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1.-RESUMEN: 

 

INCIDENCIA DE HIPERCAPNIA  POSOPERATORIA EN PACIENTES 

SOMETIDOS A NEUMOPERITONEO. 

 

INTRODUCCIÓN. En la última década la cirugía laparoscópica ha traído muchos beneficios a pacientes con 

indicación quirúrgica; No obstante requiere de la utilización de neumoperitoneo por insuflación [dióxido de 

carbono (CO2)]. La absorción de CO2 puede tener efectos cardiovasculares, retención de CO2 (hipercapnia) y  

acidosis asociada.  OBJETIVOS. Determinar que la incidencia  de hipercapnia es menor cuando se utiliza 

neumoperitoneo <15 mmHg Vs >15 mmHg. Y aumenta la incidencia a mayor tiempo de exposición al 

neumoperitoneo. MATERIAL Y METODOS.  Previa autorización del comité de ética e investigación, se 

diseñó un estudio de Cohortes capturando la población quirúrgica del hospital,  34 pacientes de 18 a 65 años. 

La principales mediciones fueron las siguientes: peso, talla, IMC, edad,  hemograma previo neumoperitoneo, 

presiones de neumoperitoneo, gasometria arterial antes del neumoperitoneo(basal),  posterior a 2 horas, al 

ingreso y al egreso de recuperación. El contraste de las diferencias se realizó con prueba t de Student ANOVA 

de dos factores y chi cuadrada previas pruebas de normalidad. 

RESULTADOS: Se estudiaron 34 pacientes, se dividieron en dos grupos grupo 1, 19 (56%) con presión de 

neumoperitoneo mayor de 15 mmhg y grupo 2, 15(44%), con presión de neumoperitoneo menor de 15 mmhg. 

Fue mayor la frecuencia del género femenino, en ambos grupos 68% y 80% respectivamente en edades 

promedio de 53 y 58 años para cada grupo. Para el grupo 1 la incidencia de hipercapnia se presentó en el 

32.35 %de los casos y para el grupo 2 23.52%,  de acuerdo al tiempo de neumoperitoneo se encontró que la 

media para presentación de hipercapnia fue de 202 min. 

CONCLUSION: El tiempo de neumoperitoneo no se asoció con mayor incidencia de hipercapnia en el 

posoperatorio. La presión de neumoperitoneo mayor de 15mmhg se asocia a mayor incidencia de hipercapnia 

en el posoperatorio inmediato 

PALABRAS CLAVES: Hipercapnia, neumoperitoneo, cirugía laparoscópica. 
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ABSTRACT 

INCIDENCE OF POSTOPERATIVE HYPERCAPNIA IN PATIENTS SUBMITTED TO 

NEUMOPERITONEOUS. 

 

INTRODUCTION. In the last decade laparoscopic surgery has brought many benefits to patients with 

surgical indication; however, it requires the use of pneumoperitoneum by insufflation [carbon dioxide (CO2)]. 

The absorption of CO2 can have cardiovascular effects, CO2 retention (hypercapnia) and associated acidosis. 

OBJECTIVES. To determine that the incidence of hypercapnia is lower when using pneumoperitoneum<15 

mmHg Vs> 15 mmHg. And the incidence increases more time of exposure to pneumoperitoneum. 

MATERIAL AND METHODS. Prior authorization from the ethics and research committee, a Cohort study 

was designed capturing the surgical population of the hospital, 34 patients from 18 to 65 years old. The main 

measurements were: weight, height, BMI, age, previous blood count, pneumoperitoneum, pneumoperitoneum 

pressures, arterial blood gas before the pneumoperitoneum (basal), after 2 hours, at admission and recovery. 

The contrast of the differences was made with the Student's t-test ANOVA of two factors and chi square, after 

normality tests. 

RESULTS: 34 patients were studied, divided into two groups, group 1, 19 (56%) with pneumoperitoneum 

pressure greater than 15 mmhg and group 2, 15 (44%), with pneumoperitoneum pressure less than 15 mmhg. 

The frequency of the female gender was greater, in both groups 68% and 80% respectively in the average 

ages of 53 and 58 for each group. For group 1 the incidence of hypercapnia was present in 32.35% of the 

cases and for group 2 23.52%, according to the time of pneumoperitoneum it was found that the mean for 

presentation of hypercapnia was 202 min. 

 

CONCLUSION: Pneumoperitoneum time was not associated with a higher incidence of hypercapnia in the 

postoperative period. Pneumoperitoneum pressure greater than 15mmhg is associated with a higher incidence 

of hypercapnia in the immediate postoperative period 

 

 

KEYWORDS: Hypercapnia, pneumoperitoneum, laparoscopic surgery. 
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2.- INTRODUCCION. 

 

En la última década la cirugía por laparoscopía o mínimamente invasiva ha traído muchos 

beneficios a los enfermos quirúrgicos en quienes esta indicada; sin embargo para su 

realización requiere de posiciones especiales y la utilización de de un neumoperitoneo por 

insuflación de gas, generalmente dióxido de carbono (CO2), para abrir el espacio en el 

abdomen para su visualización y permitir la manipulación quirúrgica. La insuflación de 

CO2 se puede realizar ciegamente usando una aguja de Veress o colocando un puerto bajo 

visión directa a través de una pequeña incisión subumbilical. La fuente de gas está 

conectada a la aguja o puerto; La presión intrabdominal (IAP) se controla a medida que se 

insufla el gas, con el objetivo de una presión ≤ 15 mmHg para minimizar los efectos 

secundarios que alteran la  fisiología del organismo del paciente. Estos efectos secundarios 

están determinados de acuerdo a la cantidad de dióxido de carbono que difunda hacia los 

tejidos.1 

La absorción de CO2 durante la laparoscopía puede tener efectos cardiovasculares directos 

e indirectos. Los efectos directos de la hipercapnia y la acidósis asociada incluyen 

disminución de la contractilidad cardíaca, sensibilización a las arritmias y vasodilatación 

sistémica. Los efectos indirectos son el resultado de la estimulación simpática, e incluyen 

taquicardia y vasoconstricción, que puede contrarrestar la vasodilatación.2 El 

neumoperitoneo con CO2 y el posicionamiento quirúrgico están asociados con cambios en 

la función pulmonar y el intercambio gaseoso. Estos cambios pueden resultar de un 

aumento de IAP con el neumoperitoneo y de la absorción de CO2. Durante la laparoscopía, 

la ventilación minuto debe aumentarse para compensar la absorción de CO2. La 

hiperventilación puede ser difícil para los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), asma y en pacientes con obesidad mórbida, especialmente en la posición 

de Trendelenburg. En pacientes con EPOC y en pacientes de edad avanzada, el CO2 al final 

de la espiración (ETCO2) puede no reflejar con exactitud la presión parcial arterial de CO2; 

En estos pacientes, los gases arteriales pueden ser necesarios para controlar la ventilación. 

La absorción y la eliminación de CO2 en los obesos mórbidos parece ser similar a los 

pacientes no obesos.3 La oxigenación arterial disminuye y el gradiente de oxígeno alveolar-
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arterial aumenta en los pacientes anestesiados obesos cuando se coloca en la posición de 

Trendelenburg, aunque la insuflación de CO2 tiende a revertir levemente estos efectos.4,5 

El CO2 es muy soluble y por lo tanto es rápidamente absorbido desde la cavidad peritoneal 

hasta la circulación. Porque CO2 absorbido sólo puede ser excretado a través de los 

pulmones, la hipercarbia sólo puede evitarse mediante una hiperventilación al aumentar el 

volumen tidal de la ventilación en pacientes anestesiados. También puede desarrollarse 

como resultado de una absorción peritoneal alta de CO2 y una eliminación  

insuficientemente de CO2. La absorción de CO2 aumenta especialmente durante la cirugía 

prolongada con alta presión intraabdominal. La eliminación de CO2 se reduce en pacientes 

con compromiso de la función cardiopulmonar y CO2 restringido. En estas condiciones, la 

hipercarbia severa puede desarrollarse a pesar de una hiperventilación agresiva. Cabe 

destacar que la presión intraabdominal tiene un papel importante en el desarrollo de 

hipercarbia ya que aumenta la absorción y disminuye la eliminación de CO2.6  

Los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica los cuales difieren de los pacientes 

sometidos a cirugía abdominal abierta debido a  los efectos fisiológicos del 

neumoperitoneo, la absorción de CO2 y el posicionamiento necesario para la cirugía. 

Además, algunos procedimientos laparoscópicos toman más tiempo que la alternativa 

abierta. 

Las complicaciones pulmonares son una causa importante de morbilidad y mortalidad 

durante el período trans y postoperatorio.  La incidencia reportada de complicaciones 

pulmonares postoperatorias oscila entre el 5 y el 80%, dependiendo de la población de 

pacientes y los criterios utilizados para definir una complicación.7-9 

La insuficiencia respiratoria postoperatoria representa más del 20% de todos los pacientes 

que reciben asistencia ventilatoria.10,11 La insuficiencia respiratoria que requiere 

reintubación no planificada en el período postoperatorio se asocia con una alta morbilidad, 

lo que lleva a una mayor estancia hospitalaria, y el aumento de la mortalidad a los 30 días. 

6-8 La incidencia de reintubación no anticipada en las primeras 72 horas es, en general, baja 

(<1%), pero mayor en los pacientes seniles (hasta un 3 %).12,13 
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Las complicaciones pulmonares durante la laparoscopía, incluyendo hipercapnia e 

hipoxemia, pueden relacionarse con los efectos fisiológicos de la técnica (por ejemplo, 

alteración de la mecánica respiratoria, absorción de CO2, perfusión de ventilación (Por 

ejemplo, diafragma o lesión pulmonar).  Puede ser necesario aumentar la ventilación 

durante la laparoscopía para compensar la absorción de CO2. Cuando se produce 

hipercapnia o un aumento de ETCO2 a pesar del aumento de la ventilación, deben 

considerarse las causas de aumento de la absorción o disminución de la eliminación de 

CO2, tanto las que pueden ocurrir durante cualquier anestesia como las específicas de la 

laparoscopía.6 

La hipercapnia se define como una elevación de la tensión arterial de dióxido de carbono 

(PaCO2), en la sangre arterial esta es directamente proporcional a la tasa de producción de 

dióxido de carbono (VCO2) e inversamente proporcional a la tasa de eliminación de CO2 

por el pulmón (ventilación alveolar). La ventilación alveolar (VA) se determina a su vez 

por la ventilación minuto (VE) y la relación entre el espacio muerto (VD) y el volumen 

tidal (VT = VA x [1 - VD / VT]). El aumento del espacio muerto y la reducción de la 

ventilación minuto son causas comunes de hipercapnia. En contraste, a menos que un 

paciente tenga una reserva pulmonar limitada, el aumento de la producción de CO2 rara vez 

da lugar a hipercapnia clínicamente importante.14 

Cuando los pacientes presentan sospecha de hipercapnia (cambios en el estado mental, 

somnolencia, inestabilidad hemodinámica, disnea de inicio agudo y dificultad respiratoria), 

la primera actitud del clínico tendrá que ser  evaluar y estabilizar las vías respiratorias, la 

respiración y la circulación.  Incluso una baja sospecha clínica debe provocar un análisis de 

gases para el diagnóstico de insuficiencia respiratoria hipercápnica aguda. La identificación 

de una presión parcial elevada de dióxido de carbono es un diagnóstico de hipercapnia 

(PaCO2> 45 mmHg). Una vez identificado, la insuficiencia respiratoria por retención de 

CO2 debe clasificarse como aguda, aguda en crónica o crónica. La aguda está siempre 

acompañada de una acidósis respiratoria (pH <7,35) adecuada para el grado de hipercapnia, 

mientras que la crónica se asocia con un pH normal o casi normal (suponiendo que el 

paciente tiene función renal normal). En la acidósis respiratoria crónica agudizada, la 

PaCO2 se eleva por encima del límite superior del rango de referencia (es decir,> 45 
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mmHg) con una acidemia acompañante (pH <7,35). En pacientes con acidósis respiratoria 

aguda pura y normocapnia previa, el nivel medido de hipercapnia y bicarbonato predice con 

precisión el pH. En la acidósis respiratoria crónica compensada, la PaCO2 se eleva por 

encima del límite superior del rango normal de referencia (es decir,> 45 mmHg), pero el pH 

está en el límite inferior del pH normal o casi normal (por ejemplo, pH 7,33 a 7,35) 

Secundaria a la compensación renal (secreción de ácido del túbulo distal).15  

La acidósis respiratoria aguda está presente cuando ocurre un fracaso abrupto de 

ventilación (por ejemplo, enfermedad del sistema nervioso central o depresión respiratoria 

inducida por fármacos, enfermedad aguda de las vías respiratorias agudas) o hay un proceso 

agudo que empeora la ventilación alveolar en un paciente con una reserva pulmonar 

limitada ( neumoperitoneo ), mientras que la acidósis respiratoria crónica se desarrolla 

durante días o semanas, de modo que el bicarbonato aumenta como indicación de que se ha 

producido una compensación renal, es decir, secreción de ácido (usualmente más de tres a 

cinco Por ejemplo, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), trastornos 

neuromusculares crónicos). Es importante señalar que la compensación metabólica para la 

acidosis respiratoria es secreción de ácido por el riñón; El bicarbonato sérico elevado es un 

subproducto de la secreción ácida y no desempeña un papel en el tamponamiento del ácido 

respiratorio. Además de los análisis de gases, se debe realizar un hemograma completo, 

químicas séricas incluyendo bicarbonato y electrolitos, y una radiografía de tórax, una vez 

que el paciente está estable. 

 El oxígeno debe administrarse a pacientes con evidencia de desaturación clínicamente 

significativa (por ejemplo, saturación periférica <90 por ciento). Sin embargo, cuando se 

sospecha una insuficiencia respiratoria hipercápnica asociada con concentraciones altas 

oxígeno y la saturación periférica de oxígeno está en el rango normal alto (por ejemplo, ≥95 

por ciento), el oxígeno suplementario puede reducirse para mantener la saturación 

periférica entre 90 y 93%.16,17 

Aunque no hay criterios específicos sobre el análisis de gas en sangre arterial que 

determinen cuándo se debe aplicar la  Ventilación No Invasiva (VNI), en general, los 

pacientes con una acidósis aguda moderada, PH <7,3) que sufren de dificultad respiratoria 

moderada a severa, con taquipnea (frecuencia respiratoria> 25) y un aumento del esfuerzo 
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respiratorio son frecuentemente candidatos adecuados para un ensayo de VNI temprana. 

Los pacientes que no se consideran candidatos adecuados para VNI incluyen aquellos que 

son hemodinámicamente inestables, los que tienen una discapacidad grave, una incapacidad 

para proteger sus vías respiratorias y el exceso de secreciones.  Los pacientes con dificultad 

respiratoria severa y / o marcada inestabilidad hemodinámica son usualmente intubados.17  

Sólo pacientes con insuficiencia cardiopulmonar, como enfisema y enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica están en riesgo de desarrollar hipoxemia. Si la ventilación y la 

administración de oxígeno no son capaces de revertir la hipoxemia, la conversión cirugía 

abierta puede ser necesaria. La mayoría de los pacientes con función cardiopulmonar 

normal superará estos cambios fisiopatológicos sin desarrollar hipoxemia o hipercapnia 

grave.  

 

3.- JUSTIFICACION 

La  hipercapnia es un aumento de  CO2  secundario a neumoperitoneo utilizado en la 

cirugía laparoscopia y puede ocurrir en el trans y postanestéscico inmediato y tardío 

inclusive en hospitalización posterior al egreso de la unidad de cuidados postoperatorios.  

La hipercapnia aguda con frecuencia no se sospecha, lo que provoca un retraso en el 

diagnóstico. Si no se trata, la insuficiencia respiratoria hipercápnica aguda puede poner en 

peligro la vida, lo que resulta en paro respiratorio, convulsiones, coma y muerte. Durante la 

cirugía laparoscópica el neumoperitoneo produce cambios importantes durante el 

transoperatorio a nivel pulmonar, cuando estas son prolongadas, la presión del 

neumoperitoneo supera los 15mmHg o se maneja con posición de Trendelemburg, estas 

pueden favorecer a la absorción de CO2, que en pacientes sin alteraciones pulmonares no 

se asocian a complicaciones, sin embargo, en ocasiones, estas pueden prolongarse más 

horas que una cirugía abierta, propiciando mayor absorción de CO2, mayor exposición a 

los agentes anestésicos y posiciones con mayor restricción de la mecánica ventilatoria. 

Sabiendo que actualmente este tipo de procedimientos cada día es mayor, es necesario 

conocer la incidencia de este fenómeno para poder proteger a los pacientes de manera 

preventiva.  Por lo que el objetivo principal de este trabajo es conocer la incidencia de 

hipercapnia en el periodo posoperatorio en pacientes sometidos a neumoperitoneo. 
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OBJETIVOS 

 

Determinar que en los pacientes sometidos a Cirugía laparoscópica la incidencia  de 

hipercapnia es menor cuando se utiliza C02 intraperitoneal menor de 15 mmHg Vs 

mayores. 

 

Determinar que en los pacientes sometidos a Cirugía laparoscópica  existe una relación 

directamente proporcional entre la incidencia de hipercapnia  y el tiempo de exposición al 

neumoperitoneo. 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

Previa autorización del comité de ética e investigación del Hospital de Especialidades de 

CMN S XXI, se diseño un estudio de Cohortes capturando de la población quirúrgica del 

hospital  34 pacientes de 18 a 65 años,  sometidos a cirugía electiva laparoscópica, sin 

patología pulmonar con duración  mayor a 2 h, que fueran manejados con anestesia general 

balanceada y que todos pasaran a la Unidad de cuidados postanestésicos por lo menos 1 

hora y que previamente firmaran carta de consentimiento informado, se excluyeron 

aquellos pacientes cuya cirugía laparoscópica se convirtió en cirugía abierta, y que 

requirieran por alguna razón pasar intubados a piso o a cuidados intensivos.  

La principales mediciones realizadas fueron las siguientes: peso, talla (IMC), edad, 

comorbilidades,  la evaluación de los parámetros gasométricos basales y el hemograma 

previo al neumoperitoneo, presiones del neumoperitoneo, que se manejaron durante el 

procedimiento gases en sangre arterial antes del neumoperitoneo(basal),  posterior a 2 horas 

de exposición al neumoperitoneo, y al egreso de la unidad de cuidados postanestésicos la 

información fué concentrada en la hoja de recolección de datos, además se registró:  el 

tiempo de exposición al neumoperitoneo,  posición del paciente durante el neumoperitoneo. 

En la Unidad de Cuidados Post anestésicos, se evaluó estado de sedación con escalas de 

RASS y Ramsay,  estado neurológico con la escala de coma de Glasgow, al ingreso y a la 

hora de éste.  Se tomaron del expediente registros de los  controles gasométricos, realizados 

en  la Unidad de Cuidados Postanestésicos; a su ingreso y a la hora posterior a este para 
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evaluar PH,  PaO2, PaCO2, HCO3, SpO2, consignados  en la hoja de registro de datos. En 

la unidad de cuidados postanestésicos los pacientes recibieron oxigeno suplementario 

implementados (mascarilla Venturi, puntas nasales, nebulizador) y la FIO2 usada. Al 

finalizar el seguimiento de cada paciente se capturaron la información de la hoja de 

recolección de datos a una hoja del paquete estadístico SPSS con el cual se realizó el 

análisis estadístico. Los datos  están expresados en  promedio y deviación estándar para las 

variables cuantitativas, y las variables cualitativas se expresarán en medianas y cuartiles. El 

contraste de las diferencias se realizó con prueba t de Student y chi cuadrada previas 

pruebas de normalidad.  
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RESULTADOS. 

 

 

Se estudiaron 34 pacientes sometidos a cirugía electiva laparoscópica, sin patología 

pulmonar conocida, se dividieron en dos grupos grupo 1, con presión de neumoperitoneo 

mayor de 15mmhg; 19 pacientes y grupo 2, 15 pacientes con presión de neumoperitoneo 

menor de 15 mmHg.  

 

En cuanto al género predomino el género femenino se presentaron con mayor frecuencia 

mujeres en el grupo 1 y el grupo 2  también fue mayor la frecuencia del género femenino 

grafica 1.  

 
                    Grafica 2. Distribucion de la poblacion de acuerdo al sexo, expresada en porcentaje. 

 

 

Con relación a las características generales de los grupos los dos grupos fueron muy 

similares, aún cuando los pacientes del grupo 1,  fueron más grandes que los del grupo 2 la 

diferencia de más menos  5 años no fue significativa (p= 0,8), De acuerdo al peso  para el 

grupo 1 fue una media de 84.34±29 y para el grupo 2 de 75.6 ± 14.18 con una significancia 

estadística de p= 0.04, otro dato importante el tiempo que duró el neumoperitoneo, fue para 

el grupo. De 242.6±104 minutos y para el grupo2, 103±33 minutos; esta diferencia fue 

significativa (p=0.000)  tabla 1. 
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Las cirugías que se tomaron en cuenta fueron las más comúnmente realizadas en el 

Nosocomio con uso de neumoperitoneo, siendo la más frecuente la colecistectomía 

laparoscópica con una frecuencia  de 11, siendo 2 para el grupo 1 correspondiente al 5.8% y 

9 para el grupo 2 correspondiente al 26.47%. Teniendo significancia estadística  (p= 0.01). 

Grafica 3. 

 

 

            Grafica 3. Distribucion del tipo de cirugia. Expresada en frecuencias absolutas. 

 

 Grupo 1 Grupo 2 p 

T. muestra 19 15  

Edad (años) 53.42±13.92 58.67±13.94 0.8 

Peso(kg) 84.34±29.91 75.67±16.18 0.04 

Talla(mts) 1.60±13.82 1.59±11.9 0.5 

IMC(kg/m2) 32.4± 10.15 29.86±5.94 0.1 

Tiempo de 

neumoperitoneo 

242.63±104 103±33.26 0.000 

  Tabla 1. Características generales de los grupos estudiados 

Kg= kilogramos, mts=metros, IMC= índice de masa corporal,  
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En cuanto a la posición. Se tomaron en cuenta tres posiciones, Trendelemburg, 

antitrendelemburg y  la posición de antitrendelemburg.  un total de 26 pacientes, 12 para el 

grupo 1, y 14 para el grupo 2 del 35.2% y 41.17% respectivamente. Con un valor de p= 0.1. 

No parece influir sobre la retención de CO2 en este estudio. Grafica 4.  
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Grafica 4. Distribución de la población de acuerdo a la posición usada durante el procedimiento quirúrgico 
 

Se valoraron las escalas de Ramsay y RASS en las cuales se encontró mayor  frecuencia de  

grado 2 de escala de Ramsay que corresponde a 8 pacientes (23.52%) para el grupo uno y  

10 pacientes (29.41%) para el grupo 2,  sin significancia estadística (p= 0.3). 

 Para la escala de RASS se encontró mayor frecuencia del grado -1,  correspondiente a 8 

pacientes correspondiente al 23.52% para el grupo 1. Y 11 pacientes, correspondiente al  

32.35% para el grupo 2. Sin significancia estadística (p= 0.1)  

De acuerdo a las gasometrias arteriales en los cuatro tiempos; la basal previo al 

neumoperitoneo, a la hora de neumoperitoneo, en recuperacion y a la hora de su estancia en 

recuperacion, se tomo en cuenta la primera gasometria como referencia y la tercer 

gasometria posterior al retiro de neumoperitoneo como factor para la presentacion de 

hipercapnia. Encontraron 19 pacientes con hipercapnia (55.8%) y 15 pacientes sin 

hipercapnia (44.2%), 11 pacientes con hipercapnia y 8 sin hipercapnia para el grupo 1. ( 

32.35% y 23.52 respectivamente) y 8 pacientes coon hipercapnia y 7 sin hipercapnia para el 

grupo 2 (23.52% y 20.58% respectivamente)  sin embargo lo anterior no tuvo significancia 

estadistica (p= 0.79). Grafica 4. 
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Grafica 4. Descripción de la asociacion de los grupos de neumoperitoneo y la presentación de hipercapnia 

expresada en porcentaje. 

 

Finalmente en cuanto a la relación entre el tiempo de neumoperitoneo y la presentación de 

hipercapnia se encontró para el grupo 1 un promedio de 202.6± 23.87 minutos y sin 

hipercapnia un tiempo de neumoperitoneo de 154.33±27.74  minutos. Sin embargo lo 

anterior no fue significativo (p=0.19). 
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           Grafica 5. Tiempo de neumoperitoneo y la presentación de hipercapnia. 

 

 



21 

DISCUSION 

 

 

La población de nuestro estudio está formada principalmente por el sexo femenino en 

edades  promedio de 55 años. No se demostró significancia estadística entre el género y la 

presión de neumoperitoneo,  La media de edad para el grupo 1  fue de 53 años y para el  

grupo 2 de 58 años, sin significancia estadística en comparación con la literatura que hace 

referencia a la mayor probabilidad para la presentación de hipercapnia en individuos 

mayores de 60 años. 13,14 

Se evaluó también la asociación entre la obesidad y la presión de neumoperitoneo, con 

variables de peso, talla e IMC, encontrándose significancia estadística para el peso, 

mientras mayor sea el peso del paciente mayor es la presión de neumoperitoneo que se 

tiende a utilizar, no obstante aquí no influyo el IMC,  probablemente porque nuestro 

tamaño de muestra no es suficiente.  

En el presente trabajo evaluamos las posiciones de Trendelemburg y antitrendelemburg, 

encontrando una frecuencia del 76.47% en posición de antitrendelemburg con un 35.2 % de 

estas utilizando mayor presión de neumoperitoneo, sin embargo no presento significancia 

estadística, de acuerdo con la literatura la posición de Trendelemburg produce cambios en 

la mecánica ventilatoria, pudiendo ser causantes de hipercapnia durante el transanestésico, 

mas no en el posoperatorio, no hay asociacion con el tipo de posición para la presentación 

de hipercapnia.5,6 

El estado de sedación puede ser un  factor importante para el desarrollo de complicaciones 

posoperatorias, principalmente ventilatorias1., en nuestro estudio utilizamos las escalas de 

RASS y Ramsay, presentando una frecuencia mayo del grado -1 de RASS pacientes 

despiertos tranquilos y una  mayor frecuencia para el grado 2 de la escala de Ramsay, 

pacientes despiertos, tranquilos, no egresaron pacientes a recuperación con RASS menor de 

-2 y Ramsay menor de 3, no hubo asociacion con la hipercapnia de acuerdo al estado de 

mayor sedación comparado con la escala de RASS pero si con la de Ramsay. Sin embargo 

no fue significativo.  

La presión de neumoperitoneo está recomendada entre 12 y 15mmhg, sin causar 

alteraciones en la presión intraabdominal2, inclusive hasta 20mmhg, es utilizada a 
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diferentes presiones de acuerdo a la cirugía realizada.  En este trabajo estudiamos la 

asociacion con la presión de neumoperitoneo  encontrando que con presiones mayores de 

15mmhg existe más riesgo de presentar hipercapnia que con presiones menores. Sin 

embargo los resultados no fueron significativos, por lo que no es concluyente. 

El tiempo de Neumoperitoneo fue un factor importante a evaluar, se encontró una mayor 

presentación de hipercapnia con duración de neumoperitoneo mayor de 202 min, sin 

presentar significancia estadística sin embargo al igual que en la literatura no hay estudios 

que presenten  asociacion del tiempo de neumoperitoneo y el desarrollo de hipercapnia.  

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

El tiempo de neumoperitoneo no se asoció con mayor incidencia de hipercapnia en el 

posoperatorio.  

La presión de neumoperitoneo mayor de 15mmhg se asocia a mayor incidencia de 

hipercapnia en el posoperatorio inmediato, sin embargo no se presentó una hipercapnia con 

repercusión clínica importante. 

El presente es un estudio se realizó en un periodo de tres meses, con una población escasa, 

por lo que se necesitaría, ampliar el estudio a mayor tiempo y con una mayor población 

para una mejor correlación entre estas variables. 
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ANEXO 1 

HOJA DE REGISTRO DE DATOS 

 

FECHA:________________________HORA: _______________________________ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________________________________________________________________ 

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: ____________________________________________________________________ 

SEXO EDAD (años) PESO  (kg) TALLA (m) IMC (kg/m2) 

     

 

 

 

 

 

 

EVALUACION NEUROLOGICA 

 

 ESCALA DE COMA DE 

GLASGOW  

 

  

       

Hemograma   

hemoglobina                                  

g/dl 

hematocrito                    % 

   

Cirugía   

Tiempo de neumoperitoneo   

Presión de neumoperitoneo   

Posición del paciente en el 
transoperatorio 

Trendelemburg Anti- trendelemburg 

Tiempo anestésico    

Dispositivo para o2 
suplementario 

  

Fio2 en el posoperatorio   

1 INQUIETO, AGITADO 

2 RANQUILO, COOPERADOR 

3 RESPONDE ORDENES 

4 DORMIDO, RESPONDE ESTIMULOS 

5 RESPONDE A ESTIMULOS 
IMPORTANES 

6 NO RESPONDE 

 MOTORA VERBAL OCULAR 

6 CUMPLE ORDENES   

5 LOCALIZA Y RETIRA ORIENTADO  

4 RETIRA AL 
ESTIMULO 
DOLOROSO 

DESORIENTADO APERTURA 
ESPONTANEA 

3 DECORTICACION PALABRAS 
INTELIGIBLES 

ESTIMULOS VERBALES 

2 DECEREBRACION SONIDOS 
INCOMPRENSIBLE
S 

ESTIMULOS 
DOLOROSOS 

1 NINGUN 
MOVIMIENTO 

SIN RESPUESTA SIN APERTURA -5 NO DESPERTABLE 

-4 ESTIMULOS FISICOS 

-3 APERTURA OCULAR 

-2 DESPIERTA A LA VOZ 

-1 SOMNOLIENTO 

1 DESPIERTO,TRANQUILO 

2 AGITADO 

3 MUY AGITADO 

4 COMBATIVO 

Gasometrías basal Transanestésico (2hrs 

neumoperitoneo) 

Ingreso UCPA A la 1hr en UCPA 

Ph     

PaCO2     

PaO2     

HCO3     

EB     

Sp02     

 

 

 

RAMSAY 

RASS 

Incidencia  de hipercapnia  posoperatoria en pacientes   sometidos  a neumoperitoneo  
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ANEXO 2                  

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Incidencia  de hipercapnia  posoperatoria en pacientes   sometidos  a neumoperitoneo  

Lugar y fecha: México, D.F. Junio  de  2017 

Número de registro: Pendiente 

Justificación y objetivo del estudio: 

La  retención de dióxido de carbono (hipercapnia) que es utilizado para ampliar el campo visual en la cirugía laparoscópica puede ocurrir 

en el trans y postanestésico inmediato y tardío, inclusive en hospitalización. Cuando esta retención es  aguda con frecuencia no se 

sospecha, lo que provoca un retraso en el diagnóstico y que puede condicionar alteraciones en el metabolismo y compromiso respiratorio. 

El objetivo de este estudio es demostrar que en los pacientes sometidos a Cirugía laparoscópica la incidencia  de hipercapnia es menor 

cuando se utiliza C02 intraperitoneal menor de 15 mmHg Vs mayores y demostrar que existe una relación directamente proporcional entre 

la incidencia de hipercapnia  y el tiempo de exposición al neumoperitoneo. 

Procedimientos: 
Recolección de datos del expediente y seguimiento en el transanestésico y postanestésico a través de los controles gasométricos tomados 

durante la cirugía y en recuperación por los médicos responsables, plasmándose en una hoja de registro. 

Posibles riesgos y molestias: Ninguna. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: 
Diagnóstico oportuno y prevención de posibles complicaciones asociadas a la hipercapnia. 

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informará por medio del servicio de Anestesiología acerca del resultado de la investigación. 

Participación o retiro: Puede decidir no participar en el estudio en cualquier momento y no se usará la información obtenida. 

Privacidad y confidencialidad: 

No se revelará el nombre, número de afiliación o algún otro dato que comprometan la identidad del sujeto de estudio, los datos obtenidos 

en los registros transanestésico, el expediente clínico y notas transanestésicas, se usarán con estricta confidencialidad sin que se revele 

ningún aspecto de los mismos. 

___ No acepto el uso de la información de expediente clínico. 

___ Acepto el uso de la información de mi expediente clínico. 

En caso de dudas o aclaraciones con respecto al estudio podrá 

dirigirse a: 

- Dr. Antonio Castellanos Olivares 

Jefe de servicio de anestesiología del Hospital de Especialidades de CMN S.XXI 

Correo electrónico: antonio55_0654@hotmail.com 

 

- Dra. Dulce María Duarte Mendoza. Matricula: 99236352 

Residente de 3º año, Servicio de Anestesiología, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

  Tel: 7441640668 

Correo electrónico: dmary_1987@hotmail.com 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4º piso Bloque B de la Unidad de 

Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

Nombre y firma del sujeto:    ______________________________________ 

Nombre y firma testigo 1:       ______________________________________ 

Nombre y firma testigo 2:       ______________________________________ 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento: ________________________________ 

 

 

 

mailto:antonio55_0654@hotmail.com
mailto:darypink_15@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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