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INTRODUCCION

El presente documento, contiene las partes fundamentales de un informe final
de investigacion que van de acuerdo al método cientifico, con el objetivo de ir
en busca de un nuevo conocimiento que logre beneficios a la poblacion. El
presente trabajo de investigacion se plantea ser de caracter descriptivo para
evaluar la efectividad clinica de los efectos a presion positiva con oxigeno al
100%, en pacientes que seran intervenidos con cirugias de colecistectomias
laparoscoépica atendidas en la unidad de cuidados postoperatorios en el
Hospital Nacional General de Psiquiatria Dr. José Molina Martinez” durante el
mes de junio de 2018.

El capitulo I. Se abordan los antecedentes del area problemética, como lo es el
lograr disminuir las posibles complicaciones que se puedan presentar a causa
del dolor post operatorio en los pacientes que se les realizara cirugias de
colecistectomias por laparoscopia por diversas causas a través del uso de
oxigeno al 100% donde se plantea controlarse el dolor, puede haber riesgos de
complicaciones tales como, sangramientos, hipertensién arterial, una bronco
aspiracion, etc. Complicando, de una manera muy severa la salud de los
pacientes, ante esta situacion surge el enunciado del problema que no es mas
gue la interrogante que se tratara de responder con el desarrollo del presente
trabajo.

Posteriormente la justificacion que induce a la realizacion de la investigaciéon
donde se argumenta el porqué es necesario realizar este trabajo, asi como
quienes seran los beneficiados y de qué forma se cree que ayudara a la
disminuciéon de costos hospitalarios y a una menor estadia de los pacientes en
el nosocomio. Posteriormente se encuentran los objetivos que son las metas y
propésitos que rigen este trabajo, enfocandolos a evaluar y verificar si las

ventajas o desventajas que posee el uso del sulfato de morfina.



El capitulo Il. Aqui se encuentra plasmada toda la base tedrica que sustenta
este documento, abordando de manera sistemética las variables en estudio y
de coOmo estas se relacionan.

El capitulo Ill. Se presenta la Operacionalizacion de todas las variables,
haciendo un desglose completo e identificando, sus conceptualizaciones para
verificar sus dimensiones a evaluar junto con sus respectivos indicadores que
seran la base para la elaboracion de la guia de recoleccién de datos.

El capitulo IV. Contiene todas las estrategias a seguir paso a paso, teniendo en
cuenta que tipo de estudio se plantea y en qué tiempo. También cual es la
poblacion objeto de estudio, el tipo de muestreo que se utilizard para la
obtencion de la muestra representativa de la poblacién. Los métodos y técnicas
gue se utilizaran para la recoleccién de la informacion, asi como también el plan
de tabulacion y analisis que se les realizara a los datos una vez reunida la
informacion.

El capitulo V. Se da a conocer el andlisis y presentacion de los resultados del
estudio clinico, realizando la tabulacién de los datos obtenidos, representados
por medio de distintos gréaficos y tablas constatando asi la validez de la
investigacion.

El capitulo VI. Se detallan las conclusiones y recomendaciones de la
investigacién, aportando nuevos conocimientos cientificos por medio de los

razonamientos finales.

Posteriormente se encuentra la bibliografia consultada y la bibliografia citada
gue junto con los anexos complementan este informe final de investigacion

cientifica.



CAPITULO |



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” de Soyapango es
un hospital categorizado como departamental dentro del area metropolitana que
presta servicios en el segundo nivel de atencién contando con una subdireccion
psiquidtrica y una subdireccion de hospital general, dentro de esta se
encuentran los servicios de consulta externa, emergencia y observacion,
medicina interna, cirugia, pediatria, gineco-obstetricia, centro quirdrgico y
departamento de anestesia. Ademas, en virtud de la creciente demanda de
servicios por parte de los pacientes se cuenta con las sub-especialidades de
ortopedia, traumatologia, urologia y neumologia. Dentro de la sub-especialidad
de cirugia general es donde los pacientes que adolecen de colelitiasis y
colecistitis aguda reciben atencion médica y servicios de intervencion
quirurgica. Contando el hospital con un sistema moderno de torre para video
laparoscopia, por lo cual la colecistectomia por video laparoscopia es un

procedimiento habitual en la programacién semanal del centro quirurgico.

La colecistectomia por laparoscopia es un procedimiento quirdrgico mayor, que
mediante la tecnologia video electrénica crea una diferente interfaz cirujano-
paciente, causa traumatismo y respuestas sistémicas de caracter metabdlico e
inflamatorio minimos, e implica muy breve hospitalizacion por lo cual representa
una nueva clase de cirugia, con un abordaje radicalmente diferente al de las
cirugia abiertas, que modifica en forma significativa los patrones tanto de la
practica como de la educacién y adiestramiento quirdrgico y anestésicos. De su
realizacion pueden derivarse una lista muy amplia de complicaciones
transoperatorias como lo son: Isquemia e insuficiencia cardiaca, Arritmias
cardiacas, hipertension, Estasis venosa y trombosis, Enfisema subcutaneo,
hipercapnia, Embolia gaseosa, etc. Asi como también complicaciones en el
periodo postoperatorio como lo son nauseas y vomitos, dolor de hombros, el

cual es un tipo de dolor referido producto de irritacion del diafragma por la



formacién del acido carbonico en la superficie inferior peritoneal como resultado
del uso de CO2, o una elongacién del nervio frénico por el neumoperitoneo o
por la presion de los dérganos abdominales, particularmente el higado y la
posicion de Trendelenburg. Puede llegar a ser molesto e incapacitante por el
dolor demasiado fuerte que trae como consecuencias complicaciones que
impiden que el paciente sea dado de alta en poco tiempo lo que incrementa la
necesidad de aumentar la dosis de analgésicos narcéticos, incurriendo en

mayores gastos para el paciente y el centro de salud.



De lo expuesto anteriormente se desglosa el siguiente enunciado:

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Sera util la ventilacion controlada a presion positiva intermitente con oxigeno al
100% durante 30 minutos en el control del dolor de pacientes ASA 1Y ASA Il en
la unidad de cuidados postoperatorios pos cirugia de colecistectomia
laparoscopica en pacientes de 20-45 afios ASA | Y Il bajo anestesia General en
el Hospital Nacional general y de Psiquiatria Dr. José Molina Martinez durante

el mes de junio del 20187



1.2 JUSTIFICACION

La presente investigacion se llevara a cabo con la finalidad de proponer una
nueva alternativa en el control del dolor post operatorio en pacientes ASA | Y
ASA Il de edades entre 20-45 afios que seran intervenidos por colecistectomia
laparoscopica bajo anestesia general en el Hospital Nacional General y De
Psiquiatria Dr. José Molina Martinez. Ya que no existen estudios acerca de este
tratamiento terapéutico es por esta razén que el grupo investigador se propone
a realizarla en dicho nosocomio, para poder documentar sus propiedades
terapéuticas en el manejo del dolor post-operatorio sin incurrir en gastos extras.
Este régimen terapéutico es novedoso y viable su implementacion en el centro
quirargico en el cual el grupo investigador decidio realizar este estudio clinico y
documentar los resultados. Se evaluara la calidad del tratamiento del dolor, con
respecto a la cantidad de medicamentos utilizados y el dolor referido por el
paciente por medio de escala visual analoga y sus constantes vitales.

Para la elaboracion del estudio clinico se cuenta con el recurso humano en la
unidad de cuidados post operatorios, en los servicios generales del hospital
ademas de los medios logisticos para hacer veridica esta investigacion y la
aprobacion y permiso correspondiente del jefe de sala de operaciones, jefe del
departamento de anestesiologia, el comité de ética institucional y la direccion
del Hospital Nacional General y de Psiquiatria “José Molina Martinez” ademas

del consentimiento de los pacientes participantes del estudio clinico.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los efectos terapéuticos de la ventilacion controlada a presion positiva
intermitente con oxigeno al 100% durante 30 minutos posteriores a la
finalizacion de la cirugia laparoscépica en el control del dolor de pacientes ASA |

Y ASA |l en la sala de recuperacion postanestesica.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si el régimen de ventilacion controlada a presién positiva
intermitente con oxigeno al 100% durante 30 minutos posteriores al cese
del neumoperitoneo en la cirugia laparoscopica disminuye la incidencia
de dolor braquioescapular de los pacientes en la unidad de cuidados
postoperatorios a través de la escala visual analoga EVA.

2. Establecer un régimen terapéutico alternativo que permita la depuracion
mecanica de CO2 residual acumulado en el espacio subdiafragmatico
posterior al cese del neumoperitoneo para mejorar la calidad de atencion
a los pacientes intervenidos por cirugia laparoscépica en el Hospital

Nacional General y de Psiquiatria Dr. José Molina Martinez.

3. Disminuir las dosis requeridas de analgésicos postoperatorios en los
pacientes intervenidos quirdrgicamente por via laparoscopica para acortar

el periodo de estancia en la unidad de cuidados postoperatorios.



CAPITULO I



II. MARCO TEORICO

2. COLECISTECTOMIA POR VIiA LAPAROSCOPICA.

En el afio 1882 Karl Langebuch publico en Berlin el primer informe de una
colecistectomia a cielo abierto; desde ese entonces esa técnica se considera
como el tratamiento de eleccion para la litiasis vesicular sintomatica, pero
requiere de una gran incision para el abordaje, o que condiciona mayor dolor,
disconfort, ileo y complicaciones pulmonares, y prolonga la estadia hospitalaria.
Von Otti, en Petrogrado, realiz6 la primera laparoscopia en humanos en los
primeros afios del siglo XX, que se fue perfeccionando y en 1933 se realiza el
primer proceder quirdrgico: lisis de bridas, por Forves; en 1936, Boesch, en
Suiza, realiz6 la primera esterilizacion tubarica laparoscopica.

La cirugia laparoscopica ha producido una revolucién quirdrgica, muy
significativa en la Medicina Moderna; el espectro de la cirugia laparoscépica se
ha extendido desde la simple cirugia abdominal, hasta la cirugia toracica
compleja, de esta manera, se ha convertido en una especialidad desafiante
para la Anestesiologia. La colecistectomia laparoscépica es una de las técnicas
quirurgicas mas empleadas para el tratamiento de la colelitiasis; la frecuencia
con que se realiza este procedimiento es elevada. El uso de la anestesia
general ha sido utilizado desde hace muchos afios como el método ideal
estandar y casi obligatorio para las colecistectomias, sin embargo, en la
actualidad hay nuevos estudios que muestran que el uso de anestesia regional,
utilizado inicialmente en pacientes con casos especificos y posteriormente
usado en pacientes sanos, como una opcion muy buena como alternativa para

1

el manejo de la misma. Ambas alternativas de anestesia poseen

caracteristicas que se deben de estudiar de manera mas detenida y amplia para

Anestesiologia clinica, editorial ciencias médicas, tema 17, anestesia para cirugia laparoscopica. Pag. 321 — 331



que nos permitan identificar las ventajas y desventajas que ambas técnicas
poseen una respecto a la otra y el impacto que puede llegar a tener en cada
uno de los pacientes que sean sometidos al procedimiento. Es en este contexto
gue se hace un estudio comparativo sobre los beneficios y efectos secundarios
entre la administracion de anestesia general y anestesia espinal.

La cirugia laparoscopica ha tenido un gran desarrollo en los ultimos afios. La
colecistectomia laparoscoépica fue primeramente realizada en 1985. Desde la
introduccién de la colecistectomia laparoscoépica en la practica general en 1990,
rapidamente llego a ser el procedimiento dominante en la cirugia de la vesicula.
A finales de la década, la colecistectomia laparoscépica se diseminé a través de
todo el mundo. La importancia de la colecistectomia laparoscopica fue el
cambio cultural que engendro en el tipo de operacion. En términos de técnicas,
la colecistectomia laparoscépica es ahora el estandar de oro para el tratamiento
de la enfermedad de piedras en la vesicula. Es usualmente la cirugia mas
realizada como cirugia de minimo acceso en el mundo del cirujano general. En
Europa y en América, el 98% de todas las colecistectomias se realizan de la
forma laparoscépica. El crédito de popularizar la cirugia de minimo acceso se
debe en gran parte a la colecistectomia laparoscopica; es el procedimiento mas
popular y mayormente aceptado dentro de los procedimientos quirdrgicos de
minimo acceso alrededor del mundo. La cirugia laparoscopica se ha expandido
desde las cirugias de vesiculas biliares a casi virtualmente cada operacion de la
cavidad abdominal.

Con el cursar de los afios se contindan perfeccionando los instrumentales
endoscopicos. En la década de los 60 Kurt Samm fue el pionero de la
insuflacion automatica intrabdominal y en realizar una apendicetomia
laparoscopica de forma incidental, o sea, sin proceso inflamatorio. En Cuba
durante esa década, en el Instituto de Gastroenterologia el Dr. Raimundo Llanio
desarrolld extraordinariamente las técnicas laparoscopicas y sentd las bases
para la cirugia de minimo acceso que, iniciada en la década de los afios 90, ha
alcanzado un notable desarrollo a lo largo y ancho del pais.



Un afio después Phillipe Mouret, en Lyon, Francia, realiz6 la primera
colecistectomia en humanos por via laparoscopica; este hecho conmovi6 a la
comunidad cientifica internacional y constituyé el punto de partida para la
explosion ulterior de la cirugia de minimo acceso que es una realidad hoy, por
los beneficios que reporta.

Durante la cirugia convencional las alteraciones en la fisiologia son mayores,
por citar algunas, encontramos que en el aparato respiratorio los volimenes
pulmonares adquieren un patron restrictivo, descendiendo la capacidad
funcional residual (CFR) en un 70 a 80 % de sus valores preoperatorios. La
capacidad vital (CV) desciende a las pocas horas del posoperatorio a un 45 a
50 % de sus valores previos. Las complicaciones como absceso de la pared y
hematomas se observan mas frecuentemente.

Con la disminucién del trauma quirdrgico en la técnica de cirugia laparoscépica
aparecen nuevas consecuencias clinicas y econdémicas de beneficios para el
paciente y las instituciones. Esto ha traido como consecuencia que, en los
altimos 10 afos, esta técnica operatoria se haya extendido a grupos de riesgo

como los ancianos.

2.1 Particularidades de la cirugia laparoscépica

En la colecistectomia laparoscépica, se preserva la funcién diafragmatica y
pulmonar, con una caida menor de la CV (disminuye 27 %), del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo y del flujo espiratorio forzado. La
funcidén pulmonar vuelve a sus valores preoperatorios pasadas las primeras 24
h de la operacion. 2

Los reactivos de fase aguda (reflejo del dafio tisular y la severidad de la injuria),
en particular la concentracion sérica de proteina C reactiva aumenta en menor

escala, al igual que la concentracion sérica de interleucina, una citoquina
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activada por el trauma tisular, incluso, Gitzelman y col. plantean que se
preserva la inmunidad celular.

El ayuno posoperatorio, la duracion de la infusion intravenosa de liquidos y la
permanencia en el hospital es significativamente menor, y posibilita una precoz

deambulacién con un pronto retorno a la vida cotidiana.

2.1.a Indicaciones

El concepto mas importante de mencionar en la actualidad es la evolutividad
que ha existido en el tiempo en cuanto a las indicaciones de cirugia
laparoscopica de la via biliar.

Asi, lo que inicialmente no se consideraba dentro de las indicaciones de cirugia
laparoscépica, actualmente se efectia sin grandes objeciones, como colecistitis
agudas complicadas, fistulas biliares e incluso coledocolitiasis.

Esta indicada basicamente en pacientes con patologia benigna, la gran mayoria
con colelitiasis.

Entre las indicaciones mas destacadas estan las siguientes:

a) Colecistitis.

b) Litiasica Aguda.

c) Colesterolosis.

d) Litidsica.

e) Mucocele de la vesicula biliar

f) Empiema de la vesicula biliar

g) Colesterolosis

h) Portador de tifoidea.

i) Vesiculas en porcelana

j) Colecistitis aguda (calculosa y acalculosa)

k) Polipos adenomatosos de la vesicula biliar

[) Como parte de otros procedimientos por ejemplo el procedimiento de Whipple
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2.1.b Contraindicaciones

El listado de contraindicaciones sefialadas por Cuschieri y Berci en 1990,
incluia:

a-La Colecistitis Aguda.

b-La Pancreatitis Aguda.

c-El Embarazo.

d-La Ictericia.

e-La Vesicula adherida a la via biliar.

f-La Obesidad Morbida.

g-La Coledocaolitiasis.

2.2 VENTAJAS DE LAS TECNICAS LAPAROSCOPICAS

* Razones cosmeéticas.

* Menor diseccion de tejidos y menor disrupcion de los planos tisulares.

* Menor dolor post- operatorio.

+ Bajas complicaciones intra-operatorias y post operatorias en manos
experimentadas.

* Retorno rapido al trabajo.

Investigaciones Preoperatorias

A parte de las investigaciones preoperatorias de rutina, en pacientes
preparados lo Unico necesario es el ultrasonido y el examen fisico. Aunque
practicado en algunos centros la colangiografia intravenosa puede ser no

confirmatoria, aumenta el riesgo de reacciones anafilacticas.

2.3 COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Complicaciones tempranas

* Lesion del colédoco

» Escape de bilis

» Lesiones a visceras
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* Hemorragia

* Piedras retenidas y formacién de abscesos.

Complicaciones tardias
* Estenosis biliares

» Formacion de piedras por clips.

2.4 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y LESIONES DEL COLEDOCO
La incidencia de lesion iatrogénica del colédoco es de 0.12 a 0.55% durante la
cirugia abierta y la colecistectomia laparoscopica respectivamente.

Causas Frecuentes de Lesion del Colédoco

* Errénea interpretacion de la anatomia 70%

* Errores Técnicos

* Factores de Riegos

« El cirujano opera con imagenes en vez de la realidad. *

Estudios psicologicos visuales han demostrado que el cirujano laparoscopico
trabaja con interpretaciones rapidas del cerebro y el éxito o fracaso depende si
las decisiones tomadas fueron las correctas o incorrectas. La interpretacion
rapida sera equivocada si su globo ocular tiene alguna degradacién. El cirujano
no debe disecar el conducto cistico si existe duda en la identificacion inicial de
las estructuras importantes, al punto que debe tener una seguridad absoluta.
Los mas importantes errores técnicos ocurren al haber sangrado del ilio y tratar
de detenerlos con el electrocauterio. El tratar de parar este sangrado puede ser
la causa de la lesion del colédoco. En caso de sangrado el cirujano primero
debe aplicar presion; si no se detiene debe utilizar la succion e irrigacion y un

grasper atraumatico para tratar de localizar el punto exacto del sangrado. La
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electro cirugia o electrocauterio debe ser utilizado solamente cuando el punto

de sangrado ha sido identificado.

2.5 TIPOS DE LESIONES DEL COLEDOCO

Clasificacion Bismuth:

* Tipo 1 — mufién del CHD mayor de 2 centimetros.

* Tipo 2 — muiidn del menor de 2 centimetros.

* Tipo 3 — conductos hepaticos izquierdo, derecho y confluencia intactos.

* Tipo 4 — Hilio, separacién de los conductos izquierdos y derechos.

* Tipo 5 — Lesion de un conducto derecho aberrante con lesion del colédoco.

Si una lesion del colédoco es reconocible intraoperatoriamente, el cirujano
reconstructivo debe realizar en el mismo tiempo quirdrgico la reparacion
siempre y cuando tenga la suficiente experiencia. Para lesiones de transeccion
completa altas, la cirugia preferida es la hepético-yeyunostomia en Y de Roux.
Para lesiones completas bajas, se pueden utilizar la reparacién primaria sobre
un tubo en T, pero el borde largo del tubo en T no debe ser exteriorizado por el
mismo lugar. Para las lesiones parciales, la insercién de un tuboen T y una Y
de Roux con parches de serosa pueden ser utilizados.

Estrategias para el Manejo de las Complicaciones Reconocidas
Postoperatoriamente

* Ultrasonidos +CPRE, + Colangio Resonancia.

* Fluidos + electrolitos + antibioticos sistémicos.

* Tratamiento conservador y drenaje biliar por 6 semanas y posteriormente
colocacién de stent (puentes) mediante el uso de la CPRE o

« drenaje biliar transhepatico percutaneo si la aplicacion de stent no es posible.

* Luego de varias semanas cirugias reconstructivas.

* Y de Roux Colédoco-duodenostomia o hepatoyeyunostomia.

Todas las variaciones del conducto cistico de la arteria deben ser memorizadas

para evitar lesiones inadvertidas del colédoco.
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2.5.a COMO EVITAR LESIONES

* Tratar de memorizar la anatomia del triangulo de Calot.

* Una vesicula grande y extendida debe ser aspirada y liberada antes de ser
aprendida.

* Traccion antero-lateral es mejor que halar el fondo; evite tensionar el
colédoco.

« Evitar hacer disecciones meticulosas con instrumentos con corriente.

* Es mejor realizar la esqueletonizacién con el uso de pledget (almohadillas).

* Durante la separacion de la vesicula del lecho hepatico, mantener el plano del
tejido adiposo.

« Utilizar succidn e irrigacion frecuentemente. Al traccionar y disecar el colédoco

debe tenerse siempre en mente las lesiones.

2.5.b Implicaciones fisiolégicas de la cirugia. >

Neumoperitoneo

Provoca un aumento de la presiéon intrabdominal (PIA) que influirA sobre la
cavidad toracica por elevacion de los diafragmas, lo que a su vez ocasiona

desérdenes fisioldgicos tales como:

A nivel del sistema respiratorio:

1-Disminucion de la compliance pulmonar (CP).
2-Disminucion de la capacidad funcional residual (CFR).
3-Aumento de la presion arterial de CO2 (PaCo?2).
4-Aumento del CO2 alveolar (PACO?2).

A nivel cardiovascular:
a) Aumento de la resistencia vascular sistémica.

b) Aumento de la tension arterial, fundamentalmente la diastolica.

Anestesiologia clinica, editorial ciencias médicas, tema 17, anestesia para cirugia laparoscopica. Pag. 321 — 331
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c¢) Disminucion del gasto e indice cardiacos.

d) Arritmias cardiacas.

El gas utilizado para el Neumoperitoneo es el CO2, cuyas principales
caracteristicas son las siguientes:

1) Alta solubilidad.

2) Coeficiente de solubilidad = 0,57.

3) Difunde rapidamente,

4) Es absorbido por el peritoneo y vasos, y se elimina por los pulmones,

5) Proporciona un margen de seguridad, si accidentalmente es inyectado por via
endovenosa,

6) No es comburente,

El gradiente de presién de CO2 entre el peritoneo y la sangre que perfunde el
abdomen hace que pase CO2 al compartimiento sanguineo. La mayor parte del
CO2 entra en el eritrocito mientras una pequeia parte queda disuelta en el
plasma. El CO2 disuelto ejerce una presion (Ley de Henrry) que se mide como
presion arterial de CO2. Esta pequefia porcion es un factor critico que

determina el movimiento del CO2 hacia y desde la sangre. ®

2.5.c Monitorizacion

En la practica anestésica de la cirugia laparoscopica resulta imprescindible
utilizar el monitoreo del dioxido de carbono que habitualmente se hace por
métodos no invasivos, llamados capnometria y capnografia, asi como por la
interpretacion de la curva de CO2. EI CO2 en la via aérea del paciente puede
ser mostrado continuamente a través de un censor donde la concentracion del
gas es medida por rayos infrarrojos mediante espectrometria de masas; los
censores tienen un tiempo de respuesta de 300 a 500 ms., lo cual les permite
mostrar una meseta alveolar aun cuando el paciente tenga frecuencias

respiratorias altas.
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Cuando analizamos una espiracion debemos saber que el primer aire que sale
por la nariz del paciente o el tubo, en el caso que el mismo se encuentre
intubado, es el que pertenece al espacio muerto, por lo tanto, tendra muy poco
o ningun CO2. En la medida que continda veremos como el valor del CO2 va
aumentando hasta llegar a un valor en meseta que correspondera a la
concentracion maxima o PetCO2, que tiene un valor aproximado de 38 mm Hg
y que es de 3 a 5 mm Hg menor que la PaCO2.

También hay otros autores que plantean que la PetCO2 = PaCO2. No obstante,
generalmente se recomienda el control de la PaCO2 durante la cirugia
laparoscépica.

2.5.d Posiciones quirurgicas antifisiolégicas.

a. Posicion de Trendelemburg:

Esta posicion resulta requerida para la realizacion del neumoperitoneo y se
utiliza generalmente durante todo el desarrollo de técnicas quirdrgicas
ginecoldgicas como la esterilizacion tubarica. Exige permanente control sobre
las vias aéreas v la fijacion de sus dispositivos. ’

Pueden apreciarse las siguientes alteraciones:

Aparato respiratorio:

a) Disminucion de la distensibilidad pulmonar.

b) Disminucion de la CFR.

c) Disminucién de la CV.

Aparato cardiovascular:

1) Aumento del volumen sanguineo desde los miembros inferiores hacia la
circulaciéon central.

2) Incremento inicial del gasto cardiaco.

3) Estimulacion de los barorreceptores, causando una vasodilatacion general

refleja.
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4) Aumento del volumen sistélico y del gasto cardiaco.

2.5.e Presiones requeridas para neumoperitoneo de acuerdo a la
intervencion quirurgica

a) Colecistectomias: presiones de 15 mm Hg.

b) Operaciones ginecoldgicas: presiones entre 15y 25 mm Hg.

c) Operaciones relacionadas en el hiato esofagico: presiones entre 8 y 10 mm
Hg.

Es de destacar que la mejor presion del neumoperitoneo es aquella con la que
el paciente se encuentre lo mas estabilizado posible, sobre todo desde el punto
de vista cardiovascular y respiratorio, y el cirujano tenga una buena vision para

desarrollar su técnica.

2.5.f Implicaciones anestésicas:®

Desde un inicio y hasta nuestros dias, la técnica anestésica de eleccion para la
gran mayoria de los procedimientos laparoscopicos abdominales es la
anestesia general. Se ha descrito que la anestesia general minimiza las
consecuencias hemodindmicas y respiratorias del neumoperitoneo, a su vez la
intubacién traqueal y la ventilacion controlada disminuiria las repercusiones
ventilatorias y el riesgo de regurgitacion. Dada la seguridad que ofrece la
anestesia general su indicacion en la laparoscopia pareceria un principio
irrefutable. Otras razones son que es menos incbmoda para el paciente con los
cambios de posicién requeridos para la realizacién del procedimiento, el control
de la respiracién se realiza facilmente con la asistencia respiratoria mecanicay,
durante la cirugia, no se ocasiona dolor referido a hombro o cuello debido al
didéxido de carbono CO2 subdiafragmatico, producido por el neumoperitoneo.

Sin embargo, esta técnica tiene mayor costo que otras técnicas anestésicas, es
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méas complicado el manejo del dolor postoperatorio, mayor incidencia de
nauseas y vomitos postoperatorios, necesidad de blogueo neuromuscular y
reversion de baja calidad.

Todas estas situaciones ponen en marcha mecanismos compensadores a
través de la estimulacion de los barorreceptores, determinando un aumento de
la frecuencia cardiaca, aumento de la resistencia periférica total, asi como de la
presidn diastélica y media con escasa variacion de la sistdlica.

Todos los pacientes fueron intervenidos con la misma técnica, bajo anestesia
general balanceada con un régimen estandarizado. La preinduccion fue con
midazolam y fentanil con la dosis ponderal correspondiente. La induccién se
hizo con propofol a la dosis correspondiente de acuerdo con el peso de cada
paciente. Se utiliz6 vecuronio como relajante muscular. Después de la
intubacién endotraqueal, todos los pacientes fueron conectados a un ventilador
mecanico y con agentes anestésicos inhalados (sevoflurano) para
mantenimiento balanceado con fentanilo intravenoso. Antes de la reversion
anestésica, se administr6 una dosis de 10 mg de metoclopramida como
antiemético.

Todo esto puede hacer que se agote la reserva compensadora y el resultado
final seria una caida brusca de la tension arterial que podria llevar al paciente a

un colapso cardiovascular irreversible.

Consulta preoperatoria

En la preanestesia se mantienen los mismos principios que en la cirugia
convencional, teniendo siempre en cuenta que se trata de un proceder de
menor tiempo de duracion.

La medicacion preanestésico la realizamos con los medicamentos habituales,
aunque hacemos hincapié en la utilizacibn de combinaciones tales como el
droperidol 2,5 mg y fentanilo 0,05 mg E.V, o metoclopramida 10 mg. La
hidratacion de los casos se realiza a razoén de 8 a 10 ml/Kg/h, con solucion

Ringer lactato o sol. salina fisiolégica; con ello logramos un relleno vascular que
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nos prevendra de la hipotension arterial que puede presentarse en el paciente
cuando lo ponemos en posicién de trendelemburg invertido en presencia de

neumoperitoneo.

2.6 RECUPERACION
La fase de despertar consiste, fundamentalmente, en la supresiéon de los
farmacos anestésicos, recuperando la consciencia el paciente. Esta

recuperacion varia segun la eliminacion del farmaco por el paciente.

2.7 Analgesia

Es importante que el paciente tenga una buena analgesia en el momento del
despertar, pero al mismo tiempo hay que tener en cuenta que los opidceos
provocan sedacion y depresion respiratoria, lo cual puede impedir la
recuperacion. Naloxona es un antagonista competitivo de receptores opioides
qgue revierte estos efectos. La administracion ha de ser gradual con dosis de
0,5-1 mg/kg cada 3-5 minutos hasta conseguir el efecto deseado (méaximo 0,2
mg). Por su corta duracion de accion (30-45 minutos) a veces es recomendable
la perfusion continua de 4-5 mg/kg, sobre todo si se han utilizado opiaceos de
larga duracion. La antagonizacién demasiado rapida produce una estimulacion
simpéatica con aparicion de dolor, taquicardia, irritabilidad ventricular,

hipertension y edema pulmonar.

2.8 Relajacién muscular
Al retirar los farmacos hipnéticos debemos estar seguros de que no existe
relajacion muscular, de lo contrario, se produce una de las situaciones mas

angustiosas para el paciente.
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La reversion de los relajantes musculares depende de su mecanismo de
degradacion. Succinilcolina 'y el mivacurio, se degradan por la
pseudocolinesterasa plasmatica, por lo que habrad que esperar a que ésta los
metabolice.

En el caso del resto de relajantes no despolarizantes se utilizan
anticolinesterasicos (inhibidores de la colinesterasa) que incrementan los
niveles de acetilcolina en la placa motriz.

Los inhibidores de la colinesterasa utilizados, neostigmina, piridostigmina y
edrofonio, actdan reversiblemente, presentan baja liposolubilidad y no
atraviesan la barrera hematoencefélica. Debido a sus efectos nicotinicos y
muscarinicos, provocan  salivacion, bradicardia, lagrimeo, miosis,
broncoconstriccién, aumento del tono vesical, del peristaltismo, de las nauseas
postoperatorias y de la secrecién glandular, por eso suele asociarse un
anticolinérgico (atropina, glicopirrolato) para disminuir estos efectos durante el
despertar de la anestesia.

Neostigmina es el anticolinesterasico mas potente.

Su accioén se inicia en 5-10 minutos y tiene una duracién de 1 h. Los ancianos y
nifios son mas sensibles. Se administra a dosis de 0,04-0,08 mg/kg. Se
administran conjuntamente 0,2 mg de glicopirrolato por cada mg de neostigmina
para prevenir sus efectos adversos.

Piridostigmina presenta un inicio de accion de 10-15 minutos y duracion
aproximada de 2 h. Se emplea a dosis de 0,1-0,4 mg/kg. Por cada mg de
piridostigmina se administran 0,05 mg de glicopirrolato.

Edrofonio es el de inicio de acciébn mas rapido (1-2 minutos) y de mas corta
duracion. Es 10 veces menos potente que neostigmina. Los ancianos y nifios
son mas sensibles. Cada mg de edrofonio es antagonizado por 0,014 mg de

atropina.
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2.9 VALORACION DEL DOLOR

Definicion

En la definicion de dolor, aceptada por la IASP (International association for the
study of pain) “dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a una lesidon histica presente o potencial o que se describe
ocasionada por dicha lesion”, se reconoce que existe un componente
nociceptivo o sensorial y otro componente afectivo o reactivo. El dolor es
siempre subjetivo y, en el adjetivo desagradable, incluimos un componente de
sentimientos entre los que esta el sufrimiento, la ansiedad, la depresion y la
desesperacion. Se ha reconocido que el dolor postoperatorio mal manejado,
produce un disconfort innecesario, una insatisfaccion por parte del paciente,
ingresos hospitalarios mas prolongados, aumento del gasto y unos resultados
clinicos globales subdptimos, ademas de la mala imagen que el paciente
percibe del medio hospitalario. Si estableciéramos unas estrategias adecuadas
para tratamiento del dolor postoperatorio, podriamos obviar muchos de éstos
problemas. La solucién al problema del dolor postoperatorio mal o insuficiente
tratado no se basa tanto en el desarrollo de nuevas técnicas, sino en el
establecimiento de una organizacion formal. La variable de interés primario fue
la presencia e intensidad del dolor posoperatorio. Las variables secundarias
fueron el tiempo quirdrgico y la calidad de exposicion del campo quirdrgico. Los
principales factores que influyen en la aparicién, intensidad, cualidad y duracion
del dolor postoperatorio dependen del paciente, la especialidad e intervencion
quirargica y su localizacion, duracion, complicaciones relacionadas con esa
intervencién, asi como la técnica anestésica y otros factores como pueden ser
la edad, el sexo, factores psicogenos, factores étnicos y socioculturales,
tolerancia a opiaceos, etc. Todos estos factores deberemos tenerlos presentes

a la hora de valorar el dolor y su alivio. *°
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Problemas que dificultan una analgesia eficaz

1. La idea generalizada de que el dolor es un sintoma y no es perjudicial en si.
2. La impresion errénea de que la analgesia puede dificultar el diagnostico de
posibles complicaciones.

3. Temor a una potencial adiccién a opioides.

4. Temor a una posible depresion respiratoria u otros efectos colaterales de los
opiaceos, tales como nauseas y vomitos.

5. Falta de conocimiento de la farmacocinética de algunos agentes.

6. Infravaloracion del dolor ajeno.

7. Prescripcion erronea de opiaceos que influye la utilizacibn de dosis
inapropiadas y de intervalo de dosis.

8. Mala interpretacion de las ordenes de tratamiento del médico por parte de la
enfermeria, incluyendo el uso de dosis menores de opiaceos y retrasos en la
administracion de los mismos.

9. La creencia errénea de que el peso del paciente es el mejor predictor de los
requerimientos de morficos.

10. Las dificultades por parte de los pacientes de comunicar sus necesidades
de analgesia.

2. 9.a Medicion del dolor

La primera premisa es que, para tratar el dolor adecuadamente, hay que
valorar su presencia, severidad y frecuencia cuando el dolor es comunicado por
el paciente, luego se deberia intentar cuantificar y, a partir de ahi, se debe
proporcionar el tratamiento y realizarse un seguimiento que valore la efectividad
del tratamiento. El componente subjetivo del dolor dificulta su valoracién. Se
considera que solo es posible valorar adecuadamente el dolor cuando se
considera la reaccion habitual de esa persona a los estimulos dolorosos y los

diferentes factores que pueden modificarlo.
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Se dispone de unos métodos para medicion del dolor incluyendo técnicas de
valoracion psicologica. La mayoria de los métodos se basan en el relato del
paciente.

Para obtener una adecuada valoracion del dolor es necesario:

* Que los test sean comprendidos por el enfermo.

* Que tengan un amplio rango de puntuaciones.

* Que tengan sensibilidad para el efecto analgésico.

* Que carezcan de sesgos.

* Que sean validos, fiables y exactos.

* Que sean baratos. Cuando un paciente presenta dolor en el postoperatorio, lo
primero que debemos hacer es comprobar la cualidad, intensidad y localizacién.
1. Para ello hay que hacer una historia clinica general y algica, determinando su
localizacion, duracion, periodicidad, ritmo de aparicion, caracteristicas,

2. Validez: medir el dolor obviando otros datos semiolégicos como el estrés, la
ansiedad y la depresion.

3. Versatilidad: posibilidad de utilizacién en distintos tipos de dolor y ambitos.

4. ldoneidad: util en el dolor y en el paciente evaluado.

5. Aplicabilidad: no precisan un entrenamiento especial para su aplicacion. **

2.9.b Clasificacion de métodos utilizados para evaluar el dolor
* Métodos verbales:

* Métodos unidimensionales.

* Métodos multidimensionales.

» Métodos conductuales:

* Escalas de valoracion conductual.

* Valoraciones globales.

1A prospective randomized trial on comparison of low-pressure (LP) and standard-pressure (SP)
pneumoperitoneum for laparoscopic cholecystectomy. (Surg Endosc 2003), pp. 533-8
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* Medidas indirectas.

» Métodos fisioldgicos:

* Respuestas fisioldgicas del sistema nervioso autébnomo.
* Patrones electromiograficos.

* Potenciales evocados.

* Neurografia percutanea.

* Determinacion de péptidos opioides endogenos.

* Reflejos nociceptivos de flexion.

* Determinacion de catecolaminas, ACTH, aldosterona, cortisol, ADH, glucagon.
* Parametros respiratorios.

» Termografia.

 Otros métodos de evaluacion:

* Escala de sedacion.

» Técnica combinada.

* Test de fuerza de presion.

* Cartilla de autodescripcion diaria del dolor.

» Escala de Branca-Vaona.

2.9.c Escala de valoracion verbal: consta de cuatro grados:
0 = no dolor, 1 = dolor leve, 2 = dolor moderado, 3 = dolor grave, 4 = dolor
angustiante. Es mas facil de aplicar, pero, por ser inespecifica y poco sensible,

tiene limitaciones.

2.10.d Escala verbal simple: contempla 10 grados de intensidad y 5 de
malestar.

Los de intensidad: dolor ausente, muy débil, débil, muy moderado, moderado,
moderadamente severo, extremadamente severo y maximo.

Los grados de malestar son: nulo, soportable, molesto, penoso e insoportable.

» Escala ordenada: Cinco niveles: 1 = ningun dolor, 2 = leve, 3 = moderado, 4 =

fuerte, 5 = muy fuerte.
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El alivio del dolor también se puede realizar con una regla como la del EVA; en
los extremos de la linea se colocan palabras “alivio completo” y “no alivio”. Es
mas exacta que la escala verbal, pero en la clinica diaria se utiliza menos. La
EVA se puede utilizar a partir de los 5 afios de edad. Se ha demostrado la
fiabilidad de la EVA como medida de la intensidad del dolor y de diferencias en
la EVA para medir cambios en la sensacion dolorosa. Al agrupar valores de
EVA en 3 categorias, definimos el dolor en leve. Ademas, se puede subdividir el
grupo intermedio para obtener mayor sensibilidad. La forma y presentacion de
estas escalas es importante. Lo ideal seria presentar al paciente la EVA antes
de la intervencion; en el postoperatorio inmediato, el nivel de conciencia del
paciente puede dificultar su evaluacibn o permanecer bajo efectos de la
anestesia regional. Se han realizado numerosas modificaciones de EVA, para
que sea mas sensible, escala luminosa, escala compartimentada, escala de
expresion facial, etc.

Escala de caras: se usa en pacientes pediatricos desde 3 afios. Son 5
expresivas imagenes que reflejan: la cara 0, ausencia del dolor; en las
sucesivas caras va aumentando el dolor hasta la cara 5, en que duele tanto
como se pueda imaginar.

Escala analdgica visual (EVA) y escala de caras para medir el dolor. (Escala
real utilizada en nuestro estudio)

Modelos multidimensionales: Son técnicas de dolor compleja; miden la
intensidad y cualidad del dolor, asi como los efectos que produce sobre otras
variables psicolégicas y sociales. Alguna mide, ademds, el grado de
incapacidad funcional o las actividades relacionadas con los pacientes, la
necesidad de ayuda o la percepcion de los pacientes de las respuestas de las
personas de su entorno, o incluso su personalidad o estado psicopatologico. Se
utilizan en dolor crénico. Métodos conductuales El dolor va acompafado de
cambios en la conducta que indican su padecimiento (llanto, muecas, suspiros,
absentismo laboral...). Las escalas de observacién son listas de criterios

definidos con objetividad. El evaluador debe observar si han aparecido estas
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conductas, su duracion, frecuencia e intensidad, y luego registrar su propia
conducta tras producirse la del paciente. Métodos fisiol6gicos Se utiliza en
asociacion con otras medidas conductuales o cognoscitivas:

-Estudio de respuestas psicofisiologicas del sistema autonomo: evalia la
frecuencia cardiaca, la TA, frecuencia respiratoria, oxigeno transcutaneo,
espectrografia del llanto, sudoracion palmar y corporal, termografia,
temperatura corporal, niveles de endorfinas, catecolaminas o cortisol, dilatacién
pupilar, palidez, frialdad, presion intracraneal, cambios metabdlicos, etc. Son
muy Utiles en nifilos y en personas con las que es dificil comunicarse. No son
especificas ya que pueden producirse alteraciones por otras causas no
relacionadas con el dolor. -Otros: estudios electromiogréficos, potenciales
evocados, neurografia percutanea, determinacion de péptidos opioides
enddgenos en el LCR, reflejos nociceptivos de flexion, determinacion de
catecolaminas, ACTH, aldosterona, ADH, cortisol, glucagon, determinacion de
pardmetros respiratorios.

En el tratamiento del dolor agudo, se deben barajar diferentes técnicas y nunca
generalizar los procedimientos, adecuar a cada paciente lo que se cree que
esta mas indicado, no sélo segun el tipo de cirugia, sino ademas segun sus
caracteristicas clinicas, antecedentes personales, nivel sociocultural, estado
afectivo, etc. Debemos visitar diariamente a nuestros pacientes para valorar la
analgesia y ajustar el tratamiento segun la evolucion. También se registraran los
efectos 50 secundarios derivados del tratamiento o del proceso quirdrgico e
intentaremos paliarlos, evitando la aparicion de complicaciones. Las variables a
considerar para ver el confort del paciente son de 3 tipos: *2

1. Relacionadas con la analgesia: analgesia adecuada con EVA inferior a 3, 0

dolor leve tanto en reposo como en movimiento, o con la tos, suefio nocturno

2 A prospective randomized trial on comparison of low-pressure (LP) and standard-pressure (SP)
pneumoperitoneum for laparoscopic cholecystectomy. (Surg Endosc 2003), pp. 533-8
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adecuado o no, precoz deambulacién, ingesta de alimentos si la intervencion lo
permite, posible fisioterapia y rehabilitacion.

2. Relacionadas con los efectos secundarios: evitar la aparicion de efectos
secundarios como nauseas, vOmitos, gastralgias, dispepsia, estrefliimiento,
desorientacion, mareo, prurito, hipotensién, somnolencia, parestesias, ileo
paralitico o retencion urinaria, hemorragias, fiebre, etc.

3. Relacionadas con el estado del paciente (fisico o psiquico): segun la
evolucion  postoperatoria, aparicion de complicaciones infecciosas,
dehiscencias, alta hospitalaria y satisfaccion del paciente. La aceptaciéon de la
técnica analgésica por parte del paciente y del personal que lo cuida son
factores también importantes, por ello debemos informar de todos los beneficios
y desventajas de cada técnica analgésica, para conseguir la elaboracién de los
mismos, asi como reconocer complicaciones asociadas y cOmo actuar en cada
caso. La analgesia regional proporciona una mayor analgesia ademas de un
menor nimero de efectos colaterales, como somnolencia, nduseas, etc. O sea,
gue bajos niveles de dolor postoperatorio y pocos efectos colaterales pueden,
no necesariamente traducirse en un mayor grado de satisfaccion del paciente.
Esto supone una de las situaciones mas estresantes a las que puede
someterse una persona, esta en un medio hostil que favorece la pérdida de
control (incertidumbre, miedo a la cirugia en si y a la anestesia, separacion del
medio familiar, etc). Esto, ademas, se multiplica si presenta dolor agudo
postoperatorio. La analgesia controlada por los pacientes (PCA) proporciona a
los mismos la agradable sensacién de controlar ellos su propio tratamiento y
atender sus necesidades, sin tener que solicitar la analgesia o negociarla. Asi,
él sabe la dosis que realmente necesita para aliviar el dolor y el limite en el que
empiezan a aparecer efectos secundarios. Esto podria sefialarnos que las dosis
iniciales utilizadas habitualmente son insuficientes o que los pacientes utilizan
los morficos como ansioliticos o que el paciente trata de controlar sus propias
necesidades a medida que va valorando su tolerabilidad. También hay que

resaltar que no todos los pacientes quieren ser responsables de su propio
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tratamiento, no quieren asumir esa “responsabilidad”, luego en estos pacientes
el hecho de ser tratados con PCA afiade un factor de ansiedad importante.
Todo ello lleva a insistir sobre la reflexion de que el tratamiento del dolor agudo

postoperatorio ha de ser individualizado.

2.10.eTERAPEUTICA DEL DOLOR

Analgesia preventiva La agresion quirdrgica es compleja, lesiona mdultiples
estructuras, por ello es fundamental en la terapia actuar también en diferentes
niveles. Un punto fundamental es la prevencion, para evitar el circulo (estimulo-
inflamacion-dolor-hiperalgesia-mayor estimulo doloroso), y parte de la
prevencion puede empezar al planificar la mejor técnica quirdrgica con la menor
agresividad tisular posible (por ejemplo: cirugia minimamente invasiva). La
analgesia preventiva es un concepto aplicable a los pacientes que van a ser
intervenidos quirdrgicamente. Consiste en la administracion de farmacos para
conseguir un estado analgésico previo al trauma quirdrgico que atenue la
respuesta sensitiva periférica y central al dolor. Su objetivo es la reduccién de
los requerimientos analgésicos postoperatorios y reducir el riesgo de
hiperalgesia primaria, secundaria y alodinia. La analgesia preventiva reduce el
uso postoperatorio de opioides y sus efectos adversos. La hiperalgesia es una
percepcion exagerada del dolor por activacion andmala de las aferencias
primarias, se sensibilizan los nociceptivos periféricos y neuronas espinales, con
alteraciones de la plasticidad y disminucion del umbral de excitacion. Ademas,
se activan los nociceptores silentes periféricos. ** En la periferia se distribuye la
membrana celular y libera fosfolipidos desencadenandose una serie de

reacciones complejas de liberacion de sustancias alogénicas y desarrollo de la

BA prospective randomized trial on comparison of low-pressure (LP) and standard-pressure (SP)
pneumoperitoneum for laparoscopic cholecystectomy. (Surg Endosc 2003), pp. 533-8
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hiperalgesia primaria. Por ello, antes de iniciarse la agresion, el uso de
farmacos que inhiben estas reacciones puede ser (Util.

Parece que el uso de ketamina intraoperatoriamente, AINES, blogueos
nerviosos y opioides en perfusion continla con sistemas electronicos, antes de

que se instaure el dolor, pueden ser Utiles.

2.10.f.Vias de administracion

En la actualidad disponemos de diferentes farmacos y vias de administracion
para el tratamiento del dolor postoperatorio. La eleccion de uno u otro
dependera de las caracteristicas del paciente, el tipo e intensidad del dolor y la
experiencia y medios del personal de cada unidad:

1. Via oral (VO): Es cdmoda, eficaz, facil de utilizar, tiene bajo coste, necesita la
colaboracion del paciente y la integridad del transito intestinal, por lo que no se
utiliza practicamente en las primeras horas del postoperatorio. Tiene una gran
variabilidad en la absorcion, un efecto de primer paso hepatico y un inicio de
accion lento y no predecible que hacen poco aconsejable su uso en las
primeras horas de més dolor en los pacientes postquirdrgicos. Sin embargo, es
una buena opcion a partir del segundo o tercer dia de la cirugia, cuando el
transito intestinal se ha establecido y el dolor ha disminuido de intensidad y los
requerimientos analgésicos son menores.

2. Via intravenosa (IV): es la via mas eficaz y practica para la administracion de
analgésicos, de eleccién en los primeros dias del postoperatorio. Permite
alcanzar precozmente y de manera predecible la concentracion plasmatica
deseada. La administraciéon de farmacos por via iv puede seguir tres modelos
diferentes: « PCA (analgesia controlada por el paciente): mediante la presién de
un dispositivo, el paciente se autoadministra bolos de farmaco a una dosis e
intervalo de tiempo programados. Previamente hemos establecido la cantidad
de farmaco que se administrara en cada bolo y el intervalo de tiempo minimo
entre cada uno de ellos de forma que, una vez dada una dosis y hasta que no

transcurra ese tiempo, un mecanismo de seguridad no permite la administracion
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de otro bolo. Este tiempo minimo se llama lock-out o tiempo de cierre y tiene
dos objetivos: dar al farmaco tiempo suficiente para ejercer su efecto y evitar la
sobredosificacion. Es un sistema que permite acomodar las dosis a las
necesidades de cada paciente y disminuir el tiempo transcurrido entre el
comienzo del dolor, la demanda analgésica y su administracion. Ademas
permite asociar una perfusion continua basal que pueda suplementarse con
bolos, consiguiendo mayor estabilidad en la concentracion plasmatica. La
técnica PCA puede utilizarse como: - PCA basal: perfusion continda mas bolos.
- PCA bolus: administracion de bolos a demanda. - PCA continua: sélo
perfusién continua. ¢ Bolos: es la via de eleccion cuando pretendemos
conseguir un efecto inmediato. Permite alcanzar rapidamente la concentracion
plasmatica deseada. El tiempo de latencia entre la administracion del farmaco y
su efecto es corto, pero también es rapida la caida de los niveles plasmaticos,
lo que se traduce en la corta duracion de su efecto. Es necesario vigilar y
monitorizar al paciente para detectar y tratar precozmente la aparicion de
efectos secundarios, especialmente en el caso de los opioides.

En el posquirdrgico inmediato y hasta el egreso hospitalario del paciente, la
analgesia se manejé con un régimen estandarizado de 75 mg de diclofenaco
por via intramuscular cada 12 horas y metamizol a una dosis de 10 a 15 mg/kg
de peso por dosis. Se utilizaron dosis de rescate con otros analgésicos en los
casos en que, a pesar de los medicamentos previamente citados, el paciente
refiriera dolor considerable.

* Infusién continua: permite concentraciones plasmaticas estables, manteniendo
el efecto analgésico a lo largo del tiempo. EI mayor problema es el riesgo de
acumulacion del farmaco y la aparicion de efectos secundarios. Se recomienda
empezar con la administracion de un bolo para alcanzar un nivel analgésico
adecuado y luego iniciar la perfusion continua

3. Via intramuscular (IM): barata y facilmente aplicable. Su principal
inconveniente es la variabilidad en la absorcion del farmaco dependiendo de la

perfusion en la zona de inyeccion, cantidad de tejido, lugar de inyeccién, edad,
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sexo y pH. Por ello no se puede predecir las concentraciones plasméticas del
farmaco y es muy variable el efecto analgésico alcanzado. Esta contraindicada
en pacientes con alteraciones de la coagulacion

4. Via subcutanea (SC): facil de administrar y menos dolorosa que la anterior.
La absorcion es mas lenta que en la via IM, pero los niveles alcanzados son
mas predecibles, lo que se traduce en un efecto analgésico mas satisfactorio.

5. Via sublingual (SL): poco utilizada en el tratamiento precoz del dolor agudo
postoperatorio puesto que no existen en esta presentacion los farmacos que se
utilizan habitualmente. La absorcion es rapida ya que se utiliza en un area muy
irrigada y, a diferencia de la via oral, evita el primer paso hepatico, lo que se
traduce por una mayor tasa de farmaco activo disponible y, por tanto, mejor
efecto analgésico. Necesita la integridad de los reflejos laringeos, pero puede
utilizarse en pacientes con alteraciones del transito intestinal. Es una via ideal
en pacientes con dificultad para la deglucion y la canalizacion de las vias.

6. Via rectal: es una buena alternativa cuando no estd disponible la via oral
(vémitos, gastritis) y en los nifios. La absorcién es rapida, pero erratica, por lo
que el efecto analgésico es impredecible.

7. Via espinal: indicada en el control del dolor agudo intenso. Requiere para su
realizacion, de especialistas. Permite la administracion de farmacos a nivel
subaracnoideo o epidural, aunque esta Ultima es la via méas segura y
habitualmente utilizada. Los farmacos empleados son opioides, anestésicos
locales o la combinacion de ambos, lo que permite reducir la dosis y efectos
secundarios, acortar el periodo de latencia, alargar la duracién y mejorar la
calidad de la anestesia. Sus complicaciones son: hematoma, infeccién local,
lesion nerviosa 0 de estructuras adyacentes e inyeccion intravascular: « Via
epidural: consiste en la inyeccion de un farmaco a través de un catéter
insertado en el espacio epidural. Desde ahi, el farmaco difunde hasta las raices
nerviosas y se absorbe a través de los vasos sanguineos hacia la circulacién
sistémica. Los opioides actuan sobre los receptores de la asta dorsal de la

meédula, y los anestésicos locales lo hacen sobre los ganglios de la raiz dorsal.
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Los opioides utilizados son morfina, meperidina, fentanilo y metadona. El
bloqgueo sensitivomotor y simpético producido obliga a la vigilancia
hemodinamica del paciente.

* Via subaracnoidea: consiste en la colocacion de un catéter en el espacio
subaracnoideo, a través del cual se inyectan anestésicos locales y opioides a
dosis muy bajas. Aunque proporciona buena calidad analgésica, es una técnica
poco usada y solo debe hacerse en unidades de vigilancia intensiva por el
riesgo de complicaciones y efectos secundarios graves. La inyeccion de dosis
bajas de opioide por esta via produce una analgesia potente y duradera. La
presencia de efectos secundarios depende de la dosis administrada, la
liposolubilidad del opioide y del propio paciente. Los mas frecuentes son:
nauseas, vomitos, prurito, retencion urinaria y depresidn respiratoria. Los
anestésicos locales producen analgesia de menor duraciéon, bloqueo motor y
alteraciones del sistema nervioso autonomo. Sus efectos secundarios son
alteraciones hemodinamicas, alteraciones del transito gastrointestinal y
retencién urinaria. Sus principales inconvenientes son el riesgo de infeccion y la
incidencia de cefalea. Se recomienda la retirada del catéter a las 24 horas de su
colocacién.

8. Bloqueos regionales: de forma general, consisten en la administracién de un
anestésico local en la proximidad de un nervio para abolir la sensacion
nociceptiva. Proporcionan muy buena calidad analgésica con escasos efectos
secundarios. Su éxito depende de una adecuada indicacién y de la experiencia

del anestesidlogo.

%A prospective randomized trial on comparison of low-pressure (LP) and standard-pressure (SP)
pneumoperitoneum for laparoscopic cholecystectomy. (Surg Endosc 2003), pp. 533-8
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2.10.g Control del dolor postoperatorio de colecistectomia laparoscopica
Los resultados sugieren que el régimen establecido de ventilacion a presion
positiva con FIO2 al 100%, después de la extraccion del CO2, disminuye el
dolor en hombros.

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento quirdrgico que cada vez
es mas utilizado. Sin embargo, se ha se ha reportado dolor en uno o en am-
bos hombros responsabilizando de este hecho al atrapamiento del CO2
en el espacio subdiafragmatico, con la irritacion subsiguiente del nervio frénico.
El dolor posquirtirgico abdominal y escapular son las principales molestias
asociadas a la colecistectomia laparoscépica. El origen de dicho dolor es
multifactorial y se vincula con las incisiones para los puertos de trabajo, al

neumoperitoneo y la colecistectomia en si. *°

2.10.h Cuidados posoperatorios

Para la extubacion, el paciente debe tener los reflejos de la tos activos y el
bloqueo neuromuscular completamente revertido bajo control de un aparato de
neuroestimulacion. Si no se esperan complicaciones cardiovasculares o
respiratorias, se puede extubar al paciente en quir6fano y trasladarlo a la sala
de reanimacion con suplemento de oxigeno a través de una mascarilla facial.
En caso contrario, lo mas prudente es trasladarlo intubado hasta esta unidad.
Debido al descenso de la capacidad residual funcional en posicién supina, el
paciente estarA menos hip6xico en posicibn semisentado 30-45°. Se ha
registrado una incidencia de atelectasias de 45 % en los pacientes obesos tras
la cirugia abdominal superior, por lo que podrian precisar tratamiento con
presion positiva continua de la via aérea en la sala de reanimacion y continuar

durante la noche para prevenir la obstruccion aguda posoperatoria de la via

A prospective randomized trial on comparison of low-pressure (LP) and standard-pressure (SP)
pneumoperitoneum for laparoscopic cholecystectomy. (Surg Endosc 2003), pp. 533-8
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aérea. Después de la cirugia de colecistectomia por laparotomia, los pacientes
evitan realizar respiraciones profundas por el dolor, por lo que es obligatoria una
analgesia posoperatoria efectiva. En principio, la via subcutdnea no es una
opcion acertada en el paciente, porque tiene una absorcion imprevisible. Es
aconsejable utilizar la via intravenosa, teniendo en cuenta que la dosis de
opiaceos por esta via debe basarse mas en el peso ideal que en el peso total.
El método méas aconsejado para la analgesia tras la laparotomia es la via
epidural, usando anestésicos locales junto con fentanilo. Las potenciales
ventajas de la analgesia epidural en el contexto de la cirugia de colecistectomia
abierta incluyen la prevencion de trombosis venosa profunda, la analgesia
precoz, una recuperaciéon mas rapida de la motilidad intestinal y una mejoria de
la funcion pulmonar; que con todo ello se consigue acortar la estancia
hospitalaria. La cirugia de colecistectomia laparoscopica induce menos dolor
posoperatorio e interfiere menos con la mecénica pulmonar. La mayoria de los
pacientes soportan adecuadamente el dolor con el uso de morfinicos
parenterales en el primer dia, y durante el resto de su ingreso se mantienen con
analgésicos menores, tipo antinflamatorios no esteroideos y(0) paracetamol. En
estos casos, la analgesia regional con anestésicos locales no es adecuada
dada la temprana deambulacién.

La colecistectomia laparoscopica (CL) es un procedimiento quirdrgico que cada
vez es mas utilizado. Sin embargo, se ha reportado dolor en uno o en ambos
hombros, responsabilizando de este hecho al atrapamiento del CO2 en el
espacio subdiafragmatico, con la irritacion subsiguiente del nervio frénico.
Determinar si la ventilacion positiva intermitente con FIO2: 1.0, después de
finalizada la colecistectomia laparoscopica, disminuye el dolor en hombros en el
postoperatorio, asi como el consumo de analgésicos.

Se realizé un estudio cohorte con control histérico y se analizaron los reportes
gasométricos en dos fases mediante “T” Pareada con p< 0.05. Las variables no
paramétricas se analizaron mediante Chi Cuadrada p<0.05.
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El grupo de estudio muestra diferencias significativas en el patron gasométrico,
para la SatO2, pH y los excesos de base, en la fase de hospitalizacion. En el
analisis del dolor se observa que los pacientes no presentaron dolor en el
postoperatorio, mientras que en el grupo control, sélo dos.

Los resultados sugieren que el régimen establecido de ventilacion a presion
positiva con FIO2 al 100%, después de la extraccion del CO2, disminuye el
dolor en hombros; lo que sugiere que con este procedimiento se puede prevenir
en gran porcentaje el neumoperitoneo residual y reducir el consumo de
analgésicos.

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento quirdrgico que cada vez
es mas utilizado; la decision quirdrgica estd apoyada en una serie de
consideraciones como: penetracion corporal minima, es menos invasiva, de
pronta recuperacién, con un postoperatorio sin presencia de dolor y menos
repercusiones sobre los volumenes y capacidades pulmonares.

Algunos reportan menos afeccion sobre la capacidad vital forzada y sobre el
volumen respiratorio en un minuto, en aquellos casos en los cuales se realizé
colecistectomia laparoscopica ; y registraron mayores modificaciones en estas
pruebas de funciébn pulmonar en aquéllos a los que se les realizd
colecistectomfa abierta. *°

Otros han estudiado técnicas anestésicas para el manejo de los pacientes
sometidos a Colecistectomia Laparoscopica, con la intenciébn de brindar un
adecuado plano anestésico y estabilidad hemodinamica durante todo el
procedimiento.

Los adeptos que ha ganado la técnica de Colecistectomia Laparoscopica, han
propuesto terapéuticas de apoyo para que este método reporte beneficios. Se

comenta que existe la necesidad de administrar bloqueadores de los receptores
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5HT3, para disminuir los efectos secundarios de la intervencion, como nausea y
vomito, en el postoperatorio inmediato.

Sin embargo, existen complicaciones hemodinamicas con la realizacion de la
Colecistectomia Laparoscopica ; existe el reporte de un paciente que presento
embolismo aéreo pulmonar en el transoperatorio, al difundirse el gas utilizado
(que fue 6xido nitroso) en el sistema venoso hepético. En otro, se informa una
complicacion mas grave: el paciente presentd paro cardiaco en asistolia por
depresion directa del CO2 sobre el miocardio.

Se postula, de acuerdo a algunas opiniones, que el incremento en la titulacion
de PaCO2 estimula los quimiorreceptores en el cuerpo carotideo y en la aorta,
asi como en centros subcorticales en el hipotalamo, en el cerebro medio, en la
formacion reticular y en la meédula, lo que resulta en aumento de las
concentraciones de epinefrina, norepinefrina y otros péptidos vasoactivos. Otros
factores que pueden contribuir a alterar la estabilidad hemodinamica son la
extension retroperitoneal por la insuflacion de gas en direccion cefalica, que
puede causar neumoperitoneo 0 heumotorax. Existe un aumento de la presion
intrabdominal con compromiso en el retorno venoso, por incremento de la
resistencia venosa, asi como de la presion arterial media y venosa central; este
efecto mecanico modifica también los registros del gasto cardiaco. *’

Cuando la insuflacién de CO2 en la cavidad peritoneal se ha completado, el
movimiento del gas dentro y fuera de ésta se determina por:

a) la difusién de gas a través del revestimiento de los tejidos (limitacién de la
difusion) ; y

b) el transporte en la perfusion sanguinea a los tejidos que estan en la linea de
absorcion de la cavidad (limitacion de la perfusion). La difusion del CO2 del
peritoneo a la sangre es por lo general mas grande que su perfusion; el gas
tiene una alta solubilidad y se equilibra rdpidamente dentro del tejido. El dolor

postoperatorio en la colecistectomia laparoscopica es menor que el que se
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presenta con técnica abierta, aunque se han reportado casos en donde existe
presencia importante de dolor. El dolor en la colecistectomia laparoscopica tiene
diferente origen y tiempo de instalacion, y tiene preferencia el dolor visceral y
parietal en las primeras ocho horas. En las subsiguientes 24 a 48 horas el dolor
se instala en el hombro derecho principalmente y puede tener caracteristicas de
dolor neuropatico agudo.

Existe otro tipo de técnica para colecistectomia laparoscoépica sin la aplicacion
de gas, en la cual las caracteristicas del dolor son diferentes; predomina el de la
pared abdominal por el empleo de retractores y el de hombro es practicamente
nulo.

Para realizar una colecistectomia laparoscopica se requiere de la infusién de
bidxido de carbono en la cavidad peritoneal, que ejerce una presién en un rango
de 15 a 20 mmHg y que debe mantenerse constante durante todo el
procedimiento quirdrgico.

El CO2 se difunde desde la cavidad peritoneal hacia la circulaciéon sistémica,
presentando repercusiones cardiopulmonares y de equilibrio 4cido base como
son extrasistoles ventriculares, taquicardia, hipertension arterial, desaturacién
de oxigeno, hipercapnia, tendencia a la acidosis respiratoria y, posteriormente,
acidosis de componente mixto ocasionado por compromiso en la
ventilacion/perfusion, por compresion mecéanica sobre la vena cava inferior.

En la fase del postoperatorio inmediato se presenta dolor irradiado hacia los
hombros que sugiere irritacion diafragmatica por la permanencia continua del
CO2 durante todo el procedimiento, y a la presencia de neumoperitoneo
residual. Este tipo de dolor es de dificil control y requiere de administracion
constante de analgésicos.

Por tal motivo, nos formulamos la siguiente pregunta:
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¢Qué utilidad tiene la ventilacion controlada a presion positiva intermitente con
oxigeno al 100%, durante 30 minutos, posterior a la finalizacién de la cirugia
laparoscépica, sobre el dolor postoperatorio? '

El objetivo general del presente estudio fue el de determinar si con la ventilacion
positiva con FIO2 al 100%, después de finalizar la colecistectomia
laparoscopica, disminuye el dolor irradiado hacia hombros durante el
postoperatorio inmediato.

Fueron manejados durante la intervencion quirdrgica con técnica de anestesia
general, con control de la narcosis y ventilacién positiva intermitente, a base de
Sevoflurano + Fentanilo + Bromuro de Vecuronio + Oxigeno al 100%. Después
de finalizar el procedimiento anestésico/quirdrgico permanecieron intubados con
ventilacion positiva intermitente con una FIO2 al 100%, durante un lapso de 30
minutos. A continuacién, se procedid6 a desintubarlos y, en el &rea de
recuperacion, se les tomé una muestra de sangre arterial para gasometria,
antes de ser enviados a su servicio tratante.

En el momento que acusaron dolor, éste fue evaluado mediante la Escala
Visual Analoga (EVA) y se procedio posteriormente a la aplicacion de ketorolaco
30 mg iv. A las 24 horas del postoperatorio, se les tomé otra muestra arterial
para el andlisis de gases en sangre y se les interrogé sobre la presencia e
intensidad del dolor. *°

Se ha postulado que la etiologia del dolor en hombro derecho en la
colecistectomia laparoscopica realizada con gas, es debido a la irritacion que
produce el CO2 sobre el nervio frénico. Este gas tiende a acumularse a nivel
subdiafragmatico del lado derecho, lo cual provoca una distension e irritacion
constante del frénico.

Se demostrd, mediante rayos X, que las burbujas son mayores del lado derecho

y que a mayor diametro de burbuja aumenta la intensidad del dolor.
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En otro estudio descriptivo, en el cual se realizd colecistectomia laparoscopica
con CO2 a presiones de entrada del gas de 15 a 20 mmHg, se encontrd que en
todos los pacientes existid dolor en ambos hombros, atribuyéndose a irritacion
diafragmatica y de los nervios frénicos y a la presencia residual de bioxido de
carbono en cavidad peritoneal. La colecistectomia laparoscépica sigue siendo
un procedimiento intervencionista muy utilizado en nuestro medio. Se han
realizado investigaciones en donde se ha demostrado el incremento en la
titulacion de vasopresina, asi como de catecolaminas, lo que ha dado como
resultado etapas de taquicardia e hipertensién durante el transoperatorio. Por
otra parte, también se han determinado complicaciones quirargicas durante este
procedimiento como son enfisema subcutaneo, neumotdrax, neumomediastino,
embolia grasa, hemorragia aguda y perforacion intestinal. Dentro de las
complicaciones postoperatorias se ha presentado dolor, nausea, vomito y hernia
incisional. La hemorragia del sitio quirargico en el postoperatorio puede ser
acompafada de dolor abdominal prolongado, distensiéon abdominal, disminucion
de los registros de hematocrito, inestabilidad hemodinamica y bajos volimenes
urinarios.

Para el control del dolor en los pacientes sometidos a laparoscopia se ha
sugerido la inyeccidbn de un anestésico local intraperitoneal en el éarea
subdiafragmatica, con lo que se ha reportado una reducciéon en el dolor en
hombro hasta por 48 horas posteriores a esta intervencion, sin modificarse la
presencia del dolor abdominal. Otros autores también han utilizado la
pulverizacion intraperitoneal de un anestésico local entre el higado y el
diafragma, lo cual redujo significativamente el dolor y las necesidades de
administrar analgésicos después de la colecistectomia laparoscopica.

Se logré un efecto moderado cuando se instalaron 20 ml de bupivacaina al 5%

con adrenalina, al finalizar la intervencién quirdrgica, aunque se refiere que el
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mejor efecto analgésico es cuando se instila antes y después de la
colecistectomia laparoscopica.

En este trabajo los investigadores no pudieron determinar si la analgesia
mejord por una dosis preventiva o es resultado de la doble dosis administrada
del anestésico local. A la sazén, se propone la administracion de ketorolaco en
el perioperatorio temprano, reportando una disminucion del dolor y en las
necesidades de utilizar posteriores dosis de analgésicos en pacientes
sometidos a laparoscopia pélvica, con un ahorro de opioides parenterales, pero
sin modificacion en la escala del dolor.

Existe dolor importante posterior a la cirugia laparoscopica y que a 80% de los
pacientes intervenidos se les aplicé analgesia basada en opioides.

Los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, presentaron dolor en
un rango de 30 a 67%. Mencionan, ademas, que el peritoneo inducido mediante
CO2 causd una “relativa acidosis peritoneal”, directamente dependiente del
porcentaje de CO2 empleado. Ademas, agregan que el pH peritoneal disminuye
a 6.9 después del neumoperitoneo con CO2 al 100%.

Este tipo de dolor es mas intenso en los primeros tres dias del postoperatorio y
el tratamiento con analgésicos debe ser multinodal, incluyendo analgesia
peridural, local, etcétera. Se ha demostrado que la causa del dolor en el
postoperatorio inmediato es la presencia del neumoperitoneo residual, el cual
permanece durante los primeros tres dias después de la colecistectomia

laparoscopica.

2.11 OXIGENOTERAPIA CON VENTILACION POSITIVA
Mediante dos maniobras a los grupos de estudio y un grupo control sin
maniobra, reportaron que en el grupo control se presentd dolor en 43.3% de los

casos; el grupo al cual se le absorbiéo el CO2 de la cavidad, después de la
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Colecistectomia laparoscopica, presentd dolor en 26.67% de los casos; y el
grupo al que se le aplicod insuflacion de O2 en tres tiempos, seguida después
por aspiracion del CO2 de cavidad peritoneal, presentd dolor en 70% de los
casos. En nuestro estudio se demostré que el régimen aplicado a los pacientes
de cirugia laparoscépica, que consisti6 en ventilacidbn con presion positiva
intermitente y con FIO2: 1:00, después de la colecistectomia laparoscopica,
disminuy6 el dolor. Aunque estos resultados no representaron significacion
estadistica con el indice utilizado, si pueden representar relevancia clinica, toda
vez que las dosis que se administraron de analgésicos periféricos, en los seis
pacientes que acusaron dolor, fueron de una sola dosis. Es decir, existio un
ahorro en el consumo de medicamentos, inclusive mayor que el reportado por
los autores mencionados. Por otra parte, los pacientes no presentaron dolor en
los dias posteriores a la intervencion quirdrgica. 2

Estos factores determinan por qué el paciente de colecistectomia laparoscépica
debe ser manejado con ventilaciéon controlada:

a) alteracion de la respiracion por elevacion del diafragma a consecuencia del
neumoperitoneo inducido;

b) la absorcion del CO2, el cual es eliminado solo a través de los pulmones; y

c) a lainclinacién de la cabeza hacia abajo y a la posicién de litotomia.

En una investigacion realizada por nuestro grupo de trabajo se demostrd que,
pese a la ventilacién controlada y la FIO2: 1.0 durante el transoperatorio, existio
una alta titulacibn de CO2 con etapas de acidosis mixta, que sugiere que
también lo presentaron los pacientes con compromiso en la perfusion,
principalmente por el efecto mecéanico sobre la vena cava inferior. También
publicamos el caso de un nifio en edad escolar que present6 acidosis mixta al
realizarle una colecistectomia laparoscépica, lo que complementa lo ya

comentado.
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Cuando el paciente es sometido a ventilacion espontanea (técnica de anestesia
regional) existen incrementos importantes del CO2, con una disminucién del pH
y, por consiguiente, acidosis respiratoria. Desde luego que estos incrementos
del CO2 son mayores si la intervencion quirdrgica se prolonga por mas tiempo.
De tal manera que es dificil movilizar este incremento de la PaCO2 si no es
utilizada ventilacion mecénica controlada con FIO2 de 70% o mayor.

En el presente estudio se sospecha que en el grupo de control histérico existio
presencia de CO2 residual en cavidad peritoneal por mas de 12 horas, lo que
ocasiond irritacién diafragmatica y, en consecuencia, dolor en hombro durante
todo el periodo postoperatorio inmediato. Por esta raz6n se administraron
analgésicos periféricos y opiaceos. Estos resultados apoyan lo descrito por
otros autores, quienes refieren la presencia de neumoperitoneo residual,
después de tres dias del postoperatorio.

En el grupo al que se le aplicé la maniobra se observé que la ventilacion
aplicada en el régimen de estudio fue suficiente para mantener el equilibrio
acidobase, aun en la fase se hospitalizacion, como lo demostraron las variables
gasométricas. Asi, se demuestra que esta terapéutica aporta un buen margen
de seguridad durante el postoperatorio.

Concluimos mencionando que basados en los resultados obtenidos en este
estudio, el cual fue catalogado como cohorte con un grupo de control histérico,
el régimen propuesto es util y eficaz, razén por la que se puede considerar una
alternativa para disminuir el neumoperitoneo residual y, a la vez, para prevenir
el dolor postoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscépica, con el consiguiente ahorro en el consumo de analgésicos.??,

22
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23 Lopez Caballero A. Ventilacidn mecanica. In Cheping Sanchez N, editor. Terapia Intensiva. La Habana:
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El objetivo de este estudio es comparar el efecto de las estrategias ventilatorias
pulmonares utilizadas durante la anestesia de pacientes adultos sometidos a
cirugia laparoscopica, donde se incluyeron 50 pacientes adultos, clase ASA | y
I, llevados a cirugia laparoscopica de vesicula biliar, bajo anestesia general, con
estrategia ventilatoria convencional o protectora del pulmén, divididos
aleatoriamente en dos grupos pareados de acuerdo a la estrategia utilizada. Se
les realizé seguimiento en los periodos pre, trans y post-operatorio inmediato,
con tomas de muestras de gasometria arterial y monitoreo ventilatorio.

Como resultado, respecto a los gases arteriales no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en los periodos pre vy
transoperatorios, pero en el postoperatorio inmediato los pacientes ventilados
con la estrategia protectiva presentaron mejor respuesta al oxigeno. Durante el
monitoreo ventilatorio, se encontr6 que la estrategia protectiva mostr6 mejores
indices de oxigenacion y menor presencia de shunt en los periodos trans y
postoperatorios (p<0,001). En conclusion, la estrategia protectiva de pulmén
presenta significativamente mejores indices de oxigenacion principalmente en el
postoperatorio inmediato, disminuyendo asi el uso de oxigenoterapia como la
estancia en la unidad de cuidados postanestesicos, motivo por el cual se
recomienda esta estrategia.

Para evitar la aparicion de estos efectos secundarios sobre la ventilacion se han
desarrollado desde la década de los setenta diversas estrategias ventilatorias
protectoras del pulmdn; su disefio incluye el uso de un volumen corriente bajo,
para controlar la presion transpulmonar, y el empleo de niveles de PEEP
elevados para mantener abierta. %*

La oxigenoterapia se aplica a fin de conseguir una buena oxigenacion en los

tejidos con un minimo de trabajo para el corazén y los pulmones y asi corregir

24 Lopez Caballero A. Ventilacidn mecanica. In Cheping Sanchez N, editor. Terapia Intensiva. La Habana:

Ciencias Médicas; 2006. pp. 464.
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la hipoxemia, la cual se puede definir como la disminucion en la cantidad de
oxigeno en sangre. El uso terapéutico del oxigeno sigue siendo parte
fundamental de la terapéutica respiratoria. Existen como causas de hipoxemia:

1. hipoventilacion alveolar

2. defecto en la difusion

3. reduccion de FiO2

4. desviacion

5. discrepancia entre la ventilacion /perfusion
Dado que los seres humanos somos organismos aerobios, la falta de oxigeno
altera la fisiologia de los sistemas humanos.
Se deben sequir las guias para la administracion de oxigeno e intentar obtener
los objetivos del tratamiento, sin causar dafio al enfermo. Los riesgos
potenciales de la administracion de oxigeno comprenden:

1) fibroplasia retrolental

2) toxicidad por oxigeno

3) disminucion en el estimulo hipéxico en el paciente con EPOC

4) eliminacion de nitrégeno, lo que causa atelectasia

5) vasoconstriccion pulmonar y renal

6) riesgos de fuego

7) Depende de la concentracion: aumento de 60 % O:2

8) Tiempo: mayor de 30 horas

9) Lesiones pulmonares®

2.11.a INDICACION DE LA OXIGENOTERAPIA
El edema pulmonar postobstructivo se caracteriza por su rapida instauracion (en
minutos) y resolucion con el tratamiento adecuado, con mejoria clinica y

radiolégica en 12-24h y sin secuelas posteriores. El diagndstico diferencial

Bhttps://www.researchgate.net/publication/316660716 Estrategias_ventilatorias_en_anestesia_para_cirugi

a_laparoscopica
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incluye la neumonitis por aspiracion, enfermedad cardiaca subyacente
desconocida, sobrecarga de fluidos intraoperatoria y anafilaxia. La aspiracion
puede presentar un cuadro clinico inicial similar al del edema pulmonar, pero los
cambios radiolégicos que la acompafan ni se instauran ni se resuelven con
tanta rapidez.

Prevencion: medidas encaminadas a evitar la obstruccion de la via aérea y el
laringoespasmo, reversion correcta de la accion de Dbloqueantes
neuromusculares previo a la extubacién, rapida desobstruccidon de la via aérea
cuando ésta se haya instaurado (incluso administrando relajantes
neuromusculares si es necesario para resolver el laringoespasmo) para
disminuir el tiempo de presion intratordcica negativa mantenida, el estado
hiperadrenérgico y la hipoxia implicados en la patogénesis, y aplicacion de
presion positiva en la via aérea.

Por ello es imprescindible reflejar en la hoja de anestesia todo evento
intraoperatorio de obstruccidén de via aérea, aunque sea autolimitado y/o breve.
Asimismo, el médico de reanimacion deberd tener presente siempre la
posibilidad de esta entidad en pacientes jévenes, de complexion atlética,
sometidos a anestesia general, que en el postoperatorio inmediato presenten
disnea, desaturacion o hemoptisis.

El tratamiento dependera de la gravedad del cuadro:
— Conservador: oxigenoterapia con Vmask, furosemida (disminucién del
volumen intravascular favoreciendo asi la filtracion intracapilar), cloruro maérfico.
— Ventilacion con presion positiva no invasiva (opcion descrita en la literatura
con mayor frecuencia pero que en nuestros casos no fue necesaria).
— 10T y ventilacion con presién positiva 'y PEEP.

Los procedimientos para la administracion de oxigeno deben de incluir los
siguientes pasos a fin de prevenir y disminuir los riesgos potenciales y se da a
través de la evaluacion del paciente, por disnea, arritmias, cianosis, gases

arteriales, oxigenoterapia de pulso, etc.
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1) Administrar inicamente el FiO2 necesario

2) Monitorizar los gases en sangre arterial y ajustar el FiO2 en la debida
concentracién?®

3) Instruir al paciente acerca del uso del oxigeno

4) Colocar rotulos de no fumar

5) Examinar el FiO2 con un analizador de oxigeno: vigilar de manera
continua durante la administracién neonatal.?’

Existen dispositivos comunes para proporcionar oxigeno, sus capacidades y si

el FiO2 administrado varia con el patron ventilatorio del paciente.

La prevencion de la obstruccion y la rapida resolucién de la misma cuando

ocurra permitirian disminuir la incidencia de esta entidad; probablemente la

mejor via de prevencion pase por la extubacion de los pacientes solo tras la

correcta decurarizacion y haber alcanzado un nivel de conciencia suficiente

para responder a 6rdenes sencillas.

2.11.b VENTAJAS CLINICAS DE LA OXIGENOTERAPIA
1. Tratar la hipoxemia: si hay disminucién de O2 por cualquier causa se tiene
que implementar el O2 al aire inspirado.
2. Disminucién del trabajo ventilatorio: si disminuye el O2 se da un aumento
de trabajo muscular.
3. Mejora el intercambio gaseoso normal en alveolo provocando
disminucién del trabajo muscular
4. Se produce una disminucion del trabajo del miocardio, hay disminucién
de 02, provocando taquicardia, arritmias, infartos. con la administracién de
O2 se produce una disminucién del trabajo del miocardio. %
La presién positiva al final de la expiracion (PEEP) es una maniobra mecénica

gue aumenta la capacidad residual funcional, previene el colapso de las vias

%6 GUIA DE CUIDADOS RESPIRATORIOS, J. S. Di Pietro, M.S., R. R. T. Pag.76-77
2" APLCACIONES CLINICAS DE LA TERAPEUTICA RESPIRATORIA, Barry A. Shapiro. Pag. 137-157
%8 MANUAL DE CUIDADOS INTENSIVOS, James M. Rippe. Pag. 196. 22 Edicion
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respiratorias, y de ese modo reduce la atelectasia; esta técnica a menudo es
utilizada al ventilar a un paciente inconsciente e incluye el agregado de una
cantidad de presidon en los pulmones al final de cada respiracion, el proceso de
ventilacion del paciente causa un grado de insuflacion en los pulmones y entre
las respiraciones, los pulmones contienen menos aire que el habitual; al agregar
presion positiva en ese momento, se intenta reinsuflar las vias respiratorias. En
este sentido, el tejido pulmonar atelectasico puede ser totalmente reexpandido
s6lo con una presion de 40 cmH20 mantenidos durante 15 segundo, presion
que es equivalente a la inflacion y la capacidad vital; por lo que esta maniobra
se ha llamado la maniobra de capacidad vital (VCM).

Asi pues, una estrategia de ventilacion protectora pulmonar consiste en
minimizar la lesién pulmonar adicional asociada a la ventilacion con menor
volumen tidal, junto con una PEEP agresiva y maniobras de reclutamiento
alveolar, las cuales pueden ser beneficiosas para mejorar la oxigenacion y
reducir el potencial percibido toxico de una alta concentracién de oxigeno y la
reduccion de tension del cizallamiento alveolar

Las complicaciones respiratorias postoperatorias constituyen una causa
importante

de corbimortalidad, en concreto las atelectasias perioperatorias, afectan hasta
al 90% de los pacientes quirargicos y su repercusion puede prolongar se en el
tiempo en forma de alteraciones de la mecénica respiratoria, de la circulacion
pulmonar y de hipoxemia. %°

Una estrategia de ventilacion protectora pulmonar consiste en minimizar la
lesion pulmonar adicional asociada a la ventilacion con menor volumen tidal,
junto con un PEEP agresivo y maniobras de reclutamiento alveolar; las cuales
pueden ser beneficiosas para mejorar la oxigenacion y reducir el potencial

percibido téxico de una alta concentracion de oxigeno y la reduccién de tensién

Phttps://www.researchgate.net/publication/316660716 Estrategias_ventilatorias_en_anestesia_para_cirugi

a_laparoscopica
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del cizallamiento alveolar. Por su parte una estrategia ventilatoria convencional
se basa principalmente en el manejo ventilatorio con un volumen tidal> 8 ml/kg
de peso ideal, fraccion inspirada de oxigeno alta y PEEP de 2 cm H20 o menos.
Al respecto, se ha sefialado que la asociacion de volumen corriente bajo mas
PEEP moderada/alta parece mas favorable en términos de mejoras
ventilatorias.

Esta ventaja encontrada con la aplicacion de la estrategia ventilatoria pulmonar
se traduce clinicamente en una disminucion en la incidencia de atelectasias,
hipoxemia y menores necesidades de oxigenoterapia; asi como también en

menor estancia en la unidad de cuidados postanestésicos. *

Ohttps://www.researchgate.net/publication/316660716 Estrategias ventilatorias_en_anestesia_para_cirugi

a_laparoscopica
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111. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR
DESCRIPTIVAS
Valoracion clinica.: valoracion del estado se entendera como la evaluacion de Efectos  de la  Ventilacion
fisico y siquico de un paciente, se basa en resultados de la Aplicaciones la ventilacién mecanica. Modalidad
- ; PEEP.

“EVALUACION CLINICA la informacion y resultados esperados de mecanica controlada presion positiva Ti de VM
DE LOS EFECTOS - . ) lempo de

una terapéutica. utilizando hasta 10 cmH20 con oxigeno al FIO2 100%

TERAPEUTICOS DE LA

VENTILACION
CONTROLADA A
PRESION POSITIVA

INTERMITENTE CON
OXIGENO AL 100% POS
CIRUGIA EN EL
CONTROL DEL DOLOR

La ventilacion controlada intermitente es
la modalidad de ventilacién mecéanica
controlada con presion positiva de PEEP
con oxigeno al 100%.

Dolor: percepcion sensorial y subjetiva
molesta o desagradable que se siente en
alguna parte del cuerpo.

100% en pos operatorio mediato por un
tiempo de 30 min en el pos operatorio donde
se evaluara si hay dolor o no, a través de las
escalas del dolor.

Signos vitales (Pre, trans y post
operatorio)

Evaluacion del Dolor  pos
operatorio

Signos clinicos y profundidad
anestésica.

Presién arterial
Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria.

Saturacion de oxigeno
Escala de Eva,
Escala de Aldrete

lagrimeo,
temperatura corporal.
tamafio pupilar.

EN PACIENTES CON
CIRUGIA DE
COLECISTECTOMIA
POR LAPAROSCOPIA
CATALOGADOS ASA

| Y ASA 1
ATENDIDOS EN LA
UNIDAD DE
CUIDADOS POS
OPERATORIOS DEL
HOSPITAL

NACIONAL

GENERAL DE
PSIQUIATRIA DR.
JOSE MOLINA

MARTINEZ,

Paciente saludable sin ninguna
enfermedad sobre agregada.
Colecistectomia por laparoscopia
procedimiento  quirdrgico de
minina invasién que se usa para
extirpar la  vesicula biliar.
Anestesia general, ausencia
parcial o total de la sensibilidad
con inhibicién del dolor por la
aplicacion de sustancias con
propiedades  anestésicas y
analgésicas.

Pacientes sanos sin padecimiento de
ninguna patologia sobre agregada que
seran intervenidos quirGrgicamente en
cirugias por laparoscopia con anestesia
general con intubacién endotraqueal.

Aspectos clinicos del paciente.

Aspectos quirargicos del paciente.

complicaciones

Etapas de la anestesia general
con intubacion orotraqueal.
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IV. DISENO METODOLOGICO

El desarrollo del presente trabajo que se realizo es de caracter descriptivo y

transversal.

4.1 DESCRIPTIVO: Descriptivo por que se realizo de una manera sistematica y
precisa con las variables en estudio, describiendo y observando a los pacientes
que fueron intervenidos quirargicamente en cirugias de colecistectomia
laparoscépica y que se les administraria ventilacion controlada a presion
positiva con oxigeno al 100% durante 30 minutos posterior al final del
neumoperitoneo. Fueron atendidos en el Hospital Nacional General de
Psiquiatria Dr. José Molina Martinez, cabe recalcar que el estudio no estaba

enfocado a comprobacion de hipétesis.

4.2 TRANSVERSAL: ya que se estudio las variables en un determinado
momento, haciendo un corte en el tiempo, solo durante el mes de junio de 2018,

sin ningun seguimiento posterior.

4.3 POBLACION

La poblacion de la investigacion estuvo constituida por 50 de los pacientes que
se les programo una cirugia de colecistectomia laparoscopica bajo anestesia
general entre las edades de 20 a 45 afios, catalogadas ASA | y ASA Il en el
Hospital Nacional General de Psiquiatria Dr. José Molina Martinez en el mes de
junio de 2018.

4.4 TIPO DE MUESTREO

La muestra para el presente estudio fue seleccionada por el método no
probabilistico que se denomina por cuotas o intencional donde el grupo
investigador selecciono solo aquellos pacientes que cumplian con los requisitos

pre establecidos para fines de recoleccién de datos.
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Para la seleccion de los pacientes que conformaron la muestra se tomaron los

siguientes criterios de inclusion:
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4.4.1 CRITERIO DE INCLUSION

Para la seleccion de los pacientes que conformaron la muestra se tomaron los
siguientes criterios de inclusion:

1. Pacientes que serian programadas para una colecistectomia laparoscopica
por diversas causas.

2. Pacientes a quienes se les administraria anestesia general

3. Pacientes entre las edades de 20 a 45 afos

4. Pacientes catalogadas ASA 1y ASA Il

4.4.2CRITERIOS DE EXCLUSION:
Fueron excluidos de la muestra los pacientes que reunieron los criterios que a
continuacion se detallan:

Pacientes que fueron catalogadas a cirugias ASA Il - ASA IV
Pacientes que se les administraria anestesia raquidea
Paciente que se les administraria anestesia epidural.
Pacientes menores de 20 o mayores de 45 afios de edad.
Pacientes que no brindaron su consentimiento.

ahrwbdPE

4.5METODO, TECNICAS E INSTRUMENTO.

El método: que se utilizo para la investigacién fue el tipo de estudio descriptivo
ya que permitié realizar los procedimientos de un orden l6gico y temporal para

registrar los hechos.

Técnicas: se realizo por medio de la observacion y vigilancia de los pacientes
transoperatorio y en el post operatorio, llevandoles un registro sistematico para

verificar el comportamiento de las variables.

Instrumento: el instrumento que se utilizo en esta investigacion fue la guia de
observacion donde se llevd un registro minucioso de todos los datos de los

pacientes incluidos en el estudio.
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4.6 PROCEDIMIENTO.

Se les informo de una manera clara y precisa a todos los pacientes que fueron
sometidos al estudio con la finalidad de mejorar la calidad del manejo del dolor
post operatorio y comprobar la eficacia de la técnica de ventilacion controlada a
presion positiva intermitente con oxigeno al 100% posterior a la cirugia, se le
tomaron los signos vitales antes de iniciar el proceso y posterior a la
administracion de la anestesia.

Se colocé al paciente en posicion para que se iniciara la cirugia, durante todo el
proceso se monitorizaron y al terminar el procedimiento.se evaluaron los signos
vitales y con las diferentes escalas de evaluacién del dolor a través de una
escala andloga del dolor (EVA) y una guia de observacion en donde se
registraron los signos vitales y posibles complicaciones que pudieron

presentarse.

4.7 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

De los datos investigados se recolecto la informacion para tabular
posteriormente graficar, a las cuales se les calculo la frecuencia relativa, se
analizaron los datos mediante la recoleccion, se establecieron categorias, se
ordenaron y se interpretaron los porcentajes con el fin de verificar la relacién de
las variables estudiadas, para posteriormente utilizar la estadistica descriptiva.

Se utilizo la siguiente férmula de célculo de la frecuencia relativa:

Froo= n/Nx 100
Donde: Fr% : frecuencia relativa
n: nimero de casos.

N: total de la muestra



CAPITULO V



52

A-PRESENTACION DE RESULTADOS

Una vez aprobado el protocolo de investigacion por la Comision de Revision de
Protocolos, se procedi6o a la etapa de ejecucion de la investigacion; donde
fueron seleccionados 50 pacientes en edades de 20 a 45 afos, en pacientes
con diagnostico confirmado de padecer alguna de colelitiasis biliar, a quienes se
realizd procedimientos de colecistectomia laparoscopica; estos pacientes se
encontraban hospitalizados en el Hospital Nacional General de Psiquiatria Dr.

José Molina Martinez, durante el periodo de junio del presente afio.

Durante la ejecucion del proyecto de investigacion los pacientes fueron
seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion establecidos, tomando en
cuenta su monitoreo basico y su evaluacion clinica y la fisiopatologia de su

enfermedad.

Se contd con las medidas clinicas necesarias, tales como insumos médicos y
los farmacos a utilizar para dar el tratamiento indicado.

Durante la aplicacion de los diferentes procedimientos de anestesia general con
una oxigenacién positiva al 100% a cada uno de los pacientes se le administro
su tratamiento. Posteriormente, se les aplico de acuerdo a su estado clinico
técnicas necesarias para lograr en este un mejor manejo a la hora de la cirugia
de colecistectomia laparoscopica para evaluar posteriormente su estado clinico
en general; cabe mencionar que en todos los pacientes se empled anestesia
general. Después de un registro exhaustivo de los signos vitales y parametros
de observacion establecidos durante el pre, trans y post tratamiento inmediato

en cada paciente, se obtuvieron los resultados que a continuacién se detallan.



53

DISTRIBUCION DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA SEGUN HISTORIA
CLINICA INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 1
EDAD Fa Froo
20 - 32 afos 28 56%
33 - 45 afios 22 44%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 1

EDAD DE LOS PACIENTES

W 2032 afos W 3345 anos

Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucion de las
frecuencias en cuanto a las edades cronoldgicas encontradas en los datos de
los pacientes fue del 56% en pacientes cuyas edades oscilaron de los 20 a los

32 afos, mientras que el 44% oscilo en las edades de 33 a 45 afios.
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DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA SEGUN HISTORIA CLINICA
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TABLA N° 2
SEXO Fa Fro%
MASCULINO 18 36%
FEMENINO 32 64%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 2

SEXO DE LOS PACIENTES
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Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucién de las
frecuencias en cuanto al sexo de los pacientes indica que el 64% era del sexo

femenino y que el 36% lo conforma el sexo masculino.
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DISTRIBUCION DEL PESO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA SEGUN HISTORIA CLINICA
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TABLA N° 3
PESO Fa Fr%
55 a 60 Kg. 13 26%
61 a 65 Kg. 15 30%
66 a 70 Kg. 11 22%
71 a75Kag. 11 22%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 3
PESO DE LOS PACIENTES
30%
30%  26%

Joog 22% 22%
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El presente cuadro y grafico demuestra que el rango de peso corporal de los
pacientes con mayor frecuencia observado en orden decreciente, se encontré
entre el 61 a 65 Kg, fue del 30%; un segundo grupo importante oscilé entre los
55 a 60 Kg. lo conformo el 26%, un tercer grupo con un peso de 66 a 70 Kg.

con un 22% y un cuarto grupo con otro 22% tenia un peso de 71 a 75 Kg.
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DISTRIBUCION DE LA INDICACION CLINICA SEGUN DIAGNOSTICO PARA
LA REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
INDICADA A LOS PACIENTES SEGUN HISTORIA CLINICA INCLUIDOS EN

EL ESTUDIO.
TABLA N° 4
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Fa Fr%
COLEDOCOLITIASIS BILIAR 35 70%
COLELITIASIS AGUDA MAS ASCARIS
INTRAVESICULAR 3 6%
PIELOCOLECISTO 5 10%
COLELITIASIS AGUDA CALCULOSA 7 14%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N°4

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
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COLELITIASIS AGUDA CALCULOSA

El presente cuadro y grafico demuestra el rango en orden decreciente en los
pacientes estudiados por el que fue indicada la colecistectomia por
laparoscopia, es de notar que con mayor frecuencia fue por colelitiasis biliar, lo
represento el 70%, un segundo grupo muy significativo fue indicada por:
colelitiasis aguda calculosa, el cual era del 14%, por pielocolecisto oscilo en el

10%, y por colelitiasis biliar mas ascaris intravesicular era del 6%.
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DISTRIBUCION DE LA CLASIFICACION SEGUN EL ESTADO FiSICO
CLINICOS (ASA) SEGUN HISTORIA CLINICA PARA LA REALIZACION DE
LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA INDICADA A LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLAN°5

CLASIFICACION DEL
ESTADO FISICO
CLINICO Fa Fr%
ASA 1 30 60%
ASA 2 20 40%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 5

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO CLINICO DEL
PACIENTE
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El presente cuadro y grafico demuestra que al 60% de los pacientes incluidos
en el estudio se les indico clasifico como pacientes con un estado fisico clinico
satisfactorio (ASA 1), mientras que al 40% restante sufria de un estado

adicional en su estado fisico lo que lo convierte en pacientes ASA Il.



DISTRIBUCION DE LA CIRUGIA PROGRAMADA SEGUN DIAGNOSTICO

PARA LA REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

INDICADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 6
TIPO DE CIRUGIA SOLICITADA Fa Fr%
COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA MAS
CIRUGIA CONVENCIONAL 10 20%
COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA 40 80%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 6

TIPO DE CIRUGIA SOLICITADA SOLICITADA
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El presente cuadro y grafico demuestra el rango en orden decreciente en los

pacientes estudiados que la cirugia solicitada fue indicada una colecistectomia

por laparoscopia represento al 80% y otro grupo le fue indicada una cirugia de

colecistectomia por laparoscopia mas cirugia convencional era del 20%.
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DISTRIBUCION DE LA RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS SEGUN LA
ESCALA DE GLASGOW CON DIAGNOSTICO PARA LA REALIZACION DE
LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA INDICADA A LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 7
RESPUESTAS A LA ESCALA DE GLASGOW Fa Fr%
RESPUESTAS SATISFACTORIAS SEGUN LA
ESCALA DE GLASGOW 50 100%
RESPUESTAS INSATISFACTORIAS SEGUN LA
ESCALA DE GLASGOW 0 0%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 7

RESPUESTAS SEGUN LA ESCALA DE GLASGOW
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El presente cuadro y grafico demuestra el rango en orden decreciente en los
pacientes estudiados indica que segun la escala de Glasgow medida el 100%
fue de 15 siendo de forma satisfactoria sus respuestas a las intrerrogantes que

se les hizo.
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DISTRIBUCION DE LA ESCALA DE MALLAMPATI SEGUN DIAGNOSTICO
PARA LA REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
INDICADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 8

ESCALA DE CLASIFICACION DE MALLAMPATI Fa Fr%
Clase I: visibilidad del paladar blando, Uvula y pilares
amigdalinos 35 70%
Clase II: visibilidad del paladar blando y Gvula 12 24%
Clase llI: visibilidad del paladar blando base de la
Gvula 2 4%
Clase IV: imposibilidad para ver el paladar blando 1 2%

TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 8

CLASIFICACION DE MALLAMPATI
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El presente cuadro y grafico demuestra el rango en orden decreciente en los
pacientes estudiados indica que segun la escala de clasificacion de Mallampati
se encontro que el 70% tenia una clase 1 lo que no daba mayor problema para
la intubacion, el 24%presentaba una clase 2 no representando dificultad para el
proceso, el 4% presentaba clase 3 dando un poquito de dificultad y el 2%
presento clase 4 lo que lo predisponia a ser cuello corto con mayor dificultad a

la hora de la intubacion.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL PREOPERATORIO
MONITORIZADA A LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE

COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 9
FRECUENCIA CARDIACA
PREOPERATORIA Fa Fro%
60 a 70 lat/min 4 8%
71 a 80 lat/min 18 36%
81 a 90 lat/min 16 32%
91 a 100 lat /min 12 24%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 9

FRECUENCIA CARDIACA PREOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las frecuencias cardiacas

preoperatorias encontradas en las pacientes que se monitorizaron: El 36% se

observo una frecuencia cardiaca de 71 a 80 latidos por minuto, mientras que el

32% estaba con una frecuencia cardiaca de 81 a 90 latidos por minuto y el 24%

presentaba una frecuencia cardiaca de 91 a 100 latidos por minuto y el 8%

presento una frecuencia cardiaca de 60 a 70 latidos por minuto.



DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN
TRANSOPERATORIO DURANTE LA REALIZACION DE
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EL
LA

COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA MONITORIZADA A LOS

PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 10
FRECUENCIA CARDIACA TRANS-

OPERATORIA Fa Fr%o
61 -70 lat/min 3 6%
71 - 80 lat/min 30 60%
81 - 90 lat/ min 10 20%
91 - 100 lat/min 7 14%

TOTAL 50 100%

GRAFICO N°10

FRECUENCIA CARDIACA TRANSOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las frecuencias cardiacas

transoperatorias encontradas en los pacientes que durante el monitoreo se

observé de la siguiente manera: El 60% estaba con una frecuencia cardiaca de

71 a 80 latidos por minuto, el 20 % presento una frecuencia cardiaca de 81 a

90 latidos por minuto, el 14% presentaba una frecuencia cardiaca de 91 a 100

latidos por minuto y el 6% tenia una frecuencia cardiaca de 61 a 70 latidos por

minuto.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL POST-
OPERATORIO DE LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
MONITOREADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 11

Fa Fro%
FRECUENCIA CARDIACA
POST-OPERATORIA
61 — 70 Lat/min 4 8%
71- 80 Lat/min 36 72%
81 - 90 Lat/min 6 12%
91 — 100 Lat/min 4 8%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 11

FRECUENCIA CARDIACA POSTOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las frecuencias cardiacas post
operatorias encontradas en las pacientes que se monitorizaron se reportaron de
la siguiente manera: El 72% estaba con una frecuencia cardiaca de 71 a 80
latidos por minuto por minuto, el 12% presentaba con una frecuencia cardiaca
de 81 a 90 latidos por minuto, el 8% presentaba una frecuencia cardiaca de 91
a 100 latidos por minuto y el otro 8% tenia una frecuencia cardiaca de 61 a 70

latidos por minuto.
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL PREOPERATORIO
MONITORIZADA A LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.
TABLA N° 12

PRESION ARTERIAL
PREOPERATORIA Fa Fro%
AUMENTADA 13 26%
NORMAL (120/80 mm Hg) 30 60%
DISMINUIDA 7 14%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 12

PRESION ARTERIAL PREOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las presiones arteriales
preoperatorias encontradas en los pacientes que se monitorizaron, de la
siguiente manera: EI 60% estaba con una presion arterial normal, 26% se
observo con presion arterial aumentada y mientras que el 14% presentaba una

presioén arterial disminuida.
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL TRANSOPERATORIO
DURANTE LA REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA MONITOREADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL

ESTUDIO.

TABLA N° 13
PRESION ARTERIAL TRANS-

OPERATORIA Fa Fr

AUMENTADA 10 20%

NORMAL (120/80mm Hg) 33 66%

DISMINUIDA 7 14%

TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 13

PRESION ARTERIAL TRANSOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las presion arterial durante el
transoperatorio verificadas en las pacientes que se monitorizaron durante a
cirugia, los cuales se reportaron de la siguiente manera: EI 66% se observo
una presion arterial normal, mientras que el 20% estaba con presion arterial

aumentada y el 14% presentaba presion arterial disminuida.
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL POST-OPERATORIO
DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA MONITORIZADO A LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 14
PRESION ARTERIAL POST- Fa Froo
OPERATORIA
AUMENTADA 2 4%
NORMAL ( 120/ 80 mm Hg) 47 94%
DISMINUIDA 1 2%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N°14

PRESION ARTERIAL POSTOPERATORIO
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las presiones arteriales
durante el post-operatorio verificadas en los pacientes que se monitorizaron, los
cuales se reportaron de la siguiente manera: El 94% se observo una presion
arterial normal, mientras que el 4% estaba con presién arterial aumentada vy el

2% presentaba presion arterial disminuida.
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DISTRIBUCION DE OXIMETRIA DE PULSO EN EL PREOPERATORIO
MONITORIZADA A LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.
TABLA N° 15

OXIMETRIA DE PULSO
PREOPERATORIA Fa Fro%
80% - 85% 0 0%
86% - 90% 0 0%
91% - 95% 0 0%
96% - 100% 50 50%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 15

OXIMETRIA DE PULSO PREOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las diferentes oximetrias de
pulso preoperatorias encontradas en los pacientes que se monitorizaron y se
observd de la siguiente manera: El 100% presentaba una oximetria de pulso
normal de 96% a 100%.
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DISTRIBUCION DE LA OXIMETRIA DE PULSO EN EL TRANSOPERATORIO
DURANTE LA REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA MONITORIZADO A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO.

TABLA N° 16
OXIMETRIA DE PULSO
TRANS-OPERATORIA Fa Fr%
91% - 95% 0 0%
96% - 100% 50 100%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 16

OXIMETRIA DE PUSO A LOS 10 MIN TRANS-
OPERATORIO
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las oximetrias de pulso
transoperatorias encontradas en los pacientes que se monitorizaron durante la
colecistectomia, los cuales se reportaron de la siguiente manera: El 100%
presentaba una oximetria de pulso normal de 96% a 100% de saturacién de

oxigeno.
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DISTRIBUCION DE LA OXIMETRIA DE PULSO DURANTE EL POST-
OPERATORIO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
MONITORIZADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 17

OXIMETRIA DE PULSO Fa Fr%
POSTOPERATORIA
91% - 95% 0 0%
96% - 100% 50 100%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N°17

OXIMETRIA DE PULSO POSTOPERATORIO
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las oximetrias de pulso post-
operatorias encontradas en los pacientes que se monitorizaron durante la
colecistectomia, los cuales se reportaron de la siguiente manera: El 100%
presentaba una oximetria de pulso normal de 96% a 100% de saturacién de

oxigeno.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL
PREOPERATORIO MONITORIZADA A LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA INCLUIDOS EN EL

ESTUDIO.
TABLA N° 18
FRECUENCIA RESPIRATORIA
PREOPERATORIA Fa Fr%
AUMENTADA 15 30%
NORMAL 16 a 20 resp/min 35 70%
DISMINUIDA 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 18
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las frecuencias respiratorias
preoperatorias encontradas en las pacientes que se monitorizaron y se observo
de la siguiente manera: El 70% presentaba una frecuencia respiratoria normal
de 16 a 20 respiraciones por minuto y el 30 % restante presentaba una

frecuencia respiratoria aumentada.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL

TRANSOPERATORIO DURANTE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA MONITORIZADO A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO.
TABLA N°19
FRECUENCIA RESPIRATORIA Fa Froo
TRANSOPERATORIA
AUMENTADA 0 0
NORMAL ( 16 a 20) 0 0
DISMINUIDA (10 a 15) 50 100%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N°19

FRECUENCIA RESPIRATORIA TRANSOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las frecuencias respiratorias
transoperatorias fijadas al ventilador en los pacientes que se monitorizaron, los
cuales se reportaron de la siguiente manera: ElI 100% presentaba una

frecuencia respiratoria disminuida de 10 a 15 respiraciones por minuto.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE EL POST-

OPERATORIO DE LA COLECISTECTOMIA
MONITORIZADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.
TABLA N° 20
FRECUENCIA Fa Fro%
RESPIRATORIA POST-
OPERATORIA
AUMENTADA 0 0
NORMAL (16 a 20
respiraciones por minuto) 30 60%
DISMINUIDA (10 a 15 20 40%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 20

FRECUENCIA RESPIRATORIA POSTOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar las frecuencias respiratorias

post operatorias encontradas en los pacientes que se monitorizaron y se

observé de la siguiente manera: El 60% presentaba una frecuencia respiratoria

normal de 16 a 20 respiraciones por minuto y el 40% la presentaba disminuida

de 10 a 15 respiraciones por minuto .



73

DISTRIBUCION DEL TIPO DE ANESTESIA SOLICITADA PARA LA
REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA A LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 21
TIPO DE ANESTESIA

SOLICITADA Fa Fr%

ANESTESIA
GENERAL CON 10T 50 100%

ANESTESIA
RAQUIDEA 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 21
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El presente cuadro y grafico demuestra que al 100% de los pacientes incluidos

en el estudio se les indico anestesia general con intubacion orotraqueal.
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DISTRIBUCION DEL MODO VENTILATORIO COLOCADO EN LA MAQUINA
DE ANESTESIA DURANTE EL TRANS-OPERATORIO DE LA
COLECISTECTOMIA  LAPAROSCOPICA  MONITORIZADA A LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 22
Fa Fro%
MODO VENTILATORIO
VENTILACION A VOLUMEN
CONTROL 50 0
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 22

VENTILACION A VOLUMEN CONTROL

En el cuadro y grafico anterior se puede observar el modo ventilatorio colocado
a la maquina de anestesia encontradas en las pacientes que se monitorizaron y
se observé de la siguiente manera: ElI 100% estaba a un modo ventilatorio de

ventilacién a volumen control.
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DISTRIBUCION DEL VOLUMEN CORRIENTE QUE SE PROGRAMO EN LA
MAQUINA DE ANESTESIA DURANTE EL TRANS-OPERATORIO DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA  MONITORIZADA A LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 23
Fa Fr%
MODO VENTILATORIO
COLOCADO
VOLUMEN CORRIENTE DE
500 a 550 ml 35 70%
VOLUMEN CORRIENTE DE
400 a 450 ml 15 30%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 23
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar el modo ventilatorio colocado
a la maquina de anestesia encontradas en las pacientes que se monitorizaron y
se observo de la siguiente manera: El 70% estuvo a un modo ventilatorio de
volumen corriente entre 500 y 550 ml y el 30% se mantuvo con un volumen

corriente de 400 a 450 ml.
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DISTRIBUCION DEL VOLUMEN MINUTO QUE SE LE PROGRAMO A LA
MAQUINA DE ANESTESIA DURANTE EL TRANS-OPERATORIO DE LA
COLECISTECTOMIA  LAPAROSCOPICA  MONITORIZADA A LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 24
VOLUMEN MINUTO Fa Fro%
COLOCADO
VOLUMEN MINUTO DE 4.1 a
5 LPM 6 12%
VOLUMEN MINUTO DE 5.1 a
6 LPM 32 64%
VOLUMEN MINUTO DE 6.1 a
7 LPM 12 24%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 24

VOLUMEN MINUTO COLOCADO A LA MAQUINA

DE ANESTESIA
64%
70%
60%
50%
o 24%
30% 12% \
20%
10% 1
0%
VOLUMEN VOLUMEN VOLUMEN
MINUTODE 4.1 a MINUTODE 5.1 a MINUTO DE 6.1 a
5LPM 6 LPM 7 LPM
H Frie 12% 64% 24%

En el cuadro y grafico anterior se puede observar el volumen minuto puesto al
modo ventilatorio colocado a la maquina de anestesia encontradas en los
pacientes que se monitorizaron y se observé de la siguiente manera: El 64%
estuvo a un volumen minuto entre 5.1 a 6 LPM, el 24% estuvo tambien a un
volumen minuto de 6.1 a 7 LPM y el 12% se mantuvo con un volumen minuto

de4.1a5LPM.
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DISTRIBUCION DE LA CAPNOGRAFIA QUE SE MIDIO DURANTE EL
TRANS-OPERATORIO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
MONITORIZADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 25

CAPNOGRAFIA Fa Fro%
TRANSOPERATORIA
20 a 30 mm de Hg 12 24%
30 a 40 mm de Hg 38 76%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 25

CAPNOGRAFIA TRANSOPERATORIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar el estado de capnografia que
presentaban los pacientesque se monitorizaron y se observé de la siguiente
manera: El 76% presentaba una capnografia de 30 a 40 mm de hg y el 24%

estuvo con una capnografia de 20 a 30 mm de Hg.
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DISTRIBUCION DE LA CAPNOGRAFIA QUE SE MIDIO DURANTE EL

TRANS-OPERATORIO AL FINALIZAR LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA MONITORIZADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO.
TABLA N° 26
CAPNOGRAFIA
TRANSOPERATORIA AL Fa Fr%
FINALIZAR LA CIRUGIA
20 a 30 mm de Hg 4 8%
30.1 a 40 mm de Hg 40 80%
40.1 a 50 mm de Hg 6 12%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 26

CAPNOGRAFIA AL FINALIZAR LA
CIRUGIA
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar el estado de capnografia que
presentaban los pacientesque se monitorizaron y se observd de la siguiente
manera: El 80% presentaba una capnografia de 30.1 a 40 mm de Hg, el
segundo grupo del 12% con una capnografia de 40.1 a 50 mm de Hg y el 8%

estuvo con una capnografia de 20 a 30 mm de Hg.



79

DISTRIBUCION DE LA ESCALA DE ALDRETE QUE SE MIDIO DURANTE EL
POSTOPERATORIO AL  FINALIZAR LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA POST SEDACION MONITORIZADA A LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 27
ESCALA DE ALDRETE Fa Froo
CARACTERISTICAS
RESPONDIO
SATISFACTORIAMENTE A TODAS
LAS CARATERISTICAS 34 68%
RESPONDIO CON CIERTA
SOMNOLENCIA 10 20%
MEDIO RESPONDIA A LAS
PREGUNTAS 6 12%
SIGUIO CON CIERTO GRADO DE
INCONSCIENCIA 2 4%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 27
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar el estado de capnografia que
presentaban los pacientesque se monitorizaron y se observd de la siguiente
manera: El 68% respondio satisfactoriamente a todas las preguntas, el segundo
grupo del 20% con respondié con cierta somnolencia, el 12% medio respondia

a las preguntas y el 4% siguié con cierto grado de inconciencia
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DEL DOLOR MEDIDO SEGUN LA
ESCALA EVA EN EL POSTOPERATORIO LUEGO DE REALIZADA LA DE
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN

EL ESTUDIO.
TABLA 28
ESCALA DEL DOLOR

EVA Fa Fro%
NO DOLOR O 0 0%
DOLORLEVE1a3 23 46%
DOLOR INTENSO 27 54%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 28

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar en la escala del dolor EVA
que el 54% de las pacientes manifesto sentir dolor intenso y el 46% manifesto

sentir un leve dolor supraescapular.
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DISTRIBUCION DEL USO DE FARMACOS ANALGESICOS UTILIZADOS
DURANTE LA REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TABLA N° 29

FARMACOS ANALGESICOS
ADMINISTRADOS Fa Fr%
FENTANIL, MORFINA,MEPERIDINA 28 56%
FENTANIL MAS KETOROLACO 16 32%
DICLOFENACO MAS METAMIZOL 4 8%
KETOROLACO MAS ANESTESICOS
LOCALES 2 4%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 29
FARMACOS ANALGESICOS ADMINISTRADOS
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El presente cuadro y grafico demuestra que a los pacientes en estudio se les
administraron diferentes analgésicos al 56% de los pacientes incluidos en el
estudio se les administro fentanilo, morfina o meperidina, al 32% se le
administro fentanilo mas ketorolaco como analgésicos, al 8% se le dio analgesia
con diclofenaco mas metamizol y al 4% se les administro ketorolaco mas

anestésicos locales.
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DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS CLINICOS OBSERVADOS EN EL
TRANSOPERATORIO DURANTE LA REALIZACION DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 30

SIGNOS CLINICOS OBSERVADOS

DURANTE EL TRANSOPERATORIO |Fa Fro%
LAGRIMEO 11 22%
TEMPERATURA CORPORAL 5 10%
TAMANO PUPILAR 34 68%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 30

SIGNOS CLINICOS OBSERVADOS
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El presente cuadro y grafico demuestra los diferentes comportamientos de los
signos clinicos que fueron evidentes durante el transoperatorio, observados en
los pacientes incluidos en el estudio en orden decreciente: el 68% se pudo
verificar el tamafio pupilar, un segundo grupo presento lagrimeo ocular siendo el
22%, y un tercer grupo de la poblacion en estudio presento temperatura

corporal elevada siendo el 10%.
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DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE REACCIONES ADVERSAS
PRESENTES EN LAS PACIENTES DURANTE EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO EN LOS PACIENTES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 31

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS |Fa Fr%

NINGUNA 33 66%
VOMITOS 1 2%
CEFALEAS 6 12%
DEPRESION RESPIRATORIA 4 8%
URTICARIA 2 4%
PRURITO 1 2%
VOMITO MAS DEPRESION RESPIRATORIA 2 4%
DEPRESION RESPIRATORIA MAS URTICARIA 1 2%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 31

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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El presente cuadro y grafico demuestra otro tipos de complicaciones post
operatorias observados en las pacientes incluidas en el estudio en orden
decreciente: no presentaron ningun problema el 66%, un segundo grupo
presento cefalea siendo el 12%, un tercer grupo de la poblacion en estudio

presento depresion respiratoria siendo el 8%, el 4% presento urticaria, otro 4%



presento vomito mas depresion respiratoria, y dos grupos con el 2% cada uno

presento vomito y depresion respiratoria mas urticaria.
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CAPITULO VI
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VI.- CONCLUSIONES

En base al analisis de datos recolectados y cumpliendo con los principios que
posee el método cientifico el grupo investigador se plantea las siguientes

conclusiones:

1. La implementacion del régimen de ventilacion mecénica controlada a
presidn positiva intermitente con oxigeno al 100% inmediatamente a la
finalizacion del neumoperitoneo durante 30 minutos incidio
positivamente en el control del dolor postoperatorio de los pacientes, se
encontraron valores mas bajos en la escala visual anéloga del dolor
(EVA) en la mayoria de los pacientes que se les otorgo la ventilacion
controlada. Ademas de wuna incidencia muy baja de dolor

braquioescapular.

2. Se determind que la implementaciéon del régimen de ventilacion
mecanica controlada a presion positiva intermitente con oxigeno al
100% inmediatamente a la finalizacion del neumoperitoneo influyo
favorablemente en el control de las constantes vitales, ademas de
reducir los requerimientos analgésicos opioides en el postoperatorio
inmediato demostrado por puntuaciones mas altas de la escala de

valoracion de Aldrete.

3. De esta manera se ha podido verificar que el implemento de la
ventilacion mecanica intermitente por un periodo determinado de 30
minutos reduce la aparicion del dolor braquioescapular postoperatorio.
Por lo cual la implementacion de esta técnica reduce las molestias
luego de la cirugia y de la misma manera el uso de grandes cantidades

de analgésicos después de la cirugia. Y de esta forma se ayuda a cada
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uno de los pacientes quienes son los mas beneficiados con la

aplicacion de este estudio.

Con la observacion de los signos vitales pre, trans y postoperatorios y
la EVA postoperatoria hemos podido notar la diferencia en cuanto a los
pacientes a los que se les aplico dicho estudio y a los que no se les
aplico. Por lo cual el beneficio y la reduccion del dolor luego de la
cirugia es menos en los pacientes en los que se implementd la
ventilacion mecanica intermitente por periodo de 30 minutos luego de la
finalizacion de la cirugia dandonos la satisfaccion sobre el éxito de

nuestro estudio.

Se determind que los pacientes que recibieron el régimen de ventilacion
controlada a presioén positiva intermitente con oxigeno al 100% durante
30 minutos posteriores al cese del neumoperitoneo en la cirugia
laparoscopica no presentaron dolor braquioescapular en la unidad de

cuidados postoperatorios.

Las dosis requeridas de analgésicos postoperatorios en los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por via laparoscépica y que recibieron el
régimen ventilatorio de presion positiva intermitente con oxigeno al
100% durante 30 minutos posteriores al cese del neumoperitoneo en la
cirugia laparoscépica fueron menores que en los pacientes que no la
recibieron y por ende se acorto el periodo de estancia de estos en la

unidad de cuidados postoperatorios.
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VI..-RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones presentadas anteriormente el grupo investigador se

plantea las siguientes recomendaciones.

1. La implementacion del régimen de ventilacion mecanica controlada a
presion positiva intermitente con oxigeno al 100% inmediatamente a la
finalizaciobn del neumoperitoneo durante 30 minutos para disminuir el
dolor postoperatorio y la incidencia de dolor asociado a la retencion del

CO2 como gas utilizado en el neumoperitoneo.

2. Implementacion de dicha técnica para la reduccion de la aparicion del

dolor bragquioescapular postoperatorio.

3. Implementar el uso de la ventilacibn mecanica intermitente posquirdrgica
por 30 minutos en pacientes operados de la vesicula por via
laparoscoépica para asi de esta manera reducir el dolor producido por la
irritacion del CO2 y de esta forma reducir el gasto de analgésicos

postoperatorios.

4. La aplicacion del régimen de ventilacion mecanica controlada a presion
positiva intermitente con oxigeno al 100% durante 30 minutos posteriores
al cese del neumoperitoneo en la cirugia laparoscépica para reducir la
incidencia del dolor braquioescapular que manifiestan los pacientes en la

unidad de cuidados postoperatorios por irritacion diafragmatica por COo.

5. Monitoreo de los signos vitales no invasivos, durante la ventilacion

controlada a presion positiva intermitente con oxigeno al 100%.
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6. Reducir las dosis de analgésicos opioides postoperatorios en los
pacientes que reciban ventilacion controlada a presion positiva
intermitente con oxigeno al 100% durante 30 minutos posteriores al cese

del neumoperitoneo en la cirugia laparoscopica.
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ANEXO N°1

GUIA DE OBSERVACION DE PACIENTES.

1. EDAD: 2. SEXO
4.-DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
5. RIESGO ANESTESICO
6. GLASGOW
7. CLASIFICACION DE MALLAMPATI
8. CIRUGIA PROGRAMADA
9. TIPO DE ANESTESIA

3. PESO:

10. SIGNOS VITALES PREOPERATORIOS

PRESION
ARTERIAL

FRECUENCIA
CARDIACA

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

OXIMETRIA DE
PULSO

11. SIGNOS VITALES TRANSOPERATORIOS

PRESION
ARTERIAL

FRECUENCIA
CARDIACA

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

OXIMETRIA DE
PULSO

12-SIGNOS VITALES POSTOPERATORIOS

PRESION
ARTERIAL

FRECUENCIA
CARDIACA

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

OXIMETRIA DE
PULSO

13-MODO VENTILATORIO UTILIZADO

14-VOLUMEN CORRIENTE CALCULADO EN LA MAQUINA DE ANESTESIA
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15-VOLUMEN MINUTO CALCULADO EN LA MAQUINA DE ANESTESIA

16-CAPNOGRAFIA MONITORIZADA PRE CIRUGIA
17-CAPNOGRAFIA MONITORIZADA FINALIZADA LA CIRUGIA
18-SIGNOS CLINICOS OBSERVADOS EN LA ESCALA DE ALDRETE:

Categoria items
Posibilidad para mover 4 extremidades de forma 2
espontanea o en respuesta a ordenes
Actividad [Posibilidad para mover 2 extremidades de forma
motora espontanea o en respuesta a érdenes L
Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades 0
espontaneamente o a ordenes
Posibilidad para respirar profundamente y toser 2
Respiracion frgcuentemen?e - —
Disnea o respiracion limitada 1
Sin respuesta 0
Presion arterial = 20% del nivel preanestésico 2
Chculacién Presion arlgrial entre el 20 y el 49% del valor 1
preanestésico
Presion arterial = al 50% del valor preanestesico 0
Plenamente despierto 2
Consciencia | Responde cuando se le llama 1
Sin respuesta 0
Rosado 2
Color Palido 1
Ciandtico 0
Admision 5 15° 307 457 607 Alta
Puntuacion




19- Escala del dolor EVA post operatoria.

95

0 1 2 3 4 5 7 8 9
No El peo
Dolor inimaginable

20.ANALGESICOS

21-SIGNOS CLINICOS OBSERVADOS

Lagrimeo Temperatura corporal

22- Complicaciones anestésicas.

Tamafio pupilar

Ninguna

Vomitos

Cefalea

Depresion respiratoria

Urticaria

Prurito

otras




ANEXO 2
Sitio de insercién de trocares

ANEXO 3

Instrumentos para cirugia laparoscépica




ANEXO 4

1. segun el estado fisico A.SA. (Sociedad Americana de Anestesiologia)

Estado fisico |.- Paciente sano.

Estado fisico Il.- Paciente con enfermedad sistémica, compensado. No limitacion
funcional.
Estado fisico Il1.- Paciente con severa enfermedad sistémica. Con limitacion funcional
definida.

Estado fisico 1V.- Paciente con severa enfermedad sistémica, la cual es una constante
amenaza para su vida.

Ejemplo: un paciente con un infarto de miocardio reciente (menor de 6 meses).

Estado fisico V.- Paciente moribundo, de quien se espera que no dure mas de 24 horas

con o sin cirugia.



ANEXO 5




ANEXO 7
ESCALA DE GLASGOW

AREA EVALUADA PUNTAIJE

APERTURAOCULAR
Espontanea

Al Estimulo Verbal

Al Dolor

No Hay Apertura Ocular

MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece Ordenes

Localiza el Dolor

Flexién Normal (Retina)

Flexion Anormal (Descorticacion)
Extension (Descerebracion)

No hay Respuesta Motora

RESPUESTAVERBAL
Orientada, Conversa
Desorientada, Confusa
Palabras Inapropiadas
Sonidos Incomprensibles
No hay Respuesta verbal

= N W Bk O = N W B

= N W B U



ANEXO 8




ANEXO 9

ESCALA DE ALDRETE

Tabla 40-3 Escala de Aldrete: recuperacion postsedacion*

Caracteristicas Puntos

N

Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante drdenes
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante drdenes
Incapaz de mover extremidades

Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser libremente
Disnea o limitacién a la respiracion
Apnea

Circulacién PA < 20% del nivel preanestésico
PA 20-49% del nivel preanestésico
PA = 50% del nivel preanestésico

Conciencia Completamente despierto
Responde a la llamada
No responde

Sa0, Mantiene Sa0, >92% con aire ambiente
Necesita O, para mantener Sa0, < 90%
$a0, < 90% con 0, suplementario

O F N OFP N OFP NN OF NN CF-=

PA: presion arterlal; Sa0,: saturacion arterial de oxlgeno.
*Para ser dado de alta es necesario una puntuacion z 9 puntos,



ANEXO 10
CLASIFICACION DE MALLANPATI

Mallampati fue el primero en estudiar la correlacion entre la capacidad de observar las
estructuras intraorales y la incidencia posterior de dificultad para intubar.

Al inicio, Mallampati y colaboradores; clasificaron la relacion entre el tamafio de la base
de la lengua y las estructuras faringeas: Uvula, pilares del velo del paladar y paladar

blando en tres clases:

Clase I Uvula, pilares y paladar blando visibles.
Clase II: Pilares y paladar blando visibles.
Clase IlI: Solo visibles el paladar blando.

Clase IV:  Solo visible el paladar duro.

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Clase Visualizacion directa, paciente sentado. Imagen laringoscopica.

| Paladar blando, fauces, ivuia, pilares. Toda la glotis.

[ Paladar blando, fauces, (ivula. Comisura posterior.

I Paladar blando y base de tvula. Punta de epiglotis.

v Solo paladar duro. No se observa estructura glotica.

Cinura 4 OlasifirariAn da Mallamnati



