdominales mayores a 
6mmHg. Objetivo: Determinar los cambios hemodinámicos y de la mecánica ventilatoria 
secundarios a la insuflación de CO2 durante la cirugía laparoscópica electiva en pacientes 
menores a 1 año de edad. en la UMAE Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI. 
Metodología: Estudio longitudinal y descriptivo, para evaluar a través del registro de FC, 
PAM, SpO2, en diferentes tiempos, así como de la presión de insuflación durante la cirugía, 
parámetros de ventilación mecánica: presión inspiratoria, volumen corriente, frecuencia 
respiratoria, fracción inspirada de oxígeno y CO2 espirado. Se tomó muestra sanguínea para 
gasometría arterial basal, a los 60 minutos de iniciada la insuflación y al finalizar el 
procedimiento quirúrgico. El análisis estadístico se realizó con SPSS (v24) mediante medidas 
de tendencia central y de dispersión, para las variables de respuesta, análisis de varianza de 
medidas repetidas. Resultados: Del 1ero. de octubre del 2015 al 30 de mayo del 2016 se 
realizaron 45 procedimientos electivos, se incluyeron un total de 23 pacientes (12 hombres y 
11 mujeres) no se eliminaron o perdieron pacientes en seguimiento. Se obtuvo diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.017) en el peso de los pacientes. La presión de 
insuflación de CO2 en la cavidad abdominal fue de ≤6mmHg en 10 pacientes y de ≥7mmHg 
en los restantes 13; la duración del neumoperitoneo registrado fue de 70 a 180 min. El 
comportamiento hemodinámico únicamente reporto cambios estadísticamente significativos 
de la TAM a los 120 minutos de neumoperitoneo respecto a la TAM basal, al inicio de la 
insuflación y a lo 10 minutos de este. Las variables ventilatorias registraron los siguientes 
cambios a los 60 y 120 min de neumoperitoneo en relación a la medición basal: PEEP 
incremento del 12.5% y 15%, VC 15% y 18%, FR 24.5% y 32%, Pinsp 28% y 34%, 
respectivamente.. La evaluación del comportamiento del CO2 por capnografía vs gasometría 
mostró diferencia estadísticamente significativa en las 3 determinaciones. Mientras la EtCO2 
no reporto ningún cambio, la PaCO2 presentó un incremento del 21% a los 60 minutos 
respecto a la basal con aumento en el gradiente EtCO2/PaCO2 basal de 11.23±3.2 y a los 
60 minutos de 14.21±5.9. Conclusiones:  Unicamente la TAM mostró cambios significativo 
a los 120 minutos del neumoperitoneo en un 14.7%. Los cambios en los parámetros de 
ventilación mecánica secundarios a la insuflación de la cavidad abdominal presentaron 
relación directamente proporcional con el tiempo de neumoperitoneo.  Es conveniente la 
determinación gasométrica del CO2 al menos a los 60 minutos posterior a iniciada la 
insuflación independientemente de las comorbilidades del paciente, dado el incremento en la 
amplitud del gradiente PaCO2-ETCO2 que podría limitar el uso de la capnografía como 
herramienta aislada para guiar el manejo ventilatorio. 
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MARCO TEÓRICO 
 

La laparoscopia consiste en la exploración visual de la cavidad abdominal por 

medio de instrumentos ópticos de pequeño calibre, previa insuflación regularmente 

con dióxido de carbono, lo que ha permitido realizar cirugías de complejidad creciente 

sin necesidad de realizar grandes incisiones. En 1920, Kellig visualizo los órganos 

abdominales de un perro utilizando cistoscopia, desarrollando el concepto de 

laparoscopía. Para 1923, Jacobeus publicó su experiencia en humanos, utilizando 

aire atmosférico para insuflar la cavidad abdominal a través de jeringas que 

atravesaban la misma por orificios hechos para este fin. Sin embargo en 1933 

Fereaus recomendó el uso de CO2 como agente de insuflación.1, 2. 

Se reconoce al Dr. Ganz, médico estadounidense, como el padre de la 

Laparoscopía Pediátrica, a partir de la publicación en 1971 del artículo “Advance in 

endoscopy of infants and children”. En España, desde 1992 se empezó a utilizar el 

abordaje laparoscópico en pacientes pediátricos, para procedimientos diagnósticos, 

terapéuticos abdominales o tomas de biopsias. En México la primera publicación 

sobre este tema apareció en 2001, por el Dr. Granados con el reporte “Colelitiasis en 

pacientes pediátricos y adolescentes y su tratamiento: reporte de dos centros 

hospitalarios de tercer nivel”, en la Revista Mexicana de Cirugía endoscópica. 1,2.  

La cirugía mínimamente invasiva es uno de los avances más importantes en la 

cirugía; actualmente por técnicas laparoscópicas se realizan procedimientos de 

manera rutinaria en pacientes pediátricos; donde la talla, el peso o la edad, no han 

demostrado ser limitantes para su uso. 

Con el incremento de procedimientos laparoscópicos se ha buscado 

determinar los cambios fisiológicos relacionados con la insuflación, comúnmente 

realizada con CO2, durante el procedimiento anestésico a fin de reconocer los 

beneficios potenciales y compararlos con las posibles complicaciones. Estos cambios 

pueden ser generados principalmente por el neumoperitoneo, pero también en cierta 

medida por la posición del paciente, el instrumental utilizado (el número y calibre de 

los puertos de acceso) o el tiempo de intervención, que no se dan en cirugía abierta 
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y que es preciso conocer para indicar correctamente la técnica y minimizar 

complicaciones. 3,4.  

El abordaje laparoscópico en el paciente menor de un año ha sido criticado por 

la necesidad de realizarse bajo anestesia general con relajación neuromuscular, en 

procedimientos como funduplicaturas, plastías inguinales o pilorotomías; las cuales al 

realizarse con técnica abierta pudieran efectuarse con anestesia regional o anestesia 

combinada, sin requerirse relajación neuromuscular. Lo anterior es relevante en 

aquellos pacientes en los que sus enfermedades coexistentes condicionen mayor 

riesgo de complicaciones hemodinámicas y/o ventilatorias, en el trans-operatorio 

como en el posquirúrgico, asociadas tanto a la técnica anestésica como quirúrgica 

debido al incremento de la presión intraabdominal por la insuflación. 3,4. 

Desde el punto de vista hemodinámico, el incremento inicial en la presión 

intraabdominal se traduce en un aumento del retorno venoso, con la consiguiente 

elevación del gasto cardiaco (GC) y la tensión arterial (TA). Esta respuesta, no 

obstante, se invierte al incrementar la presión por arriba de los 8 mmHg, porque a 

estos niveles se dificulta el retorno venoso y, por tanto, disminuye el GC y la TA. 5. 

Otro aspecto que afecta la respuesta hemodinámica es la posición quirúrgica. 

La posición de Trendelemburg, necesaria en ocasiones en este tipo de cirugía, 

dificulta aún más el retorno venoso, por lo que hay que elevar al paciente lo mínimo 

indispensable para una adecuada exposición, y a ser posible, mantenerlo con una 

inclinación neutra.6. 

El aumento de la presión intraabdominal puede asociarse a la dificultad para la 

ventilación mecánica, debido a una disminución en la capacidad funcional residual y 

la complianza pulmonar, además de un aumento de resistencia de la vía aérea; 

consecuentemente de la presión pico inspiratoria y la presión meseta. Se produce 

una redistribución del flujo sanguíneo a zonas pobremente perfundidas durante la 

ventilación mecánica, con el aumento del shunt o cortocircuito intrapulmonar y del 

espacio muerto. También se ha observado un aumento en el gradiente de presión 

arterial de CO2 (PaCO2), presión espirada de CO2 (EtCO2) y disminución de pH 

arterial. Estas alteraciones se pueden corregir con aumento del 15-20% del volumen 

minuto y con ajustes en la presión positiva al final de la espiración (PEEP). Sin 



13 
 

embargo estas maniobras pueden no ser suficientes o adecuados para mantener en 

niveles normales la PaCO2, generando hipercapnia y acidosis respiratoria.  7. 

Bergesio y colaboradores realizaron un estudio en 11 pacientes pediátricos 

ASA I y II, de entre 8 meses y 11 años, que fueron intervenidos con cirugía 

laparoscópica abdominal, donde se registró un incremento del 26% en la presión 

máxima (Pmax), la resistencia de la vía aérea tuvo un aumento del 39.8%.8.  

El incremento en las cifras de EtCO2 es atribuible a la absorción peritoneal que 

se produce al iniciar el neumoperitoneo, siendo más alta durante los primeros diez 

minutos, pasando este tiempo tiende a estabilizarse, considerando que cuando la 

presión intraabdominal supera la presión de perfusión capilar en la superficie 

peritoneal, la absorción se estabiliza y los incrementos en la PaCO2 son atribuibles a 

la influencia de la presión intraabdominal en la mecánica ventilatoria.9. 

Las alteraciones de la función renal también son generadas por el incremento 

de la presión intraabdominal, que conduce a elevación de la presión venosa renal, la 

cual genera aumento de la presión capilar intraglomerular y como consecuencia 

disminuye la presión de perfusión renal. Se ha detectado una disminución del flujo 

plasmático renal y la tasa de filtración glomerular. En los casos de insuficiencia renal 

y ante laparoscopias prolongadas puede haber deterioro de la función renal. El 

aumento de la presión intraabdominal no afecta la función tubular de intercambio 

iónico, aclaración y absorción de agua libre. 10. 

El impacto de los cambios antes descritos varía de acuerdo al estado físico del 

perioperatorio del paciente, el tipo de procedimiento, la presión intraabdominal y el 

tiempo quirúrgico, de acuerdo a los hallazgos en los estudios previos. Fuentes y 

colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en 2012 en niños sanos, donde 

analizaron los expedientes de 55 pacientes entre 13 y 107 días de edad, sometidos a 

pilorotomía laparoscópica con anestesia general y bloqueo regional y duración 

quirúrgica de 30 a 50 minutos, no reportaron cambios significativos en frecuencia 

cardiaca (FC), TA o episodios de desaturación, con FiO2 del 35-40% y permitiendo 

picos de presión de entre 18-20 mmHg, pero con evidencia de un incremento en la 

media de EtCO2 tras la inducción del neumoperitoneo que se corrigió tras la retirada 

del mismo, éste dato no tuvo significancia estadística, no obstante, clínicamente sí, 

ya que el nivel normal de EtCO2 oscila entre los 35 a 45mmHg y los investigadores 
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registraron incrementos hasta los 50 mmHg en 5  pacientes. En el 100% de los 

pacientes incrementaron la frecuencia respiratoria (FR), logrando en el 91% (50 

individuos) obtener niveles por debajo de los 45 mmHg. 11 

Por otro lado existen reportes de grandes cambios cardiorespiratorios durante 

el abordaje laparoscópico, caracterizados por reducción de la saturación de oxígeno 

(SPO2), incremento en el EtCO2 e incremento de la presión de la vía aérea. La 

importancia de estos hallazgos consiste en clarificar el margen de seguridad de los 

infantes, sobre todo por la fisiología propia de la edad, donde el gasto cardiaco es 

dependiente de la frecuencia cardiaca y la complianza torácica esta alterada; además 

de poseer musculatura fácilmente fatigable. Halachmi y cols. analizaron de manera 

retrospectiva los registros de 62 pacientes sometidos a cirugía urológica 

laparoscópica, con edades entre 2 y 7 años; la presión intraabdominal durante la 

insuflación de 12+/-1.5mmHg, y tiempos quirúrgicos de 3.6+/-1 hr; donde observaron 

un aumento significativo del EtCO2 en un 9% con respecto a la basal, siendo más 

importante en aquellos que se encontraban en decúbito lateral izquierdo; así como 

incremento de la resistencia de la vía aérea en un 23% tras la insuflación de la cavidad 

abdominal con CO2. Se observó además una disminución de la SPO2 de 99.6% 

(DE+/-0.6) previo a la insuflación a 98.7%(DE+/-7.1) posterior a la misma y por ultimo 

una reducción de la FC de 116 lpm (DE+/-19) a 113 lpm (DE+/-18) respectivamente. 

Estas alteraciones se asociaron con el incremento de la presión de insuflación por 

arriba de 12mmHg así como un incremento en el tiempo quirúrgico mayor a 3hrs.12 

Burgemeier determinó la frecuencia de complicaciones cardiorespiratorias en 

niños de termino y pretermino sometidos a plastia inguinal laparoscopica, donde 

incluyó 336 recien nacidos (RN), 199 de termino y 137 pretermino. Encontro que en 

el grupo de termino el 5.5% presentaton complicaciones: leves en el 3% que incluye 

broncoespasmo, apnea o desaturación, y severas en el 1.5%  que requirió 

reintubación y soporte ventilatorio prolongado. En los RN de término, el 18.2% 

presentó enfermedades concomitantes como malformación de Arnold Chiari o 

foramen oval permeable. Sin embargo en el 54% de los que presentaron 

complicaciones no se encontro una enfermedad preexistente. En el grupo de 

prematuros 109 de 137 bebés (79,6 %) tuvieron un postoperatorio sin complicaciones, 

28 recién nacidos prematuros (20,4 %) desarrollaron complicaciones postoperatorias, 

siete de ellos (5,1%) presentaron complicaciones respiratorias graves. Enfermedades 
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preexistentes fueron identificadas como un factor influyente en 22 recién nacidos 

prematuros, los autores concluyeron que la inestabilidad generada por la laparoscopia 

era menor  a la desencadenada por la anomalía cardiaca ya existente.13 

Shier describe que anteriormente una contraindicación relativa para esta 

tecnica quirurgica eran los pacientes con cardiopatia congenita, esto en relación a 

que el incremento de la presion intraabdominal y la hipercapnea secundaria a la 

insuflacion de CO2 conduce a inestabilidad hemodinamica y falla cardiaca. Sin 

embargo, Shier en 2013, realizó un estudio retrospectivo en 131 pacientes con 

cardiopatia congenita como comunicación interauricular, conducto arterioso 

persistente, comunicación interventricular, insuficiencia valvular pulmonar o tetralogia 

de fallot y encontró complicaciones en 2.3% de los pacientes,es decir solo 3 niños de 

131; entre ellas inestabilidad hemodinamica, falla cardiaca derecha, distres 

respiratorio que requirió de ventilación mecánica de alta frecuencia.14. 

El monitoreo de rutina debe incluir electrocardiograma continuo, medición de 

la presión arterial no invasiva automatizado, oximetría de pulso, concentración de 

oxígeno inspirado, mediciones ETCO2 y temperatura. La monitorización 

hemodinámica invasiva de la presión sanguínea arterial y la presión venosa central 

no se utiliza rutinariamente a menos que se indique por el estado clínico del paciente. 

Idealmente, un catéter venoso se inserta por encima del diafragma (extremidad 

superior) para evitar las consecuencias de la elevada presión intraabdominal, que 

comprime la vena cava inferior y se puede bloquear el acceso de los fármacos y 

fluidos a la circulación sistémica a partir de los puntos de acceso en las piernas. Se 

debe tener una fluidoterapia adecuada.15. 

La Insuflación continua de grandes volúmenes de CO2 frío, no humidificado en 

la cavidad abdominal durante largos períodos de tiempo asociado con una relación 

de área de superficie corporal aumentada y poca grasa subcutánea contribuye al 

desarrollo de la hipotermia grave en lactantes y neonatos. Diferentes medidas se 

pueden tomar para prevenir la hipotermia perioperatoria, por ejemplo, el aumento de 

la temperatura de la sala de operaciones para 25-26.8C, calefacción y humidificación 

de los gases inspirados, utilizar una manta de calentamiento activo, un sistema de 

calefacción por convección forzada de aire o un calentador radiante de infrarrojos y el 

calentamiento de la solución utilizada para el riego intra-operatoria.16. 
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Otra de las recomendaciones es colocar una sonda orogástrica para permitir la 

aspiración del estómago con el fin de mejorar la visualización de los contenidos 

abdominales y para reducir el riesgo de perforación accidental. Por las mismas 

razones, la vejiga debe vaciarse. En situaciones hemodinámicas críticas, el uso de 

ecocardiograma transesofagico representa un método preciso de seguimiento de la 

función ventricular izquierda en los niños.16. 

La confianza en el uso del EtCO2 como una indicación de la PaCO2 puede ser 

inexacta en los recién nacidos, lactantes pequeños y también en niños con cardiopatía 

congénita cianógena. El EtCO2 a menudo subestima PaCO2 hasta en 8,8 mmHg y, 

por lo tanto, el análisis de gases en sangre arterial se debe realizar durante los 

procedimientos largos para evitar la hiperventilación. Este aspecto se encuentra 

documentado por Mark en su investigación realizada en pacientes con edad entre 1 

y 36 meses, portadores de cardiopatía congénita cianógena (ventrículo izquierdo 

hipoplásico, tetralogía de Fallot, arco aórtico hipoplásico, ventrículo derecho 

hipoplásico, transposición de grandes arterias, doble salida de ventrículo derecho, 

canal AV), ya sometidos a cirugía paliativa o correctiva; en el que incluyó 7 individuos 

sometidos a  funduplicatura laparoscópica, donde determinó los niveles de EtCO2 y 

PaCO2 pre insuflación y pos insuflación, encontrando que el gradiente se modificó, 

registrando pre insuflación una media de PaCO2 de 38mmHg y EtCO2 33.2mmHg y 

pos insuflación PaCO2 de 51.4mmHg y EtCO2 38mmHg. Estos datos sugieren que 

el EtCO2 no es un adecuado predictor de la PaCO2 en pacientes con cardiopatía 

cianógena sometidos a insuflación abdominal; sin embargo la limitante de éste estudio 

es su tamaño muestral insuficiente.17. 

Los pacientes con flujo pulmonar disminuido son muy sensibles a los cambios 

en la PaCO2 y el pH. Estos niños dependen de shunts o cortos circuitos quirúrgicos 

para contar con flujo pulmonar; si se incrementa la resistencia vascular pulmonar 

secundaria al aumento en la PaCO2, se reduce el flujo en estos shunts, con la 

posibilidad de que se formen coágulos en éstos, con consecuencias fatales. No está 

claro porque se vuelve inexacto el EtCO2, se considera multifactorial, incluyendo la 

absorción de CO2 a través del peritoneo, aumento del espacio muerto causado por la 

reducción de la capacidad residual funcional, alteración del flujo pulmonar, 

disminución de la precarga y del gasto cardiaco secundario al neumoperitoneo. 17. 
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De acuerdo a lo reportado en la literatura los cambios en la mecánica 

ventilatoria y hemodinámicos se espera sean más importantes en pacientes de menor 

edad, así como en aquellos con comorbilidades preexistentes, tiempos quirúrgicos 

prolongados o sometidos a presiones intraabdominales mayores a 6mmHg  en el caso 

de los neonatos y de 8mmHg en lactantes.18-19. Todas éstas características se 

presentan  comúnmente en los pacientes que conforman la población intervenida por 

cirugía laparoscópica en ésta unidad hospitalaria, sin embargo los estudios existentes 

se tratan de reportes que no incluyen individuos con comorbilidades 

cardiorespiratorias o se trata de poblaciones mayores a un año de edad,  incluso solo 

limitados a complicaciones respiratorias o cardiacas de manera aislada pero no a su 

comportamiento durante el transanestésico; lo que motivó la realización del presente 

estudio y nos planteamos lo siguiente: 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

¿Cuál será el comportamiento hemodinámico y ventilatorio en pacientes menores de 

un año de edad, sometidos a cirugía laparoscópica electiva en la UMAE Hospital de 

Pediatría del CMN Siglo XXI? 
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JUSTIFICACIÓN  
 

Actualmente la edad, el peso y la talla no son factores limitantes para el abordaje 
laparoscópico. Sin embargo no existen suficientes reporte con alto nivel de evidencia 
sobre el efecto cardiovascular de la insuflación de CO2 en niños sanos; más aún en 
menores de 1 año y sobre todo en pacientes con comorbilidades. 

Los cambios fisiológicos durante los procedimientos laparoscópico son evidentes y el 
sistema cardiovascular inmaduro de los neonatos y lactantes puede ser hacerlos más 
susceptibles a éstos. El incremento de la presión intraabdominal secundaria a la 
insuflación de CO2 produce disminución de la precarga que puede condicionar 
inestabilidad hemodinámica y falla cardiaca. A nivel respiratorio se genera un patrón 
restrictivo dificultando la ventilación, con aumento de la presión de la vía aérea, 
disminución de la capacidad residual funcional, de la complianza torácica; ocasionado 
retención de CO2, hipoxemia, condicionado incluso acidosis respiratoria.  

Los niños sanos al ser sometidos a estos procedimientos, se ven beneficiados de una 
rápida recuperación, menor incidencia de dolor posoperatorio, menor estancia 
intrahospitalaria. Como tendencia histórica la cirugía mínimamente invasiva se 
encuentra relativamente contraindicada en pacientes con cardiopatías; sin embargo 
en esta unidad de tercer nivel existe un alto porcentaje de pacientes con cardiopatías 
congénitas o con múltiples comorbilidades; que son sometidos a procedimientos 
laparoscópicos, lo que motivó la realización de este estudio, con la finalidad de 
determinar cuáles son los cambios hemodinámicos y de la mecánica ventilatoria 
secundarios a la insuflación de la cavidad abdominal con CO2.  
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HIPOTESIS 
 

Si bien los estudios descriptivos no incluyen hipótesis se podría agregar la siguiente 
en base a los antecedentes: 

La insuflación de CO2 durante la cirugía laparoscópica produce disminución del 26% 
de los valores basales en la frecuencia cardiaca, tensión arterial media y de la 
saturación de oxigeno, así como incremento del CO2 espirado en 9% con respecto a 
la medición basal, en pacientes menores a 1 año de edad sometidos a cirugía 
laparoscópica electiva, con comorbilidades cardiacas y respiratorias, con tiempos 
quirúrgicos mayores a 60 minutos y en los que la presión intraabdominal supere los 
8mmHg.12,18.  
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OBJETIVOS  
 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar los cambios hemodinámicos y de la mecánica ventilatoria secundarios a 
la insuflación de CO2 durante la cirugía laparoscópica electiva en pacientes menores 
a 1 año de edad de la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

1.  Determinar la variación hemodinámicas durante el transanestésico (FC, TAM, 
SPO2 y temperatura) de los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica 
electiva en pacientes menores a 1 año de edad de la UMAE Hospital de 
Pediatría CMN Siglo XXI. 
 

2. Determinar los cambios en los parámetros de ventilación mecánica: Presión 
inspiratoria (Pinsp.), volumen corriente (Vt), frecuencia respiratoria (FR) y FiO2 
durante la cirugía laparoscópica electiva en pacientes menores de 1 año de 
edad de la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI. 
 

3. Determinar el comportamiento de EtCO2 durante la cirugía laparoscópica 
electiva en pacientes menores de 1 año de edad de la UMAE Hospital de 
Pediatría CMN Siglo XXI. 
 

4. Describir las diferencias observadas entre los parámetros gasométricos 
basales y los determinados a los 60 minutos de iniciado el procedimiento 
laparoscópico y al finalizar el mismo, en pacientes menores de 1 año de edad 
de la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI. 
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MATERIAL Y METODOS  
 

UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes menores de 1 año de edad sometidos a cirugía 
laparoscópica electiva en la UMAE Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI.  

DISEÑO DEL ESTUDIO: Serie de casos (prospectivo, longitudinal, descriptivo).  

 

CRITERIOS DE INCLUSION  

1. Pacientes menores a 1 año de edad sometidos a procedimientos 
laparoscópicos electivo en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional 
Siglo XXI 
 

2. Pacientes cuyos padres hayan firmado la carta de consentimiento informado 
para la participación en el estudio. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes mayores a 1 año de edad  
 

2. Pacientes con cardiopatía cianógena sin cirugía paliativa. 
 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION  

1.- Pacientes que requieran cambio de técnica quirúrgica, es decir cambio a 
cirugía abierta. 

2.- Pacientes que presenten inestabilidad hemodinámica por complicaciones 
de la técnica quirúrgica, específicamente lesión vascular con sangrado masivo, 
definido por perdida de más del 15% del VSC. 

3.- Pacientes que presenten compromiso ventilatorio y hemodinámico 
secundario a complicaciones de la técnica quirúrgica, específicamente 
embolismo gaseoso.  
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TAMAÑO DE LA MUESTRA  

FÓRMULA  

Calculo de Muestra para Poblaciones Finitas  

 

Donde:  

N= Total de la Población  

z= 1.96  

p=proporción=0.26 (de acuerdo al cambio reportado en la presión inspiratoria máxima en el único 

estudio que reporta proporciones y que se incluye en el marco teórico)12
 

q=1-p= 1-0.26= 0.74  

e= 0.05  

Sustituyendo:   

n= (1.96)2(0.26)(0.74)26 / (26)(0.05)2 + 22(0.26)(0-74) 

N = 26 pacientes (el total de pacientes sometidos a cirugía laparoscópica anualmente en esta 

unidad), con un Intervalo de Confianza del 95% y un error alfa del 0.05% 

n= 23 pacientes  

 

VARIABLES  

INDEPENDIENTES 

1.- Presión de insuflación de CO2 

2.- Tiempo de neumoperitoneo  
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DEPENDIENTE  

1. HEMODINAMICAS  
a. FRECUENCIA CARDIACA 
b. PRESION ARTERIAL MEDIA  
c. SATURACION DE OXIGENO POR PULSIOXIMETRIA 

 
2. VENTILATORIAS  

a. VOLUMEN CORRIENTE  
b. CO2 ESPIRADO  
c. FRECUENCIA RESPIRATORIA  
d. FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO 
e. PRESION INSPIRATORIA MÁXIMA 

 
3. GASOMETRICAS  

a. PaO2  
b. PaCO2 
c. pH arterial  

 

VARIABLES DEMOGRAFICAS  

1. EDAD 
2. GENERO  
3. PESO  
4. TALLA 
5. ENFERMEDADES PREEXISTENTES  

 

Tabla 1. VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLE  Definición conceptual  Definición 
operacional  

Escala de 
medición  

Unidad de 
Medición 

PRESIÓN 
INTRAABDOMINAL 
POR INSUFLACIÓN DE 
CO2 

Presión generada en la 

cavidad abdominal 

secundaria a la 

insuflación de CO2 a un 

flujo determinado 

Valor programado 

en el equipo de 

insuflación de CO2 

CUANITATIVA 

CONTINUA 

mmHg 

TIEMPO QUIRÚRGICO  Tiempo que transcurre 

desde el inicio del 

procedimiento hasta el 

cierre del último punto 

cutáneo. 

Se determinará la 

duración del 

procedimiento en 

minutos  

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

Minutos 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

Tabla 2. VARIABLES HEMODINAMICAS  

ARIABLE  Definición 
conceptual  

Definición operacional  Escala de 
medición  

Unidad de 
Medición 

FRECUENCIA 
CARDIACA 
 

Es el número de 

contracciones del 

corazón por minuto. 

Se tomará de la cifra 

arrojada por el monitoreo 

electrocardiográfico.  

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

Latidos por 

minuto  

PRESION 
ARTERIAL MEDIA  
 

Promedio de la 

presión de la sangre 

de las arterias a lo 

largo del ciclo 

cardíaco.   

Determinada con 

baumanómetro 

automatizado 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

mmHg 

SATURACION DE 
OXIGENO POR 
OXIMETRIA DE 
PULSO  

Es el contenido de 

oxígeno unido a la 

hemoglobina 

expresado como 

porcentaje. 

Determinada por oximetría 

de pulso 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

% 

Tabla 3. VARIABLES VENTILATORIAS 

VARIABLE  Definición conceptual  Definición 
operacional  

Escala de 
medición  

Unidad de 
Medición 

VOLUMEN 
CORRIENTE  

Volumen de aire que 

circula entre una 

inspiración y espiración 

normal sin realizar un 

esfuerzo adicional 

Se registrará en el 

monitoreo de con el 

monitor del 

ventilador 

mecánico. 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

Mililitros 

CO2 ESPIRADO  Presión parcial o 

concentración máxima de 

dióxido de carbono al final 

de la espiración. 

Determinado 

mediante 

capnografo 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

mmHg 

FRECUENCIA 
RESPIRATORIA  

Numero de ciclos 

respiratorios completos 

realizados por minuto. 

Mediante el monitor 

de ventilación 

mecánica 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

respiraciones 

por minuto 

FRACCION 
INSPIRADA DE 
OXIGENO 

Fracción de oxígeno al 

mezclar oxígeno al 100% 

y aire. 

Se registra el 

programado en el 

ventilador 

mecánico.  

CUANTITATIVA 

CONTINUA  

% 

PRESION 
INSPIRATORIA 

Presión que refleja la 

impedancia total impuesta 

a la ventilación por el 

sistema respiratorio al 

ingreso del volumen. 

Medida con el 

monitor de 

ventilación 

mecánica 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

cmH2O 
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Tala 4. VARIABLES GASOMÉTRICAS 

VARIABLE  Definición conceptual  Definición operacional  Escala de 
medición  

Unidad de 
Medición 

PACO2 Determina la cantidad de 

CO2 presente en la sangre 

arterial  

Se tomara de la 

determinación inicial y 

final de gases arteriales  

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

mmHg 

PAO2 Determina la cantidad de 

oxigeno presente en la 

sangre arterial  

Se tomara de la 

determinación inicial y 

final de gases arteriales 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

mmHg 

PH 
ARTERIAL 

Logaritmo Negativo En Base 

10 De La Concentración De 

Hidrogeniones 

Se tomara de la 

determinación inicial y 

final de gases arteriales 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

Escala de 0 

a 14 

 

 

Tabla 5. VARIABLES DEMOGRÁFICAS  

VARIABLE  Definición conceptual  Definición 
operacional  

Escala de 
medición  

Unidad de 
Medición 

EDAD  Tiempo comprendido 

desde el nacimiento del 

paciente hasta que se 

realiza la cirugía.  

En base a la fecha de 

nacimiento registrada 

en el expediente clínico  

CUANTITATIVA 

DISCRETA 

Días  

GENERO Variable biológica y 

genética que divide a los 

seres humanos en 

hombre o mujer. 

Lo especificado en el 

expediente clínico  

CUALITATIVA 

DICOTOMICA  

MASCULINO/ 

FEMENINO 

PESO  La fuerza que ejerce un 

cuerpo sobre un punto de 

poyo 

Se documenta del 

último registro en el 

expediente clínico.    

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

Gramos 

TALLA Medida de la estatura del 

cuerpo desde los pies 

hasta el techo de la 

bóveda craneana. 

Se documenta del 

último registro del 

expediente clínico  

CUANTITATIVA 

CONTINUA  

Centímetros  

ENFERME- 
DADES  
PRE-
EXISTENTES  

Antecedente de 

enfermedades cardiacas 

y respiratorias 

preexistentes 

Diagnóstico registrado 

de los antecedentes 

patológicos en el 

expediente clínico  

CUALITATIVA 

DICOTOMICA  

SI/NO 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO  

Previa aceptación por el Comité de Ética local, ingresaron al estudio todos aquellos 
pacientes que requirieron de cirugía laparoscópica abdominal electiva, con valoración 
preanestésica completa (interrogatorio, exploración física, evaluación del estado 
físico respecto a la ASA (Anexo 3). Se explicó a los padres o tutores del paciente en 
que consistía el presente estudio, dándoles el consentimiento informado para su 
aceptación (Anexo 2 – Clave 2810-009-013). 

Ingresó el paciente a sala se instaló monitoreo de los signos vitales de forma no 
invasiva: Presión arterial no invasiva (con manguito marca Critikon modelo Classic - 
Cuff neonatal y lactante), Frecuencia cardiaca por cardioscopio, saturación de 
oxigeno por oximetría de pulso y CO2 espirado con capnografo (estos parámetros 
mediante monitor de anestesia Datex Ohmeda S/5, f-cu8-10-vg2). La ventilación 
mecánica se otorgó con ventilador mecánico de máquina de anestesia Datex-Ohmeda 
modelo Aespire-7100 en modalidad presión control garantizando volumen corriente 
entre 6-7ml/kg, frecuencia respiratoria que permitiera normocapnia y FiO2 ajustada a 
SpO2 por arriba de 90%.  

El manejo anestésico incluyó premedicación con Midazolam 100mcg/kg/IV. La 
medicación anestésica se llevó a acabo de la siguiente manera: Inducción: Fentanil 
3-5mcg/kg/IV, Propofol 1.5-3mg/kg/IV, relajación neuromuscular con Cisatracurio a 
100-120mcg/kg/IV. Todos asistidos con ventilación manual con mascarilla facial por 
3 minutos, una vez terminada la latencia del relajante neuromuscular se realizó 
laringoscopia directa  con hojas rectas 0 ó 1 según correspondió, realizando 
intubación orotraqueal convencional con tubo endotraqueal de acuerdo a la edad, 
verificando adecuada ventilación,  se fijó sonda endotraqueal  y se conectó a circuito 
semicerrado pediátrico.  

En aquellos pacientes que no ingresaron con vía venosa previamente instalada, se 
realizará inducción inhalatoria con Sevoflorano a 4V%, O2 3lpm con FiO2 100% y 
mascarilla fácil, con reducción gradual a 2V% al obtener vía periférica permeable, 
posteriormente se continuó con manejo ya mencionado.   

En el paciente que ingresó previamente intubado, se verificó permeabilidad adecuada 
de tubo orotraqueal, así como adecuado posicionamiento y ventilación de ambos 
hemitórax con auscultación con estetoscopio precordial, posteriormente se continuó 
con manejo ya descrito.   

Mantenimiento: Fentanil en perfusión continua endovenosa a concentración 
plasmática 0.006-0.007mcg/ml, relajante neuromuscular en perfusión con 
Cisatracurio a concentración plasmática 0.5-0.6mcg/ml. Sevoflorano a 1 CAM con 
vaporizador Baxter 2000.  

Se registró FC, PAM, SpO2 en la hoja de recolección de datos (ANEXO 1) en los 
siguientes tiempos: T0 o basal, posterior a la inducción anestésica (T1), al inicio de la 
insuflación de neumoperitoneo (T2), a los 10 minutos de la insuflación (T3) y cada 60 
minutos  después de iniciada la insuflación de CO2 (T4…..), al término de la 
insuflación (TX), 10 minutos posteriores al término de la insuflación (TY). Se registró 
la Presión de insuflación durante la cirugía en los momentos descritos previamente.  
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Se anotaron los parámetros de ventilación mecánica programados al inicio del 
procedimiento anestésico: P insp., VC, FR, FiO2 y CO2 espirado de acuerdo a los 
tiempos registrados.  

Se tomó una gasometría arterial como monitoreo ya establecido y de rutina, antes de 
la insuflación, a los 60 minutos de iniciada la insuflación y por ultimo al finalizar el 
procedimiento. Esta se realizó por punción en arteria radial derecha o izquierda de 
acuerdo a accesibilidad, previa prueba de Allen; el volumen total de las tres muestras 
tomadas fue de <1ml. Posteriormente se analizaron con gasómetro marca Epocal Inc. 
Modelo EPOC.  

ANALISIS ESTADISTICO  
 

El análisis descriptivo se llevó a cabo mediante medidas de tendencia central y de 
dispersión, de acuerdo con la escala de medición de las variables, en las cualitativas, 
frecuencias simples y porcentaje, mientras que en las cuantitativas medianas e 
intervalos intecuartílicos, de acuerdo con el tipo de distribución libre respectivamente. 
Para las variables de respuesta se realizó el análisis de varianza de medidas 
repetidas; todo lo anterior con el programa SPSS versión 24.  

ASPECTOS ETICOS  
Previa aceptación del Comité Local de Investigación del Hospital de Pediatria “Dr. 
Silvestre Frenk Freund” CMN Siglo XXI. Se solicitó la firma de consentimiento 
informado (ANEXO 2) a los padres de los pacientes que cumplieron con los criterios 
para participar en este protocolo de estudio.  

Este protocolo se diseñó con base en el Reglamento de Investigación de la Ley 
General de Salud con la última reforma publicada el 2 de abril del 2014. Los 
procedimientos que integraron este protocolo de estudio como el registro de las 
variables hemodinámicas y de ventilación mecánica durante el procedimiento 
quirúrgico; así como la toma de gasometría arterial, forman parte del manejo 
anestésico cotidiano otorgado a los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica. De 
acuerdo al título segundo capítulo 1 artículo 17 corresponde a un riesgo mínimo 
porque consistió en extracción de 1.5ml cantidad que no rebasa el 2% del volumen 
sanguíneo circulante del paciente además de que la toma de gasometría arterial 
forma parte del manejo habitual del paciente.20 

Se encuentra dentro de las normas éticas y del Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de investigación para la salud y con la declaración de Helsinki de 
1975 enmendada en 1989 así como de códigos y normas internacionales vigentes en 
las buenas prácticas de la investigación clínica.  

Se tuvo estricto cuidado de la seguridad y bienestar de los pacientes, garantizando la 
confidencialidad de sus datos personales, expresado claramente en la carta del 
consentimiento informado.    
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RECURSOS 
 

Recursos humanos: Asesores e Investigador 
Recursos materiales: Equipo de cómputo, hojas blancas, bolígrafos.  
Recursos financieros: No requirió de financiamiento. 
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RESULTADOS   

Del 1ero. de octubre del 2015  al 30 de mayo del 2016 se realizaron 45 procedimientos 
electivos de cirugía laparoscópicas en pacientes pediátricos en la UMAE Hospital de 
Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
se incluyeron un total de 23 pacientes. No se incluyeron 22 pacientes por incumplir 
los criterios, no se eliminaron ni perdieron pacientes en seguimiento (Figura 1). 

 

 

 

Figura 1. Flujo de pacientes quirúrgicos pediátricos de la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI IMSS, 
durante el periodo de octubre del 2015  a mayo del 2016, no incluidos, incluidos, división por tratamiento y 

seguimiento 

 

Las características sociodemográficas de la muestra se ven representadas en la 
Cuadro 1, conformada por 12 hombres y 11 mujeres. Se obtuvo diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.017) en el peso de los pacientes, por lo que se 
detallan las características de la población tomando como punto de corte el peso de 
5 kilogramos. 
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Cuadro 1. Características demográficas de pacientes incluidos en el estudio, 
grupo completo y dividido por peso. 

Variable  Grupo 
Completo 

(mediana; 
rango) 

 

 

P* 

Menor de 5 
kg 

n = 15 

(mediana; 
rango) 

Mayor de 5 kg 

n = 8 

(mediana; 
rango) 

Edad (días)  120 (7-330) 0.152 90 (7-210) 270 (90-330) 
 

Género 
masculino (%) 

12(52.1%) 0.200  5(21.7%) 7(30.4%) 

Peso (Kg)  3800 (2400-
10 000) 

0.013 3.2 (2.4 – 4.9) 
 

7.2 (5.6 – 10) 
 

Talla (cm)  55 (40-81) 0.387 49 (40-62) 67.5 (60-80) 
* Shapiro-Wilk 

 

La enfermedad por reflujo gastro-esofágico fue el diagnóstico más frecuente en 17 de 
23 pacientes (73.9%). Respecto al tipo de procedimiento quirúrgico, la funduplicatura 
se realizó en un 73.9% (17 de 23) y la funduplicatura con gastrostomía en dos 
pacientes que equivale al 8.6%. Las patologías asociadas por orden de frecuencia 
fueron cardiopatía aislada en siete pacientes (30.4%), en el 26% cardiopatía con 
neumopatía (seis pacientes) y en 4 sujetos (17.3%) con enfermedad renal crónica 
estadio II-III. 

La presión de insuflación de CO2 en la cavidad abdominal, así como la duración del 
neumoperitoneo registrados durante los procedimientos quirúrgicos se describen en 
la Tabla 6.  

Tabla 6. Duración de Neumoperitoneo y presión de insuflación. 

Pacientes Tiempo de 
neumoperitoneo 

Presión de insuflación de CO2 

5 (21.7%) 70-119 minutos  3 pacientes 

≤6mmHg 

2 pacientes 

≥7mmHg 

15 (65.3%) 120-179 minutos 7 pacientes ≤ 

6mmHg 

8 pacientes ≥ 

7mmHg 

3 (13%) ≥ 180 minutos ≥ 10mmHg. 
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Cambios hemodinámicos  

De acuerdo al análisis de varianza de medidas repetidas para la variable de tensión 
arterial media se encontraron cambios estadísticamente significativos en tres tiempos 
diferentes que incluyen de la medición basal a los 120min de neumoperitoneo, del 
inicio de la insuflación a los 120 minutos de neumoperitoneo y de los 10 minutos pos- 
insuflación a los 120 minutos de neumoperitoneo como se indican en el cuadro 2 y el 
gráfico 1.  

Cuadro 2. Análisis de varianza de la Tensión Arterial Media  
Variable 

 
Media ±SD 

mmHg 
Diferencia de 

medias 
MmHg 

P 

TAM basal/ TAM 120min de 
Neumoperitoneo 

 

69.9±17 /59.8±12 10.3 0.046 

TAM al inicio de insuflación/ 
TAM 120min de 

Neumoperitoneo 
 

65.3±13 /59.8±12 5.6 0.039 

TAM a los 10 min pos-
insuflación/ TAM 120min de 

Neumoperitoneo 

65.1±14/59.8±12 5.5 0.025 

 

 
Gráfico 1. Medias de TAM en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2= inicio de insuflación, 3= a los 10 
minutos pos-insuflación, 4= a los 60 minutos pos-insuflación, 5= a los 120 minutos pos- insuflación, 6= al 

finalizar el neumoperitoneo, 7 = a los 10 minutos pos-insuflación. 
 
 

 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variaciones de 
las medias de frecuencia cardiaca ni de temperatura en los distintos tiempos 
registrados (gráfico 2 y 3).  Por el contrario, las medias de varianzas de Saturación de 
oxígeno si demostraron cambios estadísticos significativos como se demuestra en la 
Tabla 7 y el gráfico 4.  
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Gráfico 2. Medias de FC en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2= inicio de insuflación, 3= a los 10 minutos 

pos-insuflación, 4= a los 60 minutos pos-insuflación, 5= a los 120 minutos pos- insuflación, 6= al finalizar el 
neumoperitoneo, 7 = a los 10 minutos pos-insuflación 

 
 
 
 
 

 
Gráfico 3. Medias de Temperatura en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2= inicio de insuflación, 3= a los 

10 minutos pos-insuflación, 4= a los 60 minutos pos-insuflación, 5= a los 120 minutos pos- insuflación, 6= al 
finalizar el neumoperitoneo, 7 = a los 10 minutos pos-insuflación. 
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Tabla 7. Análisis de varianza SPO2. 
Variable Medias ± SD (%) Diferencias 

de Medias 
P 

SPO2 basal / SPO2 inicio 
de insuflación 

90.4 ± 7 / 96 ± 4 6 0.020 
 

SPO2 basal / SPO2 a los 10 
minutos pos-insuflación 

90.4 ± 7 / 96 ± 4 5.6 0.041 

SPO2 basal / SPO2 a los 60 
minutos pos-insuflación 

90.4 ± 7 / 95.8 ± 3.7 5.7 0.020 

SPO2 basal / al finalizar 
neumoperitoneo 

90.4 ± 7 / 96.9 ± 2.7 6.4 0.006 

 

 

  
 

 
Gráfico 4. Medias de SPO2 en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2= inicio de insuflación, 3= a los 10 
minutos pos-insuflación, 4= a los 60 minutos pos-insuflación, 5= a los 120 minutos pos- insuflación, 6= al 

finalizar el neumoperitoneo, 7 = a los 10 minutos pos-insuflación. 
 
 

 

 

Cambios Ventilatorios  

Dentro de los cambios ventilatorios se registró y analizó el comportamiento de las 
variables PEEP, volumen corriente, frecuencia respiratoria, presión inspiratoria 
máxima, CO2 espirado, fracción inspirada de oxígeno. Se encontraron resultados 
estadísticamente significativos tras el análisis de varianza de medidas repetidas entre 
los valores de PEEP posterior a la intubación a los 60 minutos de neumoperitoneo y 
de posterior a la intubación y a los 120 minutos de neumoperitoneo (Tabla 8 y gráfico 
5). 
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Tabla 8. Análisis de varianza PEEP. 
Variable Medias ± SD (%) Diferencias 

de Medias 
P 

PEEP pos-intubación/ 
PEEP a los 60 minutos pos-

insuflación 

4±0.5 / 4.6±0.4 0.5 0.044 

PEEP pos-intubación/ 
PEEP a los 120 minutos 

pos-insuflación 

4±0.5 / 4.5±0.74 0.6 0.024 

 

 

 

Gráfico 5. Medias de PEEP en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2= posterior a la intubación, 3= inicio de 
insuflación, 4= a los 10 minutos pos-insuflación, 5= a los 60 minutos pos-insuflación, 6= a los 120 minutos pos- 

insuflación, 7= al finalizar el neumoperitoneo, 8 = a los 10 minutos pos-insuflación. 
 

 

El volumen corriente registró significancia estadística de la varianza de los parámetros 
del inicio de la ventilación mecánica a los 120 minutos pos insuflación, al finalizar el 
neumoperitoneo y a los 10 minutos posteriores al termino del neumoperitoneo. Así 
mismo del volumen registrado a los 10 minutos pos-insuflación a los 120 minutos de 
neumoperitoneo, al finalizar este y a los 10 minutos del término de la insuflación. 
(Tabla 9 y gráfico 6). 
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 Tabla 9. Análisis de varianza VC. 
Variable Medias ± SD (%) Diferencias 

de Medias 
P 

VC pos-intubación/ VC a 
los 120 minutos pos-

insuflación 

33±16.27 / 
39.9±16.88  

6 0.008 

VC pos-intubación/ VC al 
término del 

neumoperitoneo 

33±16.27 / 
39.15±17 

5.65 0.004 

VC pos-intubación/ VC a 
los 10 minutos del término 

del neumoperitoneo 

33±16.27 / 
38.4±17.04  

4.9 0.006 

VC a los 10 minutos de 
iniciada la insuflación/ VC a 

los 120 minutos pos-
insuflación 

34.1 ± 17 / 
39.5±16.88 

5.4 0.022 

VC a los 10 minutos de 
iniciada la insuflación / VC 

al término del 
neumoperitoneo 

34.1 ± 17 / 
39.15±17 

5.05 0.043 

VC a los 10 minutos de 
iniciada la insuflación / VC 

a los 10 minutos del 
término del 

neumoperitoneo 

34.1 ± 17 / 
38.4±17.04 

4.3 0.014 

 

 
Gráfico 6. Medias de volumen corriente en los diferentes tiempos, donde 1= al inicio de la ventilación mecánica, 
2= inicio de insuflación, 3= a los 10 minutos pos-insuflación, 4= a los 60 minutos pos-insuflación, 5= a los 120 
minutos pos- insuflación, 6= al finalizar el neumoperitoneo, 7 = a los 10 minutos pos-insuflación. 
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Con respecto a la frecuencia respiratoria el análisis de varianza mostró diferencia 
significativa entre lo registrado posterior a la intubación y los siguientes momentos: a 
los 10 minutos de iniciado el neumoperitoneo, a los 60 minutos, a los 120 minutos y 
al termino de este. Así como del inicio del neumoperitoneo a los 60 minutos pos-
insuflación y a los 120 minutos (Tabla 10 y gráfico7). Cambios igualmente presentes 
en la presión inspiratoria en estos tiempos, únicamente se agrega diferencia 
significativa del inicio de la insuflación a los 10 minutos de neumoperitoneo. (Tabla 11 
y gráfico 8) 

 

 Tabla 10. Análisis de varianza FR. 
Variable Medias ± SD (%) Diferencias 

de Medias 
P 

FR pos-intubación/ FR a los 10 
minutos pos-insuflación 

33.47±6.4 / 
40.47±8.5  

7 0.002 

FR pos-intubación/ FR a los 60 
minutos de neumoperitoneo 

33.4±6.4 / 
41.74±9.34 

8.2 0.002 

FR pos-intubación/ FR a los 
120 minutos de 
neumoperitoneo 

33.47±6.4 / 
44±12.76  

10.52 0.007 

FR pos-intubación/ FR al 
finalizar neumoperitoneo 

33.47±6.4 / 
41.42±9.05 

7.94 0.007 

FR al inicio de la insuflación / 
FR a los 60 minutos de 

neumoperitoneo 

37.53± 8.97/ 
41.74±9.34 

4.21 0.007 

FR al inicio de la insuflación / 
FR a los 120 minutos de 

neumoperitoneo 

37.53± 8.97 / 
44±12.76 

6.47 0.008 

 

 

Gráfico 7. Medias de FR en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2= posterior a la intubación, 3= inicio de 
insuflación, 4= a los 10 minutos pos-insuflación, 5= a los 60 minutos pos-insuflación, 6= a los 120 minutos pos- 

insuflación, 7= al finalizar el neumoperitoneo, 8 = a los 10 minutos pos-insuflación. 
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Tabla 11. Análisis de varianza Pinsp. 

Variable Medias ± SD (%) Diferencias 
de Medias 

P 

PINSP pos-intubación/ PINSP a 
los 10 minutos pos-insuflación 

14.21±4.03 / 
19.74±4.30  

5.5 0.001 

PINSP pos-intubación/ PINSP a 
los 60 minutos de 
neumoperitoneo 

14.21±4.03 / 
20.63±4.6 

6.42 0.000 

PINSP pos-intubación/ PINSP a 
los 120 minutos de 

neumoperitoneo 

14.21± 4.03 / 
22.16±5.65  

7.94 0.000 

PINSP pos-intubación/ PINSP 
al finalizar neumoperitoneo 

14.21 ± 4.03 / 
18.74±5.37 

4.5 0.015 

PINSP al inicio de la 
insuflación / PINSP a los 10 
minutos de neumoperitoneo 

16.89± 3.91/ 
19.74±4.30 

2.84 0.001 

PINSP al inicio de la 
insuflación / PINSP a los 60 
minutos de neumoperitoneo 

16.89± 3.91/ 
20.23±4.6 

3.7 0.000 

PINSP al inicio de la 
insuflación / PINSP a los 120 
minutos de neumoperitoneo 

16.89± 3.91 / 
22.16±5.65 

5.2 0.001 

 

 

 

Gráfico 8. Medias de PINSP en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2= posterior a la intubación, 3= inicio de 
insuflación, 4= a los 10 minutos pos-insuflación, 5= a los 60 minutos pos-insuflación, 6= a los 120 minutos pos- 

insuflación, 7= al finalizar el neumoperitoneo, 8 = a los 10 minutos pos-insuflación. 
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Se observó un incremento de los valores de CO2 espirado a los 10 minutos de iniciada 
la insuflación (38.95±10.71), con respecto a la medición basal (34±7.3), reportándose 
valores a los 60 minutos de laparoscopia de 36.16±8.18 y a los 120 de 
neumoperitoneo 36.12±7.99, sin encontrarse diferencias significativas con respecto 
al tiempo (Gráfico 9). 

 

 

 

Gráfico 9. Medias de ETCO2 en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2= posterior a la intubación, 3= inicio 
de insuflación, 4= a los 10 minutos pos-insuflación, 5= a los 60 minutos pos-insuflación, 6= a los 120 minutos 

pos- insuflación, 7= al finalizar el neumoperitoneo, 8 = a los 10 minutos pos-insuflación. 
 

 

Variables gasométricas  

Por medio del análisis de varianza de las variables gasométricas se encontró una 
diferencia significativa (p = 0.001) en el pH a los 60 minutos (7.25±0.12) y el final 
(7.35±0.85), con una diferencia de medias de 0.1. Los resultados de PaCO2 
mostraron significancia estadística (p=0.008) a los 60 minutos (50.56±13.37) con 
respecto a la medición final (41.43±8.94) con una diferencia de medias de 9. 
 

En el análisis comparativo de las medias para ETCO2 con PaCO2 se reporta una 
diferencia estadísticamente significativa (p= 0.000) en los tres tiempos medidos 
(basal, a los 60 minutos de neumoperitoneo y a los 10 minutos del término de la 
insuflación). (Tabla 12) 

 

 



39 
 

 Tabla 12. Comparación de ETCO2 vs PaCO2  
Tiempo ETCO2 PaCO2 p* 

Basal  36.09±8.57   47.32±11.77   0.000 

60 minutos pos-
insuflación 

36.35±7.47  50.56±13.37 0.000 

10 minutos del término de 
la insuflación.  

33.9±4.76 41.43±5.32 0.000 
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DISCUSIÓN 

La utilización del abordaje laparoscópico en pacientes pediátricos, para 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos abdominales, en conjunto con cirugía 

mínimamente invasiva es uno de los avances más importantes en la cirugía rutinaria 

de pacientes pediátricos, donde la talla, el peso o la edad, no han demostrado ser 

limitantes para su uso1,2. Lo que ha permitido incrementar los procedimientos 

quirúrgico-anestésicos realizados, sin embargo, es importante determinar los cambios 

fisiológicos relacionados con la insuflación (habitualmente con CO2) durante el 

procedimiento anestésico a fin de reconocer los beneficios potenciales y compararlos 

con las posibles complicaciones 3,4.  El propósito del estudio es determinar los cambios 

hemodinámicos y de la mecánica ventilatoria secundarios a la insuflación de CO2 

durante la cirugía laparoscópica electiva en pacientes menores a 1 año de edad, 

evaluados a través del monitoreo hemodinámico, parámetros de ventilación mecánica 

y gasométricos además del comportamiento de EtCO2 durante la cirugía 

laparoscópica electiva en pacientes menores de 1 año de edad. 

De acuerdo a los resultados del estudio en relación a la presión de insuflación 

abdominal sólo 10 de los 23 pacientes mantuvieron ≤ 6mmHg, de acuerdo a lo 

reportado por De Wall y cols. (2003) los rangos adecuados de presión intraabdominal 

para cirugía laparoscópica van de 4 a 6 mmHg, lo que concluyó a partir de un estudio 

realizado en pacientes de 6 a 36 meses de vida (n= 30 niños) sin reportar cambios 

hemodinámicos estadísticamente significativos con dichas presiones de insuflación 5 

De los restantes 13 pacientes en nuestro estudio, 3 iniciaron y mantuvieron cifras de 

≥ 10mmHg. Con respecto a estos rangos de presión autores como Banister quien 

realizó un estudio en 19 pacientes menores a un año de edad en el que manejaron 
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PIA > 12mmHg para los menores de 5kg y > 15mmHg para los mayores de 5kg, 

reportando cambios ventilatorios en la PINSP, VC y SPO2. 7 Sosa y colaboradores 

definen hipertensión abdominal al incremento de la presión intrabdominal por encima 

de 10cmH2O (7.35mmHg), catalogando a la cirugía laparoscópica como una de las 

causas de hipertensión abdominal aguda al superar estas presiones, con los 

consecuentes cambios fisiopatológicos hemodinámicos, ventilatorios y renales. 26 A 

pesar de lo anterior, parámetros hemodinámicos como la frecuencia cardiaca y 

temperatura, no reportaron cambios durante estos periodos de insuflación, a 

diferencia de los resultados obtenidos en la TAM que  demuestran un descenso de 5 

a 10mmHg, al comparar las medias de la medición basal, al inicio de insuflación, a los 

10 min de inicio de neumoperitoneo contra los 120 minutos de incremento en la 

presión intraabdominal pos-insuflación de CO2 y si bien estadísticamente representan 

una diferencia, pudiera no representar una alteración que conlleve una traducción 

clínica; en el análisis de la SPO2 se encontró diferencia significativa en la 

comparación de las medias basal contra las de los diferentes tiempos registrados, con 

una mejoría entre 5 y 6 puntos para mantener una SPO2 de ≥ 95%, lo que puede ser 

explicado por el incremento en la FiO2 de la mezcla de gases al mantenerse entre 40 

y 63%; maniobra similar a lo reportado por Fuentes y cols, en un estudio retrospectivo 

realizado en 55 pacientes con edad entre 13 y 107 días donde mantuvieron 

saturaciones de oxigeno por arriba de 90% con incremento de FiO2 del 35 al 40%. 11 

 

Respecto a las variables ventilatorias analizadas en nuestro estudio, la PEEP 

presento un incremento del 12.5% de la media después de 60 minutos y del 15% a 

los 120 minutos de iniciado neumoperitoneo, en comparación con la media registrada 

al inicio de la insuflación con CO2, al mantener una media de PEEP de 5 (±0.5) 
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cmH2O, lo cual corresponde con lo reportado por Neira y colaboradores quienes 

sugieren la necesidad de mantener una PEEP al menos de 5cmH2O para mejorar la 

complianza y garantizar un volumen corriente entre 6-10ml/kg. La presión inspiratoria 

reportada por este autor tuvo un incremento del 26% tras el inicio de la insuflación 

con respecto a su medición basal, sin especificar el tiempo de neumoperitoneo; a 

diferencia de nuestros registros donde se evidenció un incremento del 28% a los 60 

minutos y 34% a los 120 minutos de iniciada la insuflación. 27 

Durante la realización el presente estudio la modalidad de ventilación mecánica 

utilizada en todos los pacientes fue ciclada con presión control, con el objetivo de 

mantener o garantizar niveles basales de ETCO2 <35mmHg, a través de ajustes en 

la Pinsp para un VC de 6-10ml/kg  y de la FR, como medida preventiva al incremento 

esperado del ETCO2 una vez iniciada la insuflación y en el periodo de 

neumoperitoneo los incrementos en la presión inspiratoria no evidenciaron 

disminución en el VC  a diferencia de lo reportado por otros autores( Neira, Banister), 

que registraron un descenso del 33-43% sobre el VC basal desde el inicio de la 

insuflación independientemente del tiempo de su duración y de incremento de la 

presión inspiratoria, maniobra elegida para mantener ETCO2<45mmHg.12,27  

En nuestro trabajo de investigación se tomó gasometría arterial en tres tiempos 

(basal, a los 60 minutos de insuflación y a los 10 minutos de finalizada esta) el 

comportamiento del pH a través del tiempo fue de 7.31± 0.104, 7.25±0.12 y 7.35±0.85 

respectivamente, mostrando descenso del pH tras el neumoperitoneo. Los resultados 

de PaCO2 fueron: 47.32±11.77, 50.56±13.37, 41.43±8.94, para los tres tiempos con 

incremento del 21% a los 60 minutos de neumoperitoneo. Para PaO2 de 

156.87±73.68, 146.88±68.73, 151.74±52.63, no se encontraron diferencias 

significativas estadísticamente para esta variable, con un descenso del 6% con 
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respecto a los valores basales. Con retorno a valores muy similares a los basales una 

vez terminado el neumoperitoneo. Se observó una discrepancia importante en los 

valores de ETCO2-PaCO2, con gradiente basal de  11.23±3.2, a los 60 minutos de 

neumoperitoneo 14.21±5.9 y en la determinación final de 7.53±0.56. Meininger y cols. 

realizó determinaciones de los valores gasométricos durante la cirugía laparoscópica 

en pacientes pediátricos sanos de entre 8-16 años (basal, 10, 30, 60 y 90 minutos de 

neumoperitoneo y al finalizar), reportó incremento en los valores de PaCO2 a través 

del tiempo siendo el momento con mayor incremento en los valores es a los 60 

minutos (40mmHg), así mismo refiere un incremento del gradiente PaCO2- ETCO2 

con respecto al tiempo basal 1.7±1.3 con rango de 0.1-4.3mmHg, posterior a la 

insuflación 3.2±2.9 con rango de 0.3±10.9.28 En otro estudio realizado por Wulkan y 

cols. cuya muestra comparte características con la nuestra reportaron un incremento 

en dicho gradiente de 5.7mmHg en el registro basal en comparación con la medición 

de 13.4 mmHg posterior a la insuflación de CO2, en un estudio realizado en 7 

pacientes pediátricos con edad entre 1 y 35 meses, portadores de cardiopatía 

congénita cianógena con manejo quirúrgico previo, paliativo o correctivo, a la cirugía 

laparoscópica. 17 
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CONCLUSIONES  

1.- La única variable hemodinámica que mostró cambios significativo fue la TAM y 

solo a los 120 minutos del neumoperitoneo en un 14.7% respecto a la medición basal. 

2.- Los cambios en los parámetros de ventilación mecánica secundarios a la 

insuflación de la cavidad abdominal presentaron relación directamente proporcional 

con el tiempo de neumoperitoneo.  

3.- El comportamiento del EtCO2 no reporto ningún cambio en relación a la insuflación 

de la cavidad abdominal, sin embargo, la PaCO2 presentó un incremento del 21% a 

los 60 minutos de neumoperitoneo respecto a la basal con aumento en el gradiente 

EtCO2/PaCO2 basal de 11.23±3.2 y a los 60 minutos de 14.21±5.9.  

4.- Es conveniente la determinación gasométrica del CO2 al menos a los 60 minutos 

posterior a iniciada la insuflación independientemente de las comorbilidades del 

paciente, dado el incremento en la amplitud del gradiente PaCO2-ETCO2 que podría 

limitar el uso de la capnografía como herramienta aislada para guiar el manejo 

ventilatorio. 

 

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 
 

Se requeriría ampliar el tamaño de la muestra para determinar el tamaño del efecto 

sobre las variables hemodinámicas. Dentro de los parámetros ventilatorios, la 

medición de la complianza y la resistencia de la vía aérea no realizada en este estudio, 

dado que no se contó con el monitoreo para estas variables y que podrían aportar 

datos útiles en la evaluación de la mecánica ventilatoria de los pacientes sometidos a 

la cirugía laparoscópica y así permitir que los ajustes no dependan únicamente de la 

capnografía (EtCO2). 
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ANEXOS 

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 

Nombre:______________________________________________NSS:__________________ 

Edad:______________   Sexo: ________  Peso: __________ Talla:  ____________________ 

Diagnóstico: _________________________________________________________________ 

Cirugía programada:___________________________________________________________ 

      Cirugía realizada:______________________________________ 

 

 

GASOMETRIA ARTERIAL 

  

 

 

 

 

 

DURACIÓN DEL NEUMOPERITONEO: _____________ 

TIEMPO QUIRÚRGICO: ______________ 

TIEMPO ANESTÉSICO: _____________ 
 

 T0BASAL T1 T2 
 

T3  T4 TX TY 

TAM        

FC        

SPO2        

TEMP        

PIA        

VC        

FR        

Pinsp        

FiO2        

EtCO2        

PIA        

 BASAL 60 MIN FINAL 

Ph 

arterial 

   

PaCO2    

PaO2    
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

INSTITUT O MEXICANO DEL SEG URO SOCIAL 
UNI OAD DE EOU CAClÓ N, INVESTIGACIÓN y POUnCA S OE SALUO 

COO ROI NA C.:lN DE 11 \If STlG AC.:lN EN SA LUD 

CAIIT A DE CONSE NTlI.I.EN ro I NfOll ""DO 

(NIÍiOS y PE RSON A S CON DISCA PACID AD) 

CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO PAAA PARTlC IPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
IH\l'ESTIG,ocIÓN 

IoIé>iDII. O.f a ~ ____ de 2015 

Su ob¡¡olivo .. inves'-9ar cui1 ...... los CMlbios en 11 """"""oa de los lati_ del <:<>rozón, la p<eSlÓ<! mena!, la 
""nbdad de <>XÍ9<no y dlÓli<lo de carbono en .... 11"'. ni oomo la .. odilcacilÍn de 11 res¡M racilÍn .rti1lcio1_ 
sasU.,.. la re",radln normal de bs ~Oenles qLlO .. er>CUet\lr.n bajo anestesia ~"""", I y. "",enu .. ",aI~ 
.llI""a ci"ullia 1_"'OCÓFica 

loaresul!M .. _ d """",, <le .... e""dio en "" ú!uro podri .. ayudara opIi .. i .. relm_o.nestésico",~ 
a los n"",sque requieren es!e ~o de ~os. U. Un expicado ampli ... enl. _ el proyecto consaI< en rOj¡ ..... r 
los a.gnos vI.ies <le ",¡ hip Y los cambios de 11 respn<:jÓ<! ..... <iol d.....,'. la ci"u~¡ •. ,... com o en 11 10 ... <le J 
mu.eslras d . ",nll'" que en total .... ón 1 _~ milltros, para hacer In doterm Neones de lo anlidod <le <>XÍ9<no y 
dióxido de carbono en lo ..,~. UerioI, al illao d e 1I1_",ocopi., du .. "", la lI_copi. y al _12:lr esbI_ No 
existe oI;im riesqo odocionol po< 01 ..... dio, .... _ .... detemtinadl" aaIIg<>ine. brin. pan. del .. ..,.p 
.. estésico h_ de ~ s ~cientes qtlO son operados .. edi."'e esbI ¡'¡'mica, .... _ ¡>enIIiten aj ....... la 
r=piraClÓ<l artitcio l. lis neoes.idades de cado ~ciente . E l"'vesI.9 0d0< pmc;paI Dr • . R .... s V.IIO lJ<!y l ..... se 
M IDmprometido • responder cua'q<>io< P"lI""ta y .eI ...... cualq<>ie< ducta Qt>e .. le pllnte< .,bre los 
PfOOI'dmienlos QUe se "" .. ¡jn. cobo en t __ ento y I>s ...... licios _os de 11 ~rtic~abn en ' ste 
estLld" y loa po'¡",es daños .. i oomo .Iemoli ... al tratamiento QUe _.Icen • mi '"JO_ los r __ de los 
estLld" s <le lI_no .. onotarán el ."....:lient. de mi hto_ S i no deseo _ se le tomen toda. los mu.eslras d e 
",ng ... mi hip, eltratam;.,.,to _ .. l. h. _ p.-opo<cionondo.n ellMtituO> nose v.,-j . Ioctodo hi m oditco<lo 
por "; de<:aión. f inalmente, _o que COMefYO el <Ie .. ... o <le r-'r a"; hijo (a)delesludio en 04 ",,,,,,..,to 
QII. _ ... e con"''''nte_ Se Ole reter. _ "" ... i:l..,ljlcarll • m i hiO(') en IIspfeMlllKj""".qt>e se derj",n 
<le .... e .. udioy_ tosdot", rel_.-s c»nS<l pri .. <idod ... ¡jn ... nejodos de ,,,,,,,. conkl_l 

En coso <le ductas fel.aonOilos con et ..... dio ~ comLlnlC0<30 tos i""'''iga_ responsable ,. 0", _ 101." .. 
Gt>«Te<O P esina To4 . (~) 56 2169 00 E XI Y Oro. R ... os V_ lJ<!y l ..... T eI_ 5~1 9 5833" 

En e .. o d. ductas o .cIo .. a""". sobr. SIlO <lerectlos como pa<1ici>ante podri dingi~ . : ComoslÓ" <le Etica <le 
1,,_lIOción de l. CNIC <let IU S5: Avenm CuOtlhtémoc 330 4 ' poso 61_e ' 8 " <le lo Uhidod de Congresos, 
C"."",. Oocl..-es. UiOOoo. O.f _, CP 06120_ T.lóbno (~) 56 21 69 00 """ .. Ó<! 21230, Con-eo .leclrÓnic» 
¡;P"'¡M " elj c,.,. .. H.oob mx 

Nomluylnrn de la orndre o el p¡¡dr ... Norrbre de CJJiI!l obtu;o el consentirnemo 
TIJa" o ,epreseolartle legal 

TESTIGO 1 TESTIGO 2 
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ANEXO 3. CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO DE ACUERDO CON LA AMERICAN 
SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY (ASA) 

 
 

ASA 1 .- Paciente sano sin alteraciones físicas ni metabólicas. 
 
ASA 2.-  Paciente con enfermedad sistémica controlada, con alteración leve a  
moderada.  También se incluyen los pacientes menores de 1 año de edad. 

 
 

ASA 3.-  Paciente con enfermedad sistémica  severa,  
 
 

ASA 4.-  Paciente con trastornos severos, con peligro constante para la vida 
 
 

ASA 5.-  Paciente moribundo con pocas expectativas de vida en las próximas 
 24hrs, sea ó  no  intervenido quirúrgicamente. 
 
 

ASA 6.-  Paciente con muerte cerebral, posible donador cadavérico. 
 

La clasificación del estado físico de la ASA, desarrollada para proporcionar una 
terminología común y facilitar la recopilación de datos estadísticos, fue comunicada 
originalmente por Saklad en 1941. 21,22,23. 
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ANEXO 4. PERFUSIONES DEL MANTENIMIENTO ANESTÉSICO 

Cuadro 3. Cálculo para dosis de carga y perfusiones del mantenimiento, Servicio de 

Anestesiología del Hospital General de México.24-25 

 
LD= Cp (mcg/ml)*Vd (ml/kg)                                  MIR= Cp (mcg/ml) * Cl (ml/kg/mn) 

Fármaco Cp (mcg/ml) Cl (ml/kg/mn) Vd (ml/kg) Ke0 (min) T½ Ke0 (min) 

Tiopental 5 – 20 3 400 0.59 1.17 

Propofol 1 – 10 30 300 0.2 3.5 

Midazolam 0.05 – 1  7 400 0.14 4.8 

Etomidato 1 – 1.5  17 4   

Ketamina 0.5 – 2.5  18 0.3 1.03 0.67 

Fentanil 0.002 – 0.035 13 600 0.1 6.6 

Remifentanil 0.0001 – 0.020 40 200 0.6 1.16 

Sufentanil 0.0002-0.002 11 100 0.11 6.2 

Rocuronio 1.25 – 5  4 0.21   

Cisatracurio 0.5 – 1.4  5.1 0.156   

 
Fentanyl                     Cl: 13 Vd: 600 

LD: Cp (mcg/ml) x Vd (ml/kg) 
MIR: Cp (mcg/ml) x Cl(ml/kg/mn) 

Cp Cl MIR 

0.002 13 0.026mcg/kg/mn 

0.003 13 0.039 

0.004 13 0.052 

0.005 13 0.065 

0.006 13 0.078 

0.007 13 0.091 

0.008 13 0.104 

0.009 13 0.117 

0.01 13 0.13 

0.02 13 0.26 

0.03 13 0.39 

 

Cisatracurio  Cl: 5.1 Vd: 0.156 
LD: Cp (mcg/ml) x Vd (ml/kg) 

MIR: Cp (mcg/ml) x Cl(ml/kg/mn) 

Cp Cl MIR 

0.5 5.1 2.55 mcg/kg/mn 

0.6 5.1 3.06 

0.7 5.1 3.57 

0.8 5.1 4.08 

0.9 5.1 4.59 

1 5.1 5.1 

1.1 5.1 5.61 

1.2 5.1 6.12 

1.3 5.1 6.63 

1.4 5.1 7.14 
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