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Resumen

Introduccién. México es uno de los paises con un indice mayor de 30 en el mundo, 70%
de los mexicanos padece sobrepeso y casi una tercera parte sufre de obesidad, trayendo
consigo multiples enfermedades los cuales en algunas ocasiones se requiere tratamiento
quirargico. Presentado complicaciones principalmente respiratorias. Objetivo: Describir
los cambios ventilatorios distensibilidad y presion de conduccion en pacientes con IMC
mayor 30 comparados con IMC menor 30 secundarios a cambio de posicién (decubito
supino a decubito lateral) durante nefrectomia laparoscopica. Material y métodos. Se
realizara un estudio observacional, transversal. Se observara los cambios ventilatorios
en pacientes obesos y no obesos al cambio de posicion (decubito supino a decubito
lateral). Se les estudiara las variables demogréficas (edad, peso, indice de masa corporal,
diagnoéstico, enfermedades concomitantes), variable dependiente (presion de
conduccion, distensibilidad), variable independiente (cambio de posicién). Resultados.
Realiz6 un subanalisis con los pacientes obesos y no obesos, del total 52, 16 casos
presentaron obesidad lo que equivale al 30% de la muestra. Calculado media aritmética
de la presion de distensibilidad en decubito supino lo cual muestra que el cambio de
posicion disminuye 14% la presion de distensibilidad pulmonar, mientras la presién de
conduccién en decubito supino presento aumento del 50%. Conclusiones. Existen
cambios en distensibilidad pulmonar y presion de conduccion al cambio de posicion de
decubito supino a decubito lateral estos cambios son independientes a grado de indice

de Masa Corporal de los pacientes.

Palabras clave. Seguridad en el paciente, cirugia, ventilacibn mecanica, fisiologia

pulmonar, anestesia general, presion de conduccion, distensibilidad.



Abstract

Introduction. Mexico is one of the countries with a highest rate of 30 in the world, about,
70% of Mexicans people are overweight and almost a third suffer from obesity, bringing
with them multiple diseases which sometimes require surgical treatment. Having
respiratory complications in many cases. Objective: Describe the distensibility pulmonary
changes and driving pressure in patients with body mass index (BMI) greater than 30
compared to BMI less than 30 secondary to change of position (supine to lateral
decubitus) during laparoscopic nephrectomy. Material and methods. An observational,
cross-sectional study shall be carried out. Ventilation changes will be observed in patients
who are obese and not obese, in relation to the change of position (supine to lateral
decubitus). They will be studied with demographic variables (age, weight, body mass
index, diagnosis, concomitant diseases), dependent variable (driving pressure,
distensibility), independent variable (change of position). Results. We performed a sub-
analysis with obese and non-obese patients, with a total of 52 patients, 16 cases had
obesity which is equivalent to 30%.Calculated mean arithmetic of the distensibility
pressure in supine decubitus which shows that the change of position decreases about
14% the pulmonary distensibility pressure, while the driving pressure in supine decubitus
presented increased about 50%. Conclusions. There are changes in pulmonary
distensibility and driving pressure to change position from supine to lateral decubitus and
these changes are independent to the degree of body mass index of patients. Keywords.
Patient safety, surgery, mechanical ventilation, pulmonary physiology, general

anesthesia, driving pressure, distensibility pulmonary.



Introduccién
1. Epidemiologia

México pertenece a las naciones con mayor obesidad en adultos en el mundo, esto de

acuerdo a la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE).

El 19.5% de los adultos de los paises que pertenecen a la OCDE padece obesidad, los
paises con mayor prevalencia son: Estados Unidos con 38.2%; México con 32.4% y

Nueva Zelanda con 30.7%.1

En México el numero de personas mayores de 18 afios con obesidad pasé de 20.5
millones en el 2012 a 24.3 millones en el 2016, segun el informe: “El estado de la
seguridad alimentaria y la nutricion en el mundo 2018”. El reporte de la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura (FAO) destacé que la obesidad
entre adultos ha empeorado, principalmente en Norteamérica y el problema afecta a una

de cada ocho personas en el planeta. 2

Representa altos costos médicos, estimados en 151 894 millones de pesos; 34% del
gasto publico en salud y causa una pérdida de productividad estimada en 71 669 millones

de pesos (0.4% del producto interno bruto - PIB) por afio.2
2. Diagnastico y clasificacion

México es uno de los paises con un indice elevado de obesidad en el mundo, 70% de los
mexicanos padece sobrepeso y casi una tercera parte sufre de obesidad 3

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad es una enfermedad
cronica caracterizada por el aumento de la grasa corporal asociada a mayor riesgo para

la salud.

La clasificacion actual de la OMS (Tabla 1) esta basada en el indice de masa Corporal
(IMC), el cual corresponde a la relacion entre el peso expresado en kilos y el cuadrado

de la altura, expresada en metros. 4



Clasificacion de acuerdo a la OMS.

Clasificacion IMC(kg/m2) Riesgo asociado a la
salud

Normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9 Aumentado

Obesidad grado 1°|30-34.9 Aumentado moderado

moderada

Obesidad grado 2° 35-39.9 Aumentado severo

Severa

Obesidad grado 3° > 40 Aumentado muy

Morbida severo

3. FISIOPATOLOGIA

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo, una de sus funciones es almacenar
el exceso de energia, desempefia un rol activo tanto en el equilibrio energético como en
procesos fisiolégicos y metabdlicos.s Las funciones del tejido adiposo son:
almacenamiento, liberacién de &cidos grasos ricos en energia, secrecion de proteinas
imprescindibles para la regulacion endocrina y autocrina del metabolismo energético. Los
adipocitos ejercen sus efectos metabdlicos mediante la liberacién de acidos grasos en
presencia de catecolaminas, causando: liberacion de glucocorticoides, aumento de la
actividad de los receptores b-agonistas y reduccién de las reservas de lipidos mediada

por insulina. s

El adipocito puede desarrollarse mediante dos procesos: hipertrofia (aumentando su
tamafio) e hiperplasia (aumentando el nimero). Se ha observado que al superar dicho
tamanfo, el adipocito hipertrofiado presenta una disfuncion en su actividad caracterizada
por una disminucién de la sensibilidad a la insulina, aumento de los parametros de estrés
intracelular, aumento de la autofagia y apoptosis, asi como la inflamacién de los tejidos.

La hipertrofia de adipocitos se relaciona con un aumento de la emision de factores



inflamatorios o alteracion de la sensibilidad a la insulina. El tejido adiposo visceral se ha
identificado como una fuente importante de citocinas proinflamatorias (adipoquinas), tales
como el factor de necrosis tumoral a (TNF-a) y la interleucina 6 (IL-6), asi como de

citosinas antiinflamatorias, como adiponectina.s

La obesidad ocasiona mecanismos inflamatorios, los cuales tiene alteraciones
ventilatorias, afectando la funcion pulmonar y la capacidad al ejercicio. Los sujetos
obesos desarrollan de esta forma un tipo de respiracion mas rapida y superficial que la

de personas sin obesidad.7

La obesidad influye sobre la mecanica ventilatoria de varias formas una de ellas es la
sobrecarga de peso afectando las propiedades elasticas de la caja toracica con aumento
de las fuerzas de retraccion elastica pulmonar secundario a la plétora circulatoria
provocando bajos volumenes pulmonares e incremento en la tension eléstica de la caja
toracica con reduccion del calibre de la via aérea, disminucion de la capacidad vital,
disminucién en el volumen de reserva espiratoria, disminucion en la capacidad
inspiratoria y la capacidad residual funcional lo que aumenta la resistencia. Presentando
un incremento en el trabajo respiratorio, alterando la respuesta del centro respiratorio a
la hipercapnia, hipoxemia; esto conlleva el desarrollo de un sindrome de hipoventilacion-

obesidad. 7
1. Obesidad en nefrectomia laparoscépica

Un elevado indice de masa corporal es uno de los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de enfermedad renal crénica. Asi mismo se ha demostrado que la
obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de nefrolitiasis, cancer renal, asi como
la necesidad de trasplante renal por lo que ha incrementado el numero de nefrectomia
laparoscopica teniendo a favor un abordaje minimamente invasivo es una técnica segura,

eficaz y factible en poblacién obesa.s
Neumoperitoneo

La induccion del neumoperitoneo en la cavidad abdominal causa un aumento en la
presion intrabdominal. Generalmente, el CO2 es insuflado a una tasa de 4-6 L por minuto,
hasta alcanzar una presion de 10-20 mmHg.17



Los cambios hemodinamicos observados durante la cirugia laparoscopica van a estar
determinados por los cambios de posicidon a que estan sometidos los pacientes y por el
efecto mecanico que ejerce la comprension del CO2 dentro de la cavidad peritoneal.
Durante neumoperitoneo se produce una disminucién de la complacencia pulmonar, del
volumen de reserva respiratorio y de la capacidad residual funcional, con el aumento de
la presion de pico inspiratoria, como consecuencia, se produce una redistribucién de flujo
a zonas pobremente prefundidas durante la ventilacion mecénica, con el aumento del

shunt intrapulmonar y del espacio muerto.is
2. Ventilaciobn mecénica

La ventilacion mecénica es la técnica de soporte vital a corto plazo mas utilizada en todo
el mundos Se genera un flujo de aire que llega a la via aérea del paciente a través de
circuitos y regulado por valvulas que aumenta y disminuye la presion con la que el flujo

alcanza los pulmones. s
FASES DE LA VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica consta de 4 fasesy 2 tipos de variables
Las fases son:
1. Fase inspiracion
2. Fase final de la inspiracion inicio de la espiracion
3. Fase de espiracion
4. Fase final de la espiracion e inicio de la inspiracion
Los tipos de variables son:
Variable control: aquella que manipula el ventilador para lograr una inspiracion y esta
variable se mantiene constante puede ser: presion, volumen o flujo
Variable de fase: son aquellos variables que dan la sefal que utiliza el ventilador para
controlar las 4 fases de ventilador mecanica:
1. Trigger (Cambio espiracion — inspiracion)
2. Limite (Inspiracion)
3. Ciclado (Cambio inspiracién — espiracion

4. Basal (Espiracion)



Variables condicionales: aquella que es utilizada por control |6gico del ventilador.

MODOS VENTILATORIOS

Modos convencionales

Ventilacién controlado (CMV)/ asistido-control (A/C)
- controlada por volumen (VCV)

- controlada por presién (PCV)

Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

Ventilacién espontanea
-presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

-presion soporte (PSV)

MODOS ALTERNATIVOS

Ventilacion bifasica (BIPAP)

Soporte de volumen (VS)

Ventilacién con relacion I:E invertida (IRV)

MODOS ESPECIALES

Ventilacién de alta frecuencia (HFV)

Oscilacion de alta frecuencia (HFO)

3. Efectos fisioldgicos en la ventilacion mecanica

En los uUltimos afnos, los conocimientos relativos de la ventilacibn mecanica han tenido un

gran avance implementando estrategias ventilatorias conociendo los efectos en

diferentes organismos:
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-Pulmonar: la ventilacion mecéanica tiende aumentar el espacio muerto con mayor
perfusién sanguinea debido a las diferencias de distensibilidad de los alvéolos, llevando

a alteraciones de ventilacion/perfusion.s

-Cardiovascular: el efecto fisiolégico mas importante es la caida del gasto cardiaco. Esta

es debida a la disminucién del retorno venoso.g

-Renal: el descenso de flujo sanguineo renal, la disminucion del filtrado glomerular, la

reduccion de la natriuresis y la diuresis.1o

-Hepético: aumento de las resistencias vascular hepatica e incremento de la presion del

conducto biliar.

-Gastrointestinal: disminucion de flujo sanguineo gastrico, incremento de la presion

venosa gastrica.1o

-Sistema nervioso central: PaCO2 mayor de los 20mmHg puede ocasionar hipo perfusion
cerebral por lo que lleva a isquemia cerebral, el aumento de presion intratoracica trae

como consecuencia el aumento de la presién intracraneal.1o
4. Ventilacion mecénica en el paciente obeso

Es de suma importancia tener una estrategia de ventilacion en pacientes obesos

sometidos a anestesia general para la reduccién de complicaciones.11

La obesidad puede afectar a través de mecanismos inflamatorios y alteraciones
ventilatorias la funcién pulmonar y la capacidad al ejercicio. Los sujetos obesos
desarrollan de esta forma un tipo de respiracion mas rapida y superficial que la de

personas sin obesidad.12

La obesidad influye sobre la mecanica ventilatoria de varias formas. En primer lugar, la
sobrecarga de peso afecta las propiedades elasticas de la caja toracica, capacidades
pulmonares, tales como son la capacidad residual funcional o la capacidad pulmonar

total, se asocia a cambios de las resistencias elasticas del torax y del pulmén. 12

La obesidad ocasiona un aumento de las fuerzas de retraccidon elastica pulmonar,

probablemente secundario a la plétora circulatoria. Existe, en este sentido, un incremento

11



de las resistencias elasticas, tanto del pulmon como de la caja toracica, lo cual, unido a

la reduccién de la distensibilidad pulmonar, condiciona un mayor trabajo respiratorio.12
5. Ventilacién protectora

Existen multiples estrategias ventilatorias para pacientes obesos bajo anestesia general.
Uno de ellas es la ventilacion controlada por presion, el cual la distribucion es mas
homogénea la mezcla de gases entregados con mayor posibilidad de evitar la distension
alveolar y mejora el desajuste de la perfusidon de ventilacibn en comparacién con

ventilacion controlada por volumen.is

Otra de las estrategias es el calculo de volumen tidal en base del peso predicho, dejando

atras el calculo del peso real.14

La maniobra de pre oxigenacidén (cuyo propésito consiste en aumentar las reservas
pulmonares de O2) resulta fundamental. La estrategia general de preoxigenacién clasica
establece 3 minutos de respiracidon de una mezcla rica en oxigeno (80-100%) con

volumen corriente entre 3 a 8 ventilaciones a capacidad vital total.1s

Uno de los puntos importantes es que la disminucion de la capacidad funcional residual
favorece la disminucién en la oxigenacion y explican el que se requiera de mayor PEEP
(entre 10 -12) para el manejo de los pacientes obesos, esto representa mdultiples
beneficios como mejora del intercambio de gases y disminucion en el riesgo de dafio por
la distensién y el colapso continuos (atelectrauma); ademas de mantener los alveolos

abiertos, la estabilidad de surfactante mejorando la distensibilidad del alveolo.1e
6. Monitorizacion de la ventilacion mecanica

Presion de conduccién: definida como la diferencia entre la presion teleinspiratoria o
meseta y la PEEP; También se puede expresar como la relacion entre el volumen
corriente y la distensibilidad del sistema respiratorio, La presién de conduccion también
se puede utilizar como una herramienta para ayudar a establecer la PEEP, donde el
reclutamiento pulmonar y la reduccion de la falta de homogeneidad del estrés (fuerza
aplicada a los pulmones) y la tension (cambio del volumen pulmonar) con niveles mas
altos de PEEP conducen a un mejor cumplimiento pulmonar y una presién de conduccion
reducida.17
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Distensibilidad: relacion que existe entre el cambio de volumen de gas intrapulmonar y el
incremento de presidn necesario para producir este cambio de volumen). La
distensibilidad de todo el sistema respiratorio estard dada por la relacion entre el
incremento de volumen y el cambio de presion en las vias aéreas, la distensibilidad
pulmonar y la distensibilidad de la pared toracica.18 la Distensibilidad podemos medirla
a partir del cociente entre el volumen circulante administrado por el ventilador y la
diferencia de presion entre el final de la pausa inspiratoria y el final de la espiracion. La
medicion de la distensibilidad puede verse afectada tanto por la magnitud de volumen

tidal / presion meseta.18

7. Posicionamiento en procedimiento quirdrgico

- Supina: La posicion supina se utiliza en la mayoria de los procedimientos
quirargicos. Tiene efectos sobre la ventilacion presentando reduccién de la
capacidad residual funcional lo cual puede conducir a disminucion ventilacion y
perfusion presentando posteriormente hipoxemia. Ciertos grupos de pacientes
tienen un mayor riesgo de que esto ocurra, por ejemplo en obesos presentando
mayor efecto en capacidad residual funcional.

- Lateral: La ventilacion en el paciente se altera en la posicion lateral. La perfusion
es mayor en el pulmén inferior y la ventilacion es mayor en el pulmén superior, lo
que conduce a un desajuste ventilacion y perfusion presentando la hipoxia en

pacientes susceptibles como obesos, embarazadas y ancianos.17

Futier et al. (2011) realizaron un estudio prospectivo para determinar si la presion positiva
mejora la oxigenaciéon arterial y el volumen pulmonar al final de la espiracion en
comparacion con las técnicas convencionales de preoxigenacion, en otras palabras, sila
presidn positiva seguida de reclutamiento alveolar mejoraria alin mas la oxigenacion en
comparacion con presion positiva sola. En este estudio, los pacientes fueron asignados
al azar a tres grupos. Grupo uno consistia en una preoxigenacion convencional con
mascara facial, el grupo dos recibié presion positiva y el grupo tres recibieron presion
positiva seguido de reclutamiento alveolar antes de la intubacion e inmediatamente
después de la intubacién y cinco minutos después del inicio de la ventilacion mecanica,

se extrajeron gases de sangre arterial después de la preoxigenacion e inmediatamente

13



antes de la intubacion, los resultados fueron los siguientes: grupo 1 PaO2 fue de 306
mmHg, grupo 2 PaO2 fue de 375 mmHg, y el grupo 3 fue PaO 2 de 425 mmHg.
Inmediatamente después de la intubacion obteniendo como resultados: grupo uno, una
PaO 2 de 150 mmHg, grupo dos, una PaO2 de 221 mmHg, y grupo tres, una PaO 2 de
225 mmHg. Posterior a cinco minutos del inicio de ventilacion mecanica: grupo uno PaO
2 de 93 mmHg, grupo dos PaO 2 de 128 mmHg y en el grupo tres, una PaO 2 de 234
mmHg. El estudio revel6 que en los pacientes obesos la presion positiva seguida de
maniobras de reclutamiento mejoré la oxigenacién arterial cuando en comparacion con

presién positiva sola.1ie

Forgiarini, Rezende (2013) realizaron una revision de la literatura sobre el tema de
reclutamiento alveolar y estrategias de ventilacién en la poblacién quirargica obesa. Los
articulos se redujeron a los estudios que abordaron los temas de estrategias de
ventilacion en personas obesas los cuales utilizaron diversas presiones en presion
positiva al final de la espiracién. Encontraron que realizar reclutamiento alveolar y
agregar presion positiva al final de la espiracion puede resultar en un corto plazo mejora
pero deben repetirse a diferentes intervalos a lo largo del procedimiento. El estudio utilizd
60 pacientes asignados en tres grupos: técnica convencional, solo reclutamiento alveolar
con 40 cmH20 durante siete segundos, y reclutamiento alveolar repitié 30 minutos. Todos
los grupos se le brind6 presion positiva al final de la espiracion de 10 cmH20 a lo largo
del procedimiento quirurgico. El grupo que utilizé reclutamiento alveolar repetido durante
todo el procedimiento mostré mejor intercambio de gases y mejor ventilacion mecanica
durante todo el postoperatorio. Los estudios presentados en este articulo revelaron que
el uso de reclutamiento alveolar es una técnica efectiva para mejorar la oxigenacion y
disminuir las complicaciones pulmonares en pacientes obesos. La mayoria de los
estudios mostraron que la presion positiva al final de la espiracion de 10 cmH20 es la
mejor manera de mantener la oxigenacion. También mostré que la presion positiva en el
entorno postoperatorio es una buena alternativa a continuar con los efectos positivos

logrados con reclutamiento alveolar y presion positiva al final de la espiracion.17

Hu, 2016 informd el uso de maniobras de reclutamiento seguido de presion positiva al

final de la espiracion. El estudio mostro una relacion PaO2 / FiO2 mas alta y mostro un

14



aumento en el cumplimiento pulmonar en comparacion con el grupo con PEEP sola.
Estos hallazgos indican que con el uso de maniobras de reclutamiento y presion positiva
al final de la espiracion, los pacientes fueron experimentando niveles méas altos de
oxigeno con un flujo de oxigeno suplementario mas bajo que en pacientes quienes no
recibio la intervencion.i1sOtro estudio Hu (2016) también revis6é un estudio que investigo
cuatro ventilaciones diferentes estrategias. El grupo P uso6 presién positiva la final de la
espiracion de 10 cmH:20, el grupo R usé un maniobras de reclutamiento con 40 cmH20
para 15 segundos, el grupo RP utiliz6 maniobras de reclutamiento una vez seguido de
presion positiva al final de la espiracion, y el grupo RRP utilizO maniobras de
reclutamiento mas presion positiva al final de la espiracion pero realiz6 maniobras de
reclutamiento cada 10 minutos. Los resultados fueron los siguientes: grupo el RRP
mostré la mejor PaO2, la mayor saturacion de oxigeno y las estadias hospitalarias mas
cortas, grupo RP tuvo el segundo mejor resultado pero no se mantuvo, y el grupo Ry el

grupo P no mostré mejoria.1o

Audrey De Jong (2018) observa la relacion entre la presion de conduccién (presion de
meseta positiva al final de la espiracion) y la mortalidad en pacientes obesos a los 90
dias. Se incluyeron trescientos sesenta y dos pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda, 262 (72%) no obesos y 100 (28%) pacientes obesos. La tasa de
mortalidad en el dia 90 fue respectivamente del 47% (IC 95%, 40-53) en los no obesos y
46% (IC 95%, 36-56) en los pacientes obesos. La presion de conduccion en el dia 1 en
los pacientes no obesos fue significativamente menor en los sobrevivientes en el dia 90
(11.9 + 4.2 cmH20) que en los no sobrevivientes (15.2 + 5.2 cmH20, p <0.001). Por el
contrario, en pacientes obesos, la presion de conduccion en el dia 1 no fue
significativamente diferente entre los sobrevivientes (13.7 + 4.5 cmH20) y los no
sobrevivientes (13.2 + 5.1 cmH20, p = 0.41) en el dia 90. Después de tres analisis
multivariados de Cox, la presion meseta [ HR = 1,04 (IC del 95%: 1,01-1,07) para cada

punto de aumento], Crs [HR = 0,97 (IC del 95%: 0,96-0,99) para cada punto de aumento]

15



y presion de conduccion [HR = 1,07 (IC del 95%: 1,04— 1.10) para cada punto de
aumento], respectivamente, se asociaron independientemente con la mortalidad a los 90

dias en pacientes no obesos, pero no en pacientes obesos. 21

16



Materiales y Métodos

Tipo estudio Casos y controles
UBICACION TEMPORAL

Se estudiaron todos los pacientes derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro
Social, que se programaron en forma electiva para nefrectomia laparoscopica bajo
anestesia general en el Centro Médico Nacional La Raza” Hospital de especialidad de

Antonio Fraga Mouret, en los periodos comprendidos octubre a diciembre 2019
MARCO MUESTRAL

El Centro Médico Nacional “La Raza” Hospital de especialidad de Antonio Fraga Mouret
es uno de los principales centros especializados en cirugia laparoscépica de urologia en
todo el pais. Se presentd una casuistica de 52 procedimientos de nefrectomia

laparoscopica anualmente
CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:

1. Pacientes derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
2. Pacientes entre 18 y 90 afos.

3. Pacientes indice de masa corporal (IMC) >30

4. Pacientes indice de masa corporal (IMC) 18.5- 29

5. Ambos sexos.

6. Cualquier riesgo anestésico (ASA)

7. Pacientes programados de forma electiva para nefrectomia laparoscépica.

Criterios de no inclusién
1. Pacientes indice de masa corporal (IMC) < 18.5

2. Pacientes con obesidad con diagndéstico de sepsis
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3. Pacientes programados de forma electiva para nefrectomia laparoscépica con
diagnoéstico de neumopatia (asma, enfermedad pulmonar cronica obstructiva, bronquitis

cronica, neumonia).

Criterios de eliminacion

1. Cambio de técnica de cirugia laparoscopica a cirugia abierta.

2. Cambio de técnica anestésica

3. Pacientes que requieran vasopresores e inotropicos.

4. Pacientes que se encuentran intubados previo al procedimiento

5. Pacientes que requieran apoyo ventilacion mecénica postoperatoria

6. Pacientes que se ingresen a la unidad de terapia intensiva en el postoperatorio.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico del trabajo se dividio en estadistica descriptiva e inferencial.

Para la estadistica descriptiva de las variables demograficas de la muestra (edad, sexo,
peso, indice de masa corporal, diagndéstico) se ocuparon medidas de tendencia central
(media aritmética), medidas de dispersion (rango, desviacion estandar), en ambos casos
se analizaron medidas de forma (sesgo, Curtosis). Para variables cualitativas se utilizaron

medidas de tendencia central (moda) y frecuencias (relativa y absoluta).

Para la estadistica inferencial se compararon las variables independientes (distensibilidad
pulmonar, presion de conduccién) antes y después del cambio de posicion en ambos
grupos (IMC mayor 30 e IMC menor 30) por separado, por medio del célculo de
estadisticos de resumen, intervalos de confianza y el calculo del tamafio del efecto para
verificar si existi6 un cambio estadisticamente significativo. Una vez obtenido los
resultados anteriores se procedio a realizar un indice de correlacion de Pearson para
variables cuantitativas y poder determinar el tipo y grado de asociacion (-1 a +1) existente
entre las variables dependientes e independientes. Por Ultimo se compardé ambos grupos

(IMC mayor a 30 e IMC menor a 30) para demostrar si existio diferencia estadisticamente
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significativa en las alteraciones de la distensibilidad pulmonar y presion de conduccion

gue se presentaron al cambio de posicion por medio de estadisticos de resumen.
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Resultados

Del total de la poblacién estudiada (N = 52) el sexo con mayor frecuencia absoluta fue el
masculino con n = 34 pacientes (65.4%), mientras que el sexo femenino frecuencia
absoluta de n = 18 pacientes (34.6%), grafica 1. La media aritmética junto con la
desviacion estandar de la edad, peso e indice de masa corporal (IMC) fue de; 56.2 afios
con +/- 16.7 afios, 75.5kilos con +/- 10.6 kilosy 27.8 con +/- 2.6 respectivamente. Todas
estas variables muestran una simetria con forma leptocurtica lo que nos indica que siguen
una distribuciéon normal con la mayoria de datos concentrados en el centro. El resumen
se muestra en el cuadro 1. Por ultimo en términos del estado fisico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) la que se presentd con mayor frecuencia absoluta fue el
estadio Il con n = 33 casos lo equivalente a 63.5%, seguido por el estadio | conn = 13

casos (25%) y por ultimo el estadio Il con solo n = 6 casos (11.5%).

Sexo

E masculino
B Femenino

Grafica 1: proporcion en porcentaje de la relacién entre sexo masculino y femenino-
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Variable Media Desviaciéon Asimetria Curtosis

aritmética estandar
Edad 56.2 16.7 -0.22 -0.64
Peso 75.5 10.6 -0.33 -0.29
IMC 27.8 2.6 0.32 -0.53

Tabla 1: estadisticos de resumen de la edad, peso e indice de masa corporal (IMC) de la

poblacién estudiada.

El diagnéstico mas comun en la muestra fue el tumor renal con una frecuencia absoluta
de n = 24, donador renal n = 20 casos (38.5%) y poliquistosis renal n = 8 casos (15.4%).
Mientras que el modo ventilatorio mas comunmente utilizado fue el modo controlada por

volumen con n = 49 casos (94.2%).

De las variables independientes, la media aritmética de la distensibilidad en posicion
decubito supino fue de 38.2ml/lcmH20, con una desviacion estandar de +/-
5.738.2ml/H20 lo que indica que existid una gran variabilidad en la distensibilidad antes
de cambiar a los paciente de posicion, por otro lado, la media aritmética de la presion de
conduccidn antes de movilizar al paciente fue de 9.85mmHg con una desviacién estandar

de +/- 2.02mmHg mostrando menos variabilidad en decubito supino.

Se utilizé la prueba T de Student para determinar si existe alguna diferencia entre las
variables dependientes (distensibilidad pulmonar, presion de conduccién) al cambio de
posicion (decubito supino a lateral. Existe una diferencia estadisticamente significa de la
distensibilidad pulmonar al cambio de posicion (t = 9.3, IC 95% 4.6 — 7.2, p = 0.000), asi
como de la presion de conduccion (t = -16, IC 95% -5.6 — 4.3, p = 0.000).Posterior se
utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson para saber el tipo de relacion existente
entre las variable dependiente e independiente, obteniendo los siguientes resultados:
para la distensibilidad pulmonar (r = 0.60, p = 0.00) grafica 2, y para la presién de
conduccion (r = 0.51, p = 0.00), en ambos casos se observa una relacion lineal positiva,

grafica 3.
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Grafica 2: grafica de dispersion de la distensibilidad pulmonar al cambio de posicién del

paciente.
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Grafica 3: grafica de dispersion de la presion de conduccién pulmonar al cambio de

posicion del paciente.

Por dltimo, se calcul6 la media aritmética de la presion de distensibilidad en decubito
supino fue de 38.2 ml/cmH20 y en decubito lateral 32.9ml/cmH20, lo cual muestra que
el cambio de posicion disminuye en un 14% la presion de distensibilidad pulmonar, grafica
4. Mientras la presion de conduccion en decubito supino presento una media aritmética
de 9.85mmHg y al cambio de posicién de 14.8mmHg mostrado un aumento del 50%,

grafica 5.
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Grafica 4: medias aritméticas de la distensibilidad en decubito supino y decubito lateral.
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Grafica 5: medias aritméticas de la presion de conduccion en decubito supino y

decubito lateral.



Se realiz6 un subandlisis con los pacientes obesos y no obesos, del total N =52, 16 casos
presentaron obesidad lo que equivale al 30% de la muestra. El analisis de ANOVA de 1
factor de muestras relacionadas indica que no existe diferencia estadisticamente
significativa en la disminucién de la distensibilidad (F = 8.5, p = 0.05) entre pacientes
obesos y no obesos, ni tampoco existe diferencia estadisticamente significativa en el
aumento de la presion de conduccion (F = 0.46, p = 0.5) entre pacientes obesos y no

obesos.
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Discusion

El motivo de ventilacibn mecanica invasiva fue la técnica anestésica el cual en todos

los pacientes fueron sometidos anestesia general balanceada. Respecto a la ventilacion

mecdénica invasiva, se observa que, de manera inicial, la distensibilidad pulmonar fueron

menores en el grupo de pacientes obesos, y aunque no fue significativa

estadisticamente esta diferencia es esperada por el efecto de la obesidad a nivel

toracico que genera restriccion en la pared del térax .Pelosi P, Croci (27) refiere mayor

contribucion de la distensibilidad pulmonar podria ser explicada por el mayor volumen

circulatorio de los obesos y/o el cierre de unidades alveolares. Por su parte la reduccion

de la distensibilidad de la caja toracica puede explicarse por la adiposidad alrededor de

las costillas, el diafragma, el abdomen y al limitado movimientos de las costillas por
cifosis toracica o hiperlordosis lumbar secundarios al excesivo contendido de grasa

abdominal. También puede deberse a que la disminucion del volumen pulmonar puede

traccionar la caja debajo de su nivel de reposo y de este modo la coloca en una porcion

mas aplanada de la curva presién/volumen. En el trabajo de Zerah, et al. (28) que

observaron mayores resistencias en la via aérea de sujetos con obesidad mérbida (IMC

> 40 kg.m-2) que en aquellos con sobrepeso (IMC 25-29 kg.m-2). También los

hallazgos de Mahadev presentan que la obesidad incrementaba el riesgo de desarrollar

limitacién al flujo aéreo medido por técnicas oscilométricas lo que iria a favor de un

efecto dosis-dependiente entre el IMC y la disminucién de la distensibilidad.

La distensibilidad de todo el sistema respiratorio esta dada por la relacién entre el
incremento de volumen y el cambio de presién en las vias aéreas en el analisis se
interpreto la media aritmética de la distensibilidad en posicién decubito supino fue de
38.2ml/cmH20, con una desviacion estandar de +/- 5.738.2ml/H20 lo que indica que
existio una gran variabilidad en la distensibilidad al cambio de posicion del paciente.
Como se habia comentado previamente, estas diferencias en la distensibilidad, con
disminucién de la capacidad funcional residual favorecen la disminucién en la
oxigenacion y explican el que se requiera de mayor PEEP para el manejo de los

pacientes obesos estos resultados son parecidos en el trabajo
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Por ultimo, se calcul6 la media aritmética de la presion de distensibilidad en decubito
supino fue de 38.2 ml/cmH20 y en decubito lateral 32.9ml/cmH20, lo cual muestra que

el cambio de posicion disminuye en un 14% la presion de distensibilidad pulmonar.

La presion de conduccién se definié como la diferencia entre la presion teleinspiratoria o
meseta 'y PEEP; dicho como la relacién entre el volumen corriente y la distensibilidad
del sistema respiratorio la media aritmética de la presion de conduccion antes de
movilizar al paciente fue de 9.85mmHg con una desviacion estandar de +/- 2.02mmHg
mostrando menos variabilidad en decubito supino. Se utilizo la prueba T de Student
para determinar si existe alguna diferencia entre las variables dependientes
distensibilidad pulmonar, presion de conduccion) al cambio de posicion decubito supino
a lateral. En el trabajo de Audrey De Jong (29) observa la relacion entre la presion de
conduccion (presidn de meseta positiva al final de la espiracion) y la mortalidad en
pacientes obesos a los 90 dias el cual incrementa en 1% la mortalidad en pacientes
obesos. Amato MB(30) refiere que el cambio ventilatorio la ventilacion mecanica,
especialmente en pacientes obesos, debe establecerse para minimizar la presion de

conduccion.

La presién de conduccién en decubito supino presento una media aritmética de
9.85mmHg y al cambio de posicion de 14.8mmHg mostrado un aumento del
50%.Pirrone y col. (31) mostré el volumen pulmonar al final de la espiracion y la presion
de conduccion cambiaron de acuerdo con el método de configuracion de PEEP y
posicion del paciente por lo tanto, es importante mantener la presion de conduccion en
un rango seguro (13-16 cmH20) principalmente en pacientes obesos sometidos es

procedimientos quirdrgicos.

Existe una diferencia estadisticamente significa de la distensibilidad pulmonar al cambio
de posicion (t=9.3, IC 95% 4.6 — 7.2, p = 0.000), asi como de la presion de conduccion
(t=-16, IC 95% -5.6 — 4.3, p = 0.000). Posterior se utilizé el coeficiente de correlacion
de Pearson para saber el tipo de relacién existente entre las variable dependiente e
independiente, obteniendo los siguientes resultados: para la distensibilidad pulmonar (r
= 0.60, p = 0.00), y para la presion de conduccion (r = 0.51, p = 0.00), en ambos casos

se observa una relacion lineal positiva.
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Se realizé un subanalisis con los pacientes obesos y no obesos, del total N =52, 16
casos presentaron obesidad lo que equivale al 30% de la muestra. El analisis de
ANOVA de 1 factor de muestras relacionadas indica que no existe diferencia
estadisticamente significativa en la disminucion de la distensibilidad (F = 8.5, p = 0.05)
entre pacientes obesos y no obesos, ni tampoco existe diferencia estadisticamente
significativa en el aumento de la presion de conduccién (F = 0.46, p = 0.5) entre

pacientes obesos y no obesos

Cabe mencionar que aunque se tomaron otras variables el sexo con mayor frecuencia

absoluta fue el masculino con n = 34 pacientes (65.4%), mientras que el sexo femenino
frecuencia absoluta de n = 18 pacientes (34.6%). La mayor parte de los diagnésticos de
ingreso mas comun en la muestra fue el tumor renal con una frecuencia absoluta de n =

24, donador renal n = 20 casos (38.5%) y poliquistosis renal n = 8 casos (15.4%).

Mientras que el modo ventilatorio mas comunmente utilizado fue el modo controlada por
volumen con n = 49 casos (94.2%). En términos del estado fisico de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) la que se presentd con mayor frecuencia absoluta
fue el estadio Ill con n = 33 casos lo equivalente a 63.5%, seguido por el estadio | con n

= 13 casos (25%) y por ultimo el estadio Il con solo n = 6 casos (11.5%).
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Conclusion

De acuerdo a la evidencia obtenida se demuestra que existe una relacion positiva
estadisticamente significativa entre la distensibilidad pulmonar y el cambio de posicion
de decubito a lateral, asi como también, en la presion de conduccién de la via aérea, pero

esta relacion no se ve afectada por el indice de masa corporal.

El cambio de posicion impacta en la funcion pulmonar de los pacientes programados de

forma electiva para nefrectomia laparoscopica.
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Anexos

INSTITUTD MEXICAND DEL SEGURD SOCLAL
CENTRO MEDICO MACIOMAL LA RAZA
HOSPITAL DE EEPECIALIDAD DE AMTOMIO FRAGA MOURET
AMESTESIOLOGLA
PROYECTO DE INVESTIGACION
" CAMEBIDS VENTILATORIOS SECUNDARIOS & CAMBIO DE POSICKIN EN PACIENTES CON IMC MAYOR 30 COMPARADOS
CON IMC MENOR 30 SOMETIDOS A NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA™
HOUA E RECOLECCION DE DATOS

FECHA, N* de Cama;
MHOMEBRE; M5E;
EDAD; ASAC SEXD;
BESO: IR CIAGMOSTICD:

MODO VENTILATORIO,

TIEMPO QUIRURGICD TIEMAPO AMESTESICO,

(DECUBITO DORSAL)

Distensibilidad: Presian de conduccion:

(DECUBITO LATERAL]

Distehsibilidad: Prasion de conduccidn:

Forcentzje de disminucion de distensibilidad:

Forcentaje de aumento de lz presion de conduccidn:
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