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RESUMEN

La anestesia utilizada en el Hospital regional de Tumbes para colecistectomias
laparoscopicas es la regional espinal, creemos importante estudiar en nuestro
medio, las variaciones hemodinamicas de los pacientes sometidos a esta cirugia
mediante esta técnica anestésica, con la finalidad de contar con evidencia cientifica
que permita tomar las mejores decisiones frente a esta problematica.

El objetivo del estudio fue establecer las variaciones hemodindmicas de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica mediante anestesia espinal,
para lo cual se revisaron los reportes operatorios de 47 pacientes intervenidos en
el dltimo afio, registrando los valores de presion arterial media, frecuencia cardiaca
y saturacion de oxigeno en los diferentes momentos quirdrgicos. El estudio fue
descriptivo longitudinal de panel.

El estudio concluye que La variabilidad hemodinamica en los pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica con anestesia regional espinal en el Hospital
regional de Tumbes es no significativa (p > 0.05), por ende la anestesia espinal
puede ser aplicada en intervenciones quirdrgicas de este tipo sin riesgos
adicionales, para pacientes seleccionados de acuerdo a criterios quirdrgicos y
anestésicos y realizada en situaciones quirdrgicas similares a las que se efectué en
este Hospital, sin que existan limitantes en los procederes quirlrgicos hasta ahora

efectuados.

Palabras Claves: (Variabilidad, anestesia, colecistectomia, laparoscépica).



ABSTRACT

The anesthesia used in the Regional Hospital of Tumbes for laparoscopic
cholecystectomies is the spinal regional one, we think it is important to study in our
environment, the hemodynamic variations of the patients submitted to this surgery
by means of this anesthetic technique, in order to have scientific evidence that
allows to take the best decisions against this problem.

The objective of the study was to establish the hemodynamic variations of patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy by means of spinal anesthesia, for which
the operative reports of 47 patients who underwent surgery in the last year were
reviewed, recording the values of mean arterial pressure, heart rate and blood
saturation. Oxygen in the different surgical moments. The study was descriptive
longitudinal panel.

The study concludes that the hemodynamic variability in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy with spinal regional anesthesia at the Regional
Hospital of Tumbes is not significant (p> 0.05), therefore spinal anesthesia can be
applied in surgical interventions of this type without additional risks , for patients
selected according to surgical and anesthetic criteria and performed in surgical
situations similar to those performed in this Hospital, without there being any

limitations in the surgical procedures carried out so far.

Keywords: (variability, anesthesia, laparoscopic, cholecystectomy).
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INTRODUCCION

Realidad Problemética
La litiasis vesicular (LV) es uno de los problemas més antiguos e importantes que
afectan al ser humano, posee repercusiones medicas, sociales y econdmicas por
su alto porcentaje y complicaciones Y, Esta enfermedad afecta entre el 10 y el 30%
de personas en el mundo, la proporcién de aparicion entre mujeres y hombres es
de 2:1, es mas frecuente en nuestro lado del hemisferio, siendo la cifra anual de

casos nuevos aproximadamente de un millén de personas con este mal @,

En Latinoamérica entre el 5y el 15% de la poblacion padece de LV, paises como
Chile y Bolivia han reportado mayor numero de personas afectadas y tiene
predileccion por razas como la caucéasica, hispanica y amerindia. La enfermedad
posee multiples factores (genéticos y ambientales) y su patogénesis no se
encuentra del todo dilucidada ©). El diagnéstico muchas veces es casual a la toma
de ecografias exploratorias, puesto que entre el 65y 80% de los casos no producen
sintomas. El colico biliar es el sintoma mas comun (70 — 80% de los casos). Las
complicaciones mas frecuentes de la enfermedad son la colecistitis aguda, la

pancreatitis, la colangitis ascendente el hidrocolecisto y el piocolecisto @,

El tratamiento para la litiasis vesicular denominado, colecistectomia, es una de las
cirugias que se practican mas frecuentemente, encontrandose entre las 5 primeras
en el mundo y, seglin Almora @, es las mas cara de las cirugias para enfermedades
digestivas. La colecistectomia laparoscopica es ahora considerada el tratamiento
“Gold standard” para la colelitiasis sintomatica y colecistitis aguda “, esta cirugia
es practicada bajo anestesia general, aunque se ha descrito la utilizacion de la
técnica regional (espinal) © 6 con buenos resultados.

La anestesia general es un procedimiento muy seguro, sin embargo posee algunas
desventajas, tales como: su alto costo, suprime la interaccion clinica con el
paciente, pérdida de mecanismos compensatorios propios en hipercapnia y un
complejo manejo post operatorio del dolor ). Para aliviar las desventajas propias
de la anestesia general, algunos anestesidlogos prefieren el empleo de anestesia

regional de tipo espinal ®), sin embargo esta técnica, segun Higgins ), traeria
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algunos riesgos tales como: aumentos no fisiolégicos de CO2 sanguineo,
restriccion respiratoria, de tipo mecanico por el diafragma elevado y restringido en
su movilidad, y de tipo central por la hipoventilacién producida por opioides o
hipnéticos; todo esto produciria una franca hipoventilaciéon y mayor retencion de
CO2; ademés, manifiesta el autor, que existen reflejos indeseables en la
colecistectomia producto de la manipulacion quirargica de las vias biliares, estos
reflejos se agravarian si le sumamos que el “inflar” la cavidad peritoneal produce
efectos de tipo vagal; tales como, bradicardia, hipotensiéon arterial y
broncoespasmo. Otro aspecto a considerar seria que conforme va aumentando la
presion intraperitoneal por la administracion de gas, se va reduciendo el retorno
venoso hacia el corazén (reduccidén de la precarga de las cavidades cardiacas
derechas), si a esta reduccion de la precarga derecha se le afiade la vasodilatacion
que produce la anestesia regional, la hipotension sera mas severa y dificil de
controlar por medio de administracion de liquidos previos y vasopresores ().

Por otro lado, Suarez & 7 manifiesta que el CO2 no aumenta, puesto que al
estimular el centro respiratorio del paciente, este aumenta su volumen corriente y
frecuencia en forma exacta para mantener su COz2 sin variacion en sangre, ademas
refiere respecto a la hemodinamica, que cuando se realiza el neumoperitoneo,
existe un reacomodo de la sangre a nivel de las mesentéricas y es asi que con
presiones menores de 10 mmHg mas bien aumenta el gasto cardiaco y aumenta el
retorno venoso. Estas conclusiones son compartidas por Ciofolo ®, en Italia, Nissio
®), en Japén y Kraemmbull ™ en Alemania, encontrando estabilidad ventilatoria y

hemodindmica con la anestesia regional.

El Hospital Regional Docente 11-2 “José Alfredo Mendoza Olavarria” de Tumbes,
funciona desde el mes de agosto del 2013, y a partir de esa fecha, las
colecistectomias laparoscopicas se han realizado preferentemente con anestesia
espinal, las razones del porqué se utiliza este tipo de anestesia estan
principalmente ligadas a la formacion del equipo de anestesiologos, quienes
prefieren este procedimiento frente al de anestesia general, y por los menores
costos que genera en los enfermos, que en la mayoria de los casos, son de escasos

recursos econémicos. Sin embargo, pese a que se ha reportado como una técnica
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exitosa y segura en pacientes ASA | y Il, nos queda la interrogante respecto a si se
producen variaciones hemodinamicas que podrian complicar la salud del paciente
sometido a esta cirugia, tal cual sugiere Higgings, por tal motivo creemos
importante estudiar en nuestro medio, las variaciones hemodinamicas de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica con anestesia espinal, con la
finalidad de contar con evidencia cientifica que permita tomar las mejores

decisiones frente a esta problematica.

1.2 Trabajos previos

1.2.1 INTERNACIONAL
Moreno © en México, en el afio 2017, en su tesis describe la técnica de
colecistectomia laparoscépica con sedacién consciente con Dexmedetomidina mas
anestesia neuroaxial. El estudio fue prospectivo, longitudinal y fueron incluidos en
el estudio 7 pacientes sometidos a cirugia. Los resultados indican que un paciente
requirid apoyo para contrarrestar hipotension. El 85.7% presentaron calidad en la
extubacion excelente, mientras que el restante 14.3% fue buena. Ningun paciente
requiri6 cambio de técnica. El estudio concluye que es una técnica factible,
ofreciendo estabilidad hemodinamica, excelentes condiciones de extubaciéon y

analgesia postoperatoria temprana efectiva.

Asimismo, Lopez 19 en México, en el afio 2015, en su tesis compara los eventos
operatorios de la colecistectomia laparoscépica con anestesia general versus
anestesia espinal. El estudio fue de casos y controles, comparativo, retrospectivo.
Se trabajé con 109 pacientes. Ninguno de los pacientes tuvo cambio de técnica
anestésica inicial durante la cirugia. No se presentaron complicaciones
transquirdrgicas en ningun grupo. Los requerimientos de volumen de gas, el tiempo
quirargico y el tiempo de inicio de tolerancia a la via oral fueron similares, pero el
tiempo de inicio de deambulacion fue menor en el grupo con anestesia espinal (p<
0.05).
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Por otro lado, Jiménez ©® en Colombia, en el afio 2013, describen la técnica
anestésica espinal para cirugia laparoscoépica en un Hospital de Cartagena de
Indias. La muestra estuvo constituida por 21 pacientes. Dos tercios de los pacientes
requirieron una unica dosis de etilefrina de 2 mg y otro tercio de atropina 1 mg por
presentar leve tendencia a la hipotension y a la bradicardia respectivamente. El
dioxido de carbono al final de la espiracion se mantuvo en promedio 34 mmHg con
una frecuencia respiratoria promedio de 22 por minuto. El promedio del costo de
los insumos anestésicos anestesia espinal fue de 15 ddlares, en el mismo centro
hospitalario el promedio de costo de una anestesia general para el mismo tipo de
cirugia es de 30 ddlares.

También, Imbelloni @V en Brasil, en el afio 2010, tuvieron como objetivo comparar
los procedimientos de colecistectomia laparoscOpico con anestesia general y
anestesia espinal. Trabajaron con 68 pacientes. Todas las cirugias fueron
completadas con el procedimiento anestésico escogido, salvo una sola que requirié
conversion a general, el dolor fue significativamente mas bajo a las 2, 4 y 6 horas
post operatorias en los pacientes con anestesia espinal, el costo de la anestesia
espinal fue significativamente mas bajo, todos los pacientes fueron dados de alta
antes de las 24 horas. El estudio concluye que la colecistectomia laparoscopica con
neumoperitoneo a baja presion con CO2 puede ser realizada de manera segura
con anestesia espinal. La anestesia espinal estuvo asociada con niveles
extremadamente bajos de dolor postoperatorio, mejor recuperacion, y costos mas

bajos que la anestesia general.

Asimismo, Soto 12 en Cuba, en el afio 2004, realizaron su estudio con el objetivo
de determinar las variaciones hemodindmicas y ventilatorias en cirugia
laparoscoépica con anestesia epidural vs general. El estudio fue descriptivo,
prospectivo, longitudinal y estuvo conformado por 136 pacientes. Se encontr
menor variabilidad de la concentracibn de CO2 expirado (ETCO2), minima
inspiracion de CO2 (MINCO2), frecuencia respiratoria, presion arterial media y
frecuencia cardiaca, al ser comparados con la técnica anestésica general antes,

durante y después del neumoperitoneo. El estudio concluye que las mayores
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alteraciones aparecieron en los primeros 20 minutos de realizado el mismo en

relacion a los valores basales.

1.2.2 NACIONAL
Tenorio ®3 en Lima, en el afio 2015, tuvo como objetivo conocer las
variaciones hemodinamicas de 74 pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica con anestesia general en un hospital de Lima. El estudio fue
descriptivo, prospectivo, transversal. El estudio concluye que hubo variacién
de la presién arterial sistélica, diastélica y media durante la induccién de la
anestesia y durante la instalacion del neumoperitoneo. También hubo

variaciones significativas de la frecuencia cardiaca y del CO2 espirado.

Martinez ¥ en Lima, en el afio 2013, se plante6 conocer las variaciones
hemodinamicas de los pacientes operados de colecistectomia laparoscépica
en el Hospital naval de Lima. La muestra estuvo constituida por 74 pacientes,
en la mitad de ellos se uso sevoflorane y en la otra mitad propofol. El estudio
concluye que hubo variaciones hemodindmicas de la presién arterial
sistélica, diastolica y media durante la induccion, con mayor relevancia en
relacion al uso del propofol en los pacientes operados de colecistectomia

laparoscopica.

Finalmente, Gutiérrez ©) en Lima, en el aflo 1999, reporta la experiencia en
el Instituto peruano de seguridad social sobre cirugias laparoscopicas. Se
formaron 2 grupos con 25 pacientes cada uno; en uno de los grupos se
realiza la anestesia subdural con bupivacaina isobérica y fentanil y en el otro,
anestesia general intubado con isoflurane. Se encontr6 una mayor
hipotension y un menor aumento de la frecuencia respiratoria con el primer
grupo y que el espiratorio final de CO2 (CO2ET) aumenta con mayor facilidad
con la anestesia general, por lo que el estudio concluye que la anestesia
espinal es una alternativa para el anestesiélogo en pacientes que el tiempo
operatorio se presume sera menor de dos horas y media y que el costo de

la cirugia se reduce considerablemente
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1.3

Teorias relacionadas al tema
La cirugia laparoscopica es una técnica quirdrgica que permite observar el interior
del abdomen para establecer un diagndéstico o para realizar una intervencion sin
necesidad de abrirlo completamente; el procedimiento requiere crear un espacio a
nivel abdominal, el que se realiza mediante la introduccién de CO2, ademés se
realizan pequefias incisiones en la pared abdominal a través de las que se introduce
el instrumental necesario para la intervencion, también es introducida una camara
gue se conecta a una pantalla, en la que se puede apreciar la intervencion y seguir

a los instrumentos durante las maniobras quirdrgicas .

Una de las cirugias que mas utiliza la laparoscopia es la colecistectomia o ablacion
quirurgica de la vesicula biliar, la cual, a raiz de los célculos biliares, se encuentra
enferma, infectada, infamada u obstruida. La colecistectomia laparoscopica ha
probado ser un procedimiento seguro con muchos beneficios al paciente, dentro de
los que podemos mencionar: menor dolor post operatorio, cicatrices pequefas,
menor tiempo hospitalario, menor tiempo de convalecencia y disminucién en el

riego de complicaciones especificas comparada con el procedimiento abierto .

La técnica anestésica que prefieren la mayoria de anestesidlogos para la
colecistectomia laparoscépica es la anestesia general inhalatoria con ventilacion
controlada, de manera tal que, si aumenta la presion de CO: espiratoria, se pueda
hiperventilar al paciente para "barrer" el CO2. Sin embargo, algunos autores tienen
experiencia con la mascara laringea y la ventilacién espontanea; en estos casos se
sopesara el riesgo de broncoaspiracion y retencion de CO2. Otros autores
preconizan el uso de bloqueos regionales a niveles altos para este tipo de cirugias,
uno de estos procedimientos es la anestesia espinal, que consiste en la colocacion
de un anestésico local en el espacio subaracnoideo a través del espacio
intervertebral lumbar, para producir un bloque nervioso reversible obteniendo una
pérdida de la actividad vegetativa sensitiva y motora, son sinbnimos de esta técnica

anestesia raquidea, bloqueo subaracnoidea o anestesia intratecal ©),
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Se han reportado cambios fisiopatoldgicos durante el procedimiento de
colecistectomia laparoscoépica, principalmente debidos a la introduccion del CO:2
dentro de la cavidad abdominal, siendo las alteraciones a nivel hemodinamico,
respiratorio y metabdlico; es importante conocer estas alteraciones a fin de poder

corregirlas en el transcurso de la cirugia, si es que estas se presentan (),

También es importante abordar las alteraciones hemodinamicas, que se deben a
los cambios de posicion a los cuales se somete el paciente y también a la presion
del CO:2 intrabdominal. Al inducir la anestesia, disminuye la presion del ventriculo
izquierdo y a su vez el indice cardiaco manteniendo uniforme la presion arterial
media, la disminucion del retorno venoso y el efecto de los farmacos anestésicos
serian los responsables de estos cambios. Al insuflar el peritoneo, aumenta la
presion arterial, disminuyendo el indice cardiaco y manteniendo uniforme la presion
media. La expansion de la cavidad abdominal provoca a su vez la liberacion de
adrenérgicos, por ende se obtendra un efecto vasoconstrictor, a su vez hay
elevacion de presion de llenado sanguineo, puesto que la mayor presion abdominal
provoca una redistribucion de la sangre de las visceras al sistema venoso. Por otra
parte, se ha reportado un menor flujo venoso femoral, al aumentar la presion
intrabdominal, esto trae consigo disminucién de retorno venoso y caida de la pre-

carga cardiaca 19,

Los cambios hemodinamicos son mucho mas frecuentes y significativos cuando la
presion intrabdominal se eleva por sobre los 12 mmHg, se ha observado que
presiones menores a 12 mmHg minimizan los efectos adversos, en pacientes ASA

Iy Il la retencién del CO2 es minima ().

En resumen, el aumento de la presién intrabdominal produce aumento de la
resistencia vascular periférica, aumento de la presion venosa central, incremento
de la presion arterial, aumento de la presion intratoracica, estimulacion del sistema
nervioso simpatico; también se debe considerar que el aumento de la circulacion
esplacnica trae consigo disminucion del flujo arterial hepético, gastrico, renal y
mesentérico. Se cree que la disminucion del flujo arterial esplacnico y los cambios

hemodinamicos descritos con anterioridad son consecuencia de la afectacion del
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SNC, puesto que existe un aumento de la presion intracraneal y futura liberacion
de hormonas vasoactivas, que tienen como funcién cuidar de la falta de oxigenacion

al sistema nervioso 19,

Por otro lado, estan las alteraciones respiratorias; la administracion de CO2 también
afecta la funcibn de los pulmones. La cirugia laparoscopica produce una
disminucién de la compliance pulmonar, del volumen de reserva respiratorio y de la
capacidad residual funcional, con el aumento de la presion de pico inspiratoria. Esto
trae consigo una redistribucion de flujo a zonas pobremente prefundidas durante la
ventilacion mecénica, con aumento del shunt intrapulmonar y del espacio muerto.
Otros fenbmenos observados son el aumento en la gradiente de presion arterial de
CO2 (PaCO2) presion espirada de CO2 (PETCO2), con disminucion del Ph. Esto se
corrige incrementando el volumen minuto entre 15y 20% y utilizando el PEEP de 5
cm de H20. También hay aumento de la presién pico y la presibn meseta, que luego

se estabilizan %),

Respecto a la absorcion del CO:z en el peritoneo, se estabiliza después de los
primeros 10 minutos de haberse aumentado la presién abdominal. La presién que
ejerce el neumoperitoneo sobre los capilares peritoneales actuaria como un

mecanismo protector que impide la absorcion del CO2 (15,

Considerando que la cirugia laparoscopica busca, con el menor trauma posible a
los tejidos, favorecer una rapida recuperacion del paciente, los farmacos que
podrian prolongar la estadia del paciente en el nosocomio estan contraindicados,
ejemplo de ello, los opiaceos de larga duracion (fentanyl), ya que ademas de
prolongar el efecto anestésico produce prurito y nauseas post cirugia. Para los
episodios de ansiedad, es recomendable el uso de benzodiacepinas, en especial el
midazolam, puesto que es de rapido metabolismo y tiene efectos amnésicos. Para
los vomitos y nauseas se utiliza el droperidol o el ondancetron. Recientemente, se
ha demostrado que la dexametasona tiene efecto antiemético y esta siendo

utilizado en algunos centros asistenciales con este fin 19,
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Es importante un monitoreo suficiente que detecte cambios hemodinamicos como
respiratorios, y por supuesto alertar de alguna potencial complicacién. El monitoreo
incluye cardioscopio para la frecuencia y ritmo cardiaco, presion arterial con
esfigmomandmetro electrénico, con ciclos de tiempo ajustables. En lo que
concierne al monitoreo respiratorio, es importante la observacion de las presiones
dentro de las vias respiratorias, que pueden observarse en las maquinas de
anestesia. De todos los monitores es de suma importancia el capnégrafo que mide
la presion espiratoria de COq. El estado metabdlico nos sirve como monitoreo de
desconexion y, lo mas importante, nos alerta sobre la absorcién inadvertida de CO..
No se justifica el no monitorizar el CO2, durante la cirugia laparoscoépica, debido a
que al estar insuflando CO2 al paciente a través de una maquina, el riesgo de
embolismo por CO2 y absorcion del mismo estara siempre latente y la Unica forma
de detectarlo es mediante el capnégrafo. Otros monitores que podemos emplear
seran la oximetria de pulso y el monitor de relajacibn muscular y de gases

expirados.

Existen alternativas de técnicas de anestesia para colecistectomia laparoscopica,
la técnica principal es la anestesia general con pardlisis muscular, intubacion
traqueal y ventilacion con presion positiva. Una segunda opcion para anestesia es
la técnica epidural, utilizada también en pacientes con fibrosis cistica y enfermedad
pulmonar severa, sin embargo esta técnica tiene efectos indeseables como dolor
en el hombro secundario a irritacion diafragmatica. Un blogueo espinal alto a nivel
de T2- T4 es necesario para disminuir la estimulacion quirargica incobmoda, aunque
esto produce depresion miocéardica y reduccion del retorno venoso, incrementando
los eventos adversos hemodinamicos causados por la tension del neumoperitoneo.
De igual manera, las bradiarritmias vagales resultan potenciadas con esta técnica.
La anestesia regional ofrece algunas ventajas reportadas en la literatura; tales
como: reduccion en la necesidad de narcéticos y benzodiacepinas, buena relajacion
muscular, se evita la depresién respiratoria, puede disminuir la respuesta al estrés
y mejorar la calidad de la analgesia en el posquirdrgico. Por otro lado, disminuye la
generacion de catecolaminas asociadas a isquemia miocardica y disminuye las

nauseas y vomitos post cirugia 9.
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1.4

Como se menciono anteriormente, la anestesia espinal es una alternativa en cirugia
laparoscépica, la causa fundamental en la anestesia espinal, es el bloqueo
simpatico preganglionar, antiguamente se decia que el bloqueo se extendia dos
dermatomas por encima del bloqueo somatosensitivo. Chamberlain usando la
visualizacion termogréfica demuestra que, se extiende a seis 0 mas segmentos por
encima del nivel sensitivo. Por lo tanto, la mayor parte de la variabilidad en las
consecuencias hemodinamicas pueden ser atribuibles a grados variables e
imprescindibles de bloqueos simpaticos. La extension de bloqueo simpético influye
en la magnitud del cambio de resistencias arteriales, existiendo una

vasoconstriccion de las extremidades superiores ©).

En el caso de la cirugia laparoscopica, al existir insuflacion de CO2 a una presion
de 15 mmHg se supone que con una anestesia regional habria una mayor
hipotension y colapso cardiovascular, sin embargo la presion no es suficientemente
importante para reducir la precarga del corazon y al contrario lo que existe es una
redistribucién de la circulacién intraabdominal aumentando el gasto cardiaco, la

precarga y por ende la presion arterial ©.

Respecto al manejo de la hipercapnea por intermedio de intubacién, se ha
reportado que la estimulacién de los centros bulbares sensibles a cambios de pH,
relacionado con el aumento de CO2 hace que el propio organismo regule su CO2
segun demanda de su CO: en sangre ©®),

Formulacion del Problema
¢Cual es la variabilidad hemodinamica en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica con anestesia espinal en el hospital regional docente
[I-2 José Alfredo Mendoza Olavarria de Tumbes, en el periodo de junio 2017 —
febrero 20187
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1.5

1.6

Justificacion del estudio
El presente estudio se justifica técnicamente porque pretende llenar algunos vacios
dentro de la anestesia en cirugia laparoscoépica, puesto que contribuira a conocer
si existe variabilidad hemodinamica con el uso de anestesia espinal durante una
colecistectomia utilizando esta técnica. Asimismo, presenta también una
justificacion practica, puesto que es sabido en nuestro pais que las personas que
acuden los establecimientos del MINSA son en su mayoria de escasos recursos
econdmicos, a estos pacientes les beneficiaria de sobre manera que se protocolice
la anestesia raquidea para este procedimiento quirdrgico, puesto que les
representa menores costes de la cirugia, también el centro asistencial se veria
beneficiado, dado que menores horas de permanencia de los pacientes significa
mayor numero de camas para poder atender a los usuarios. Por otro lado, se
justifica metodolégicamente pues la manera como se aborda la investigacion,
servira a otros profesionales en la anestesiologia que buscan determinar
variaciones hemodinamicas y respiratorias en los pacientes sometidos a este
procedimiento quirdrgico; por ultimo, posee relevancia social, pues al mejorar los
costos y la estadia en el hospital, estaremos contribuyendo con una sociedad mas

satisfecha respecto a sus necesidades.

Hipotesis
Hi: Existe variabilidad hemodinamica en los pacientes operados de colecistectomia
laparoscopica con anestesia espinal en el Hospital Regional Docente 1I-2 “JAMO”
de Tumbes en el periodo de junio 2017 a febrero del afio 2018.
Ho: No existe variabilidad hemodinamica en los pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica con anestesia espinal en el Hospital Regional
Docente I1-2 “*JAMO” de Tumbes en el periodo de junio 2017 a febrero del afio 2018.
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1.7

2.1

Objetivos
General
Determinar la variabilidad hemodinamica en los pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica con anestesia espinal en el Hospital Regional

Docente I1-2 “*JAMO” de Tumbes en el periodo de junio 2017 a febrero del afio 2018.

Especificos

e Describir las caracteristicas peri operatorias de los pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Regional Docente I1-2 “JAMO”.

+ Determinar la variabilidad de presion arterial media que se presenta en los
pacientes operados de colecistectomia laparoscépica con anestesia espinal
en el Hospital Regional Docente 11-2 “JAMO?Z

» Determinar la variabilidad de la frecuencia cardiaca que se presenta en los
pacientes operados de colecistectomia laparoscdépica con anestesia espinal
en el Hospital Regional Docente 11-2 “JAMO”

» Determinar la variabilidad de la saturacion de oxigeno que se presenta en
los pacientes operados de colecistectomia laparoscopica con anestesia

espinal en el Hospital Regional Docente II-2 “JAMO”

METODO

Disefio de Investigacion

La presente investigacion es de acuerdo a la intervencion del observador,
observacional, puesto que el investigador no manipula las variables
estudiadas, simplemente refleja la realidad en un tiempo y un espacio; de
acuerdo a la planificacién de la toma de datos, es retrospectivo, puesto
que los reportes operatorios no se realizaron especificamente para
nuestro estudio, sino que se realizaron como parte del protocolo del
hospital y de alli recabamos la informacion; segin el nUmero de ocasiones

en gue se mide la variable de estudio es longitudinal, puesto que la
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variable fue medida en una sola oportunidad; finalmente, segun el numero
de variables de interés, el presente estudio es descriptivo, puesto que

nuestra variable es Unica.

Segun la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista (1®) nuestra
investigaciébn es de disefio no experimental longitudinal de panel,
puesto que analiza cambios a través del tiempo sin cambiar a los sujetos
de la poblacién. Segun los mismos autores se esquematiza de la siguiente

manera:

2.2 Variables, Operacionalizacién

VARIABLE

Variabilidad hemodinamica
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OPERACIONALIZACION

Dimension | Definicion Definicion Indicad Escala de Valores
‘Variable Concepiual cperacicnal nelcadar medicion
Variabilidad Presion Fuerza que | Datos referidos a la | Hipotension: Disminucion del p=0.05: Con
hemodinamica | arterial ejerce la | modificacion de la | 25% de la presion areral en variabilidad
sangre presion arterial | relacion a la basal, que amerita | De razon
contra  las | media (PA). | correccién  farmacologica por pe= 0,05 =in
paredes de | Diferencia entre P4 | parie del anestesidlogo. variabilidad
las arterias | basal conlaPAalos | Hipertension: Aumento de 25%
7 15 minutos, v al final | © mas de la presion arterial, que
del acto quirtirgico amerite correccion
farmacologica del
anestesiologo.
Mormal: ‘Variacion menor al
25% de la presion arterial basal
Frecuencia Mimero de | Datos referidos a la | Taguicardia: Aumento de la | De razon p=0.05: Con
cardiaca veces gque | modificacion de | frecuencia cardiaca en relacion variabilidad
el corazon | frecuencia cardiaca | @ la basal que amerite
late por | (FC). Diferencia | correccion  farmacologica del p= 0.05 sin
minuto 7 entre FC basal con | anestesidlogo. variabilidad
la FC a les 15 | Bradicardia: Disminucion del
minutos, y al final | 25% o mas de la frecuencia
del acto guirirgico cardiaca en relacion a la basal,
que amerite correccion
farmacologica del
anestesiologo.
Mormal: ‘Variacion menor al
25% de la frecuencia cardiaca
Saturacion Medida de | Datos referidos a la | Hipoxemia: Disminucién del | De razon p=0.05: Con
de oxigeno | la canfidad | modificacion de la | porcentaje de la saturacion de variabilidad
de oxigeno | saturacion de | oxigeno por debajo de 90% que
disponible ocxigeno (Sat0;). | amerite ventilacion asistida con p= 0.05 sin
en el | Diferencia entre | mascarilla v oxigeno al 100%. variabilidad
torrente SatQ: basal con la | Mormal: ariacian del
sanguinec SatD:; a los 15 | porcentaje de la saturacion de
0 minutes, vy al final | oxigene sin caer del 90%.
del acto quirtrgico

2.3 Poblacion y muestra

2.3.1 Poblacion:
Se trabajé con 100 pacientes disponibles en el periodo de investigacion fijado
previamente.

2.3.2 Unidad de analisis:

e Libro de reporte operatorio donde figuran los usuarios definidos como
caso “paciente sometido a colecistectomia

laparoscépica, con

diagnéstico pre operatorio de colecistitis aguda/crénica”

e Formato de anestesia del usuario definido como caso “paciente sometido
a colecistectomia laparoscopica, con diagnéstico pre operatorio de

colecistitis aguda/crénica”

2.3.3. Tipo de muestreo:

No probabilistico de acuerdo a la disponibilidad de casos (por conveniencia)
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2.3.4. Tamafo de muestra: Algoritmo para proporciones en poblaciones finitas.

n= N*ZG/ZZ*p*q
e?"(N-1) + za2?*p *q
N =100
Zaj2? = 1,96 Distribucion normal para una confiabilidad al 95%
p = 5,88% Proporcién segin Soto 2 de hipotensién en pacientes sometidos a
colecistectomia con anestesia espinal.
q =1-p=94,12%
e =0,05

Nn=100* 1,962 * 0,588 * 0,9412

0,05 2"(100-1) + 1,962 * 0,588 * 0,9412

n = 46,2
Redondeando: n=47

La muestra estuvo conformada por 47 unidades muéstrales que cumplen los

criterios de inclusion y no incurren en los criterios de exclusion.

2.3.5. Criterios de seleccioén

Criterios de inclusion:

e Pacientes entre 18 y 60 afios cuyo diagnostico preoperatorio sea colecistitis

aguda/cronica segun Criterios de Tokio 2013(18),

e Intervencion quirdrgica: colecistectomia por via laparoscépica operados en

el departamento de Centro Quirdrgico del Hospital Regional Docente 11-2

‘JAMO” de Tumbes entre los meses de junio del 2017 al mes de febrero

2018.

e Pacientes con datos completos tanto en el libro de reporte operatorio y/o en

el formato de anestesia comprendidos en el periodo de estudio.

e Pacientes ASA | 0 ASA Il y con riesgo quirargico | o Il, con datos completos

tanto en el libro de reporte operatorio y/o en el formato de anestesia

comprendidos en el periodo de estudio.
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Criterios de exclusioén:

e Pacientes a los que no solo se les realiz6 una colecistectomia durante la

intervencion.
e Pacientes a los que se les tuvo que convertir la anestesia a técnica general

e Pacientes en los que durante la cirugia presenten complicaciones.

2.4  Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

TECNICA

2.4.2.

La recoleccion de datos se llevd a cabo por el investigador mediante la
consulta de las hojas de anestesia de todos los pacientes que fueron
intervenidos de colecistectomia laparoscoépica tanto de forma urgente como
programada en los quir6fanos de Centro Quirargico del Hospital Regional
Docente 11-2 “JAMO” de Tumbes entre el mes de junio-2017 al mes de
febrero-2018.

La monitorizacidbn del intraoperatorio incluyé presion arterial media,
frecuencia cardiaca central (FC), y saturacion de oxigeno en sangre (SPO2),
todos estos valores fueron tomados en estado basal, a los 15 minutos de la
administracion de la anestesia y al final del acto quirdrgico, los valores se
promediaron y se compararon con los basales y entre los tiempos propuestos,
para determinar la maxima diferencia entre los tiempos propuestos, método

similar a lo realizado por Soto 2 (2004).

INSTRUMENTO
Toda la informacion obtenida en base a las variables planteadas fue
recopilada en una Ficha de Recoleccion de Datos de elaboracion propia que

contiene describir el instrumento (ver anexo 1)
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2.5

2.6

Meétodos de analisis de datos

Estadistica Descriptiva: Se presentan tablas y gréficos con la distribucion de
frecuencia de las variables (edad, sexo, tiempo operatorio, tiempo de
anestesia), se procesaron estadisticamente para obtener frecuencias
absolutas y relativas, asimismo la media de monitoreo de la presiones
arterial media; de la frecuencia cardiaca, de la saturacion de oxigeno arterial
fueron tomadas en estado basal, a los 15 minutos y al final del acto

quirargico, los valores se promediaron y se compararon con los basales.

Estadistica inferencial: Se analizaron los resultados y la posible aparicion de
relaciones entre ellos utilizando el método Chi cuadrado y prueba exacta de
Fisher para variables cualitativas y la t de Student y ANOVA para variables

cuantitativas (P<0.05).

Los datos se ordenaron y procesaron en una computadora personal,

valiéndonos de los programas Microsoft Excel v. 2016 y SPSS v.21.0

Aspectos éticos

Debido a que el presente trabajo es de tipo observacional, descriptivo,
longitudinal y retrospectivo sin intervencion directa sobre las personas, no se
requiere de consentimiento informado, sin embargo, se realizaron las
coordinaciones con las autoridades del Hospital y el Servicio para el

levantamiento de la informacion.

Ademas, es importante recalcar que la procedencia de los nombres del
paciente, asi como los datos obtenidos de los reportes operatorios y formatos

de anestesia del HRD “JAMO”, se mantuvieron en anonimato.
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I1l. RESULTADOS

Luego del examen de los reportes operatorios se obtuvieron los siguientes
resultados:
Se pudo apreciar los valores antropométricos de los pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica en el Hospital regional de Tumbes. El peso minimo de los pacientes
fue de 50 Kg y el maximo 90 Kg, siendo el promedio de 68.04 Kg; asimismo, la
estatura minima de los pacientes fue de 1.43 my el maximo 1.73 m, siendo la media
de 1.58 metros. Ademas, la poblacibn que se somete a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Regional Docente II-2 “JAMO” de Tumbes mayormente
es femenina, el 83% de los pacientes intervenidos pertenece a este sexo y el 17%
restante fueron hombres (Anexo 4).

Tabla 1: Caracteristicas peri operatorias de los pacientes operados de

colecistectomia laparoscopica en el Hospital regional Docente Il — 2 “JAMO”.

CLASIFICACION n %

ASA

ASA | 21 45,0%

ASA I 26 55,0%

TOTAL 47 100,0%

RIESGO n %
QUIRURGICO

Riesgo Quirurgico | 17 36%

Riesgo Quirurgico Il 30 64%

TOTAL 47 100%

TIEMPOS n Min Max Media Desv tip.
Tiempo operatorio 47 0,75 1,75 1,324 0,279
Tiempo de anestesia 47 1,00 2,00 1,580 0,293

Fuente: Matriz de datos
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Interpretacion: De los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica el 45%
fueron pacientes saludables clasificados segun la American Society of
Anesthesiologists (ASA) como clase I, el otro 55% fueron pacientes con
enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante; clasificados como clase
II. No hubo pacientes con enfermedad sistémica grave clasificados como clase |l
o IV. De los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica el 36% fueron
pacientes clasificados segun el indice de Goldman como clase I, el otro 64% fueron
clasificados como clase Il. También se pudo apreciar los valores de los tiempos
operatorio y de anestesia en los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital regional de Tumbes. El tiempo operatorio minimo fue
de 0.75 horas (45 minutos) y el maximo 1.75 horas (1 hora con 45 minutos), el
promedio fue calculado en 1.32 horas (1 hora con 19 minutos). Por otro lado, el
tiempo de anestesia minimo fue de 1 hora y el maximo de 2 horas, la media fue

calculada en 1.58 horas (1 hora con 35 minutos). (Tabla 1)

Gréfico 1. Variabilidad de la presidn arterial media en los pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica con anestesia espinal en el Hospital Regional
Docente Il — 2 “JAMO” - Tumbes.

110,00 -
121

100,00

50,00
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80,001

70,00 l
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INICIIAL 1 Srl‘.ﬂIN FINIAL
TIEMPO
Fuente: Matriz de datos.
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Interpretacion: La presion arterial media parte de una basal de 85.68 mmHg, al

transcurrir los 15 minutos de cirugia desciende a 84.03 mmHg; luego sigue

descendiendo hasta culminar la cirugia con 80.90 mmHg.

Tabla 2: Diferencia de presion arterial media en los distintos momentos de la

cirugia, en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital
Regional Docente Il — 2 “JAMO” — Tumbes.

DIFERENCIAS Min Méx Q1 Q2 F p-valor

BAS-15' 1,65 -13,33 20,00 00 0,0 2.876 0,696
15'-FIN 3,13 6,67 23,33 00 00 0272
BAS - FIN 4,77 -13,33 20,00 0,0 3,34 0,051

P —valor ANOVA =0.06 > 0.05

Fuente: Matriz de datos.

Interpretacion:Por otro lado, en la tabla 2 se puede observar las diferencias de

presion arterial media en los distintos momentos de la cirugia laparoscopica. La

diferencia entre el inicio y los 15 minutos de cirugia fue de 1.65 mmHg, asimismo

la diferencia entre los 15 minutos de cirugia y el final de la misma fue de 3.13 mmHg.

La diferencia total asciende a 4,77 mmHg. Las diferencias a nivel estadistico fueron

no significativas (p > 0.05).
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Gréfico 2. Variacion del promedio de la frecuencia cardiaca en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Hospital Regional Docente Il — 2
“‘JAMO” — Tumbes.
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Fuente: Matriz de datos.

Interpretacion: De acuerdo al grafico 2 la frecuencia cardiaca varia de un basal de
81.17 pulsaciones por minuto a 81.96 pulsaciones por minuto a los 15 minutos; a
los 20 minutos el valor registrado es de 82.45 luego desciende a 82.19 a los 25
minutos y a 81.7 a los 30 minutos; en el minuto 35 de la cirugia el valor promedio
es de 81.61, al finalizar la cirugia el valor sube ligeramente a 81.72 pulsaciones por

minuto.
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Tabla 3: Diferencia de frecuencia cardiaca en los distintos momentos de la cirugia,
en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Regional
Docente Il — 2 “JAMO” — Tumbes.

DIFERENCIAS Min Méx Q1 Q2 Q3 F p-valor
BAS-15' -0,79 -10,00 1500 -50 00 00 0.096 0,905
15'-FIN 0,23 -15,00 20,00 -40 00 2,00 0,991

BAS - FIN -0,55 -15,00 23,00 -50 0,0 3,00 0,952

P —valor ANOVA =0.909 > 0.05

Fuente: Matriz de datos.

Interpretacion: Por otro lado, en la tabla 3 se puede observar las diferencias de la
frecuencia cardiaca en los distintos momentos de la cirugia laparoscépica. La
diferencia entre el inicio y los 15 minutos de cirugia fue de -0.79 pulsaciones por
minuto, asimismo la diferencia entre los 15 minutos de cirugia y el final de la misma
fue de 0.23 pulsaciones por minuto. La diferencia total asciende a -0.55 pulsaciones

por minuto. Las diferencias a nivel estadistico no fueron significativas (p > 0.05).
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Grafico 3. Variacion del promedio de saturacién de oxigeno en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Hospital Regional Docente Il — 2
“‘JAMO” — Tumbes.
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Fuente: Matriz de datos.

Interpretacion: En el grafico 3 se puede observar la variacion de la saturacion de
oxigeno en los distintos tiempos quirdrgicos, cabe destacar que no existe variacion
pues en todos los tiempos y en todos los pacientes la saturacién de oxigeno, de

acuerdo a los reportes operatorios, fue del 100%.

Tabla 4: Diferencia de saturacion de oxigeno en los distintos momentos de la
cirugia, en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Hospital
Regional Docente Il — 2 “JAMO” — Tumbes.

DIFERENCIAS Min Max Q1 Q2 Q3 F p-valor

BAS-15' 0,00 000 000 00 000 00  --
15'-FIN 0,00 000 000 00 00 00 N
BAS - FIN 0,00 000 000 00 00 00 R

Fuente: Matriz de datos.
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Interpretacion:
Finalmente, en la tabla 4 se puede apreciar la nula diferencia de los valores de

saturacion de oxigeno entre los diferentes momentos de la cirugia (p > 0.05).
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I\V. DISCUSION

La colecistectomia laparoscoépica es el Gold standard para el tratamiento de
la colecistitis sintomatica; la anestesia general, principalmente por su seguridad, es
el método de eleccion para este procedimiento. Sin embargo, en el Hospital
Regional de Tumbes la técnica anestésica protocolizada para este tipo de
intervencién es la regional espinal. El presente estudio tuvo como proposito
establecer las variaciones hemodindmicas de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica mediante anestesia espinal, a fin de establecer su
seguridad y justificar su uso, teniendo en cuenta criterios especificos de seleccion

de los pacientes.

Al establecer las caracteristicas peri operatorias de los pacientes sometidos a esta
cirugia se pudo observar que principalmente las personas que sufren de colelitiasis
sintomatica pertenecen al sexo femenino, puesto que el 83% de los pacientes
intervenidos fueron mujeres, con una proporcién cercana a 5 mujeres por cada
hombre, lo cual supera ligeramente otras publicaciones 18 donde la relacién se

encuentra entre 3 0 4 mujeres por cada hombre afectado.

El estado fisico definido por la ASA fue medido en los 47 pacientes, clasificando el
45% como ASA |y el 55% restantes como pacientes ASA Il, encontrando que las
frecuencias coinciden con el orden decreciente de las demas publicaciones
quirdrgicas en patologia biliar °-21): lo cual indica que la mayoria de los pacientes
operados tenia una baja afectacion de morbilidades asociadas y de riesgo
anestésico. Ademas, la seleccion de pacientes ASA |y Il Unicamente, sugiere una
limitacion del presente estudio, puesto que los pacientes con comorbilidad podrian
ser mas beneficiados con la técnica de anestesia regional; puesto que se sabe que
tienen un alto riesgo de morbilidad por anestesia general, sin embargo la utilidad
de la anestesia espinal en estos pacientes no se pudo evaluar en el presente

estudio.
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El riesgo quirtrgico fue otro de los determinantes evaluados, Goldman y colabs 23
desarrollaron indices clinicos multifactoriales de riesgo cardiovascular para
aguellos pacientes a quienes se les va a practicar cirugia no cardiaca, por medio
de la identificacion de factores de riesgo que predicen las complicaciones cardiacas
perioperatorias o muerte, variables como la edad avanzada, antecedente de infarto
de miocardio, extrasistoles ventriculares, estenosis aodrtica cirugia de urgencia,
cirugia de térax y el estado organico general son examinados. Todos los pacientes
intervenidos obtuvieron valores menores a los 12 puntos y el 36% valores iguales
o0 menores a 5 puntos (Clase I), al igual que en el riesgo ASA, no se pudo evaluar
la utilidad de este tipo de anestesia en pacientes con riesgo Il o IV.

Respecto al estado nutricional de los intervenidos, segun los datos antropométricos
obtenidos el 14.9% tenia obesidad, el 61.7% sobrepeso y el 21.3% estado
nutricional normal, sélo 1 paciente (2.1%) tenia delgadez. Tomas @4 estudio la
asociacion entre obesidad y colelitiasis no encontrando asociacion significativa
entre ambas variables, los valores de estado nutricional encontrados por este autor
son similares a nuestro estudio obesidad (17.02%), sobrepeso (42.6%) y normal
(36.2%)

Respecto al tiempo de anestesia, se pudo observar en el estudio que la media fue
de 1.58 horas con un maximo de 2 horas y un minimo de 1 hora; al respecto Suarez
y Gutiérrez © recomiendan, al igual que nosotros, que se practique esta técnica

solamente en procedimientos que no duren mas de 2 horas.

Respecto al tema central de la tesis, segiin Salamanca y colbs 19 la anestesia
espinal en ocasiones se acompafia de cambios en la funcién cardiovascular y
respiratoria, tales efectos son mas frecuentes y mas intensos cuando se requiere
niveles altos de bloqueo anestésico espinal. En nuestro estudio encontramos
basicamente una reduccion de la presién arterial con un maximo individual de 26.67
mmHg, sin embargo en promedio la reduccion fue de 5.28 mmHg, lo cual a nivel
estadistico no fue significativo (p > 0.05), esta variacion es compatible con lo
encontrado por Torres, ?® quien demostré en una serie de 4 645 pacientes una

incidencia no significativa de hipotension entre pacientes con cirugia laparoscopica
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(manteniendo presion intraperitoneal entre 8 — 10 mmHg). En nuestro estudio, la
disminucién de la presién arterial con mas de 10 mmHg se presentd en el 32% de
los pacientes, y constituye el principal cambio cardiovascular, este suceso seria
explicado por la vasodilatacion periférica asociada al bloqueo de fibras autonémicas
(T1 - T4). Debido a la presentacion de este evento, este procedimiento anestésico
no seria recomendable en pacientes con pobre funcion cardiovascular o

hemodinamicamente inestables.

La otra variable examinada fue la frecuencia cardiaca la cual en nuestro estudio,
presento una variabilidad casi nula de 81.17 a 81.72 pulsaciones por minuto (p>
0.05), similares resultados fueron obtenidos por Soto 12 quien redujo la frecuencia
cardiaca de 80 a 77 pulsaciones por minuto, siendo la variacion no significativa (p
> 0.05).

Por ultimo, también se evalu6 la variacién de la saturacion de oxigeno; sin embargo
este parametro no permite mayor analisis puesto que en todos los pacientes y en
todas las etapas del procedimiento quirlrgico se mantuvo siempre al 100% sin
variabilidad alguna. Torres @4 encontré valores similares a lo reportado en el
presente estudio con basales de 100% que se mantuvieron durante toda la cirugia.
Manoranjan @7 publico su experiencia con 300 casos con pacientes intervenidos
de colecistectomia laparoscopica en pacientes con colelitiasis no agudas, con
volumenes de insuflacion de 1 — 2 L por minuto, y manteniendo presiones de CO:2
de 8 mmHg, sin cambios significativos en parametros respiratorios. Por otro lado,
Soto 2 reporta basales de 100% que disminuyen hasta 98% en los primeros 10
minutos, para luego subir a 99% a los 15 minutos y a partir de los 20 minutos hasta

el final de la cirugia 100%, todos los cambios sin significancia estadistica (p > 0.05)

Finalmente se puede manifestar que, si bien es cierto autores como Loépez y
Fernandez ® recomiendan la anestesia espinal sélo en casos donde los pacientes
poseen una via aérea anatdmicamente dificil, el presente estudio encontrd, al igual
de Jiménez y Chica,® que es un método seguro y eficaz, ademas evita los mayores
costes que implica la anestesia general y también el complicado manejo post

operatorio, dafios a la cavidad oral y a los dientes, dolor de garganta, aspiracion, la
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mayor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios, necesidad de bloqueo
neuromuscular y reversion de baja calidad; por lo que se recomienda su uso para

este tipo de cirugias.
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V. CONCLUSIONES

1. La variabilidad hemodindmica en los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica con anestesia regional espinal en el Hospital regional de Tumbes es
no significativa (p > 0.05), por ende la anestesia espinal puede ser aplicada en
intervenciones quirdrgicas de este tipo sin riesgos adicionales, para pacientes
seleccionados de acuerdo a criterios quirdrgicos y anestésicos y realizada en
situaciones quirdrgicas similares a las que se efectué en este Hospital, sin que

existan limitantes en los procederes quirtrgicos hasta ahora efectuados.

2. Los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica con anestesia regional
espinal en el Hospital regional de Tumbes son mayormente del sexo femenino
(83%), de clase ASA Il (55%), con riesgo quirargico Goldman Il (64%), con

sobrepeso (61,7%) y cuyo tiempo de anestesia promedio fue de 1,58 horas.

3. No hubo diferencias significativas de la presion arterial media en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica con anestesia regional espinal en el
Hospital regional de Tumbes; en nuestro estudio encontramos basicamente una
reduccion de la presion arterial con un maximo individual de 23,33 mmHg, sin
embargo en promedio la reduccion fue de 4,77 mmHg. La presion arterial media
desciende mas durante los primeros 15 minutos y luego tiende a estabilizarse

durante el resto del procedimiento.

4. No hubo diferencias significativas de la frecuencia cardiaca en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica con anestesia regional espinal en el
Hospital regional de Tumbes; la mayoria de los pacientes tuvieron maximos de
frecuencia cardiaca mas altos que los promedios en los 15 primeros minutos de
cirugia, con un aumento de 1.55 pulsaciones por minuto, luego de los cuéales se
empezaron a estabilizar, puesto que la diferencia entre el basal y el final de la
cirugia se reporta en un aumento de 0.55 pulsaciones por minuto; estos resultados

pueden deberse a que la cirugia representa una fuente de estrés, sin embargo la
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mayoria de los pacientes se mantuvo en rangos normales de 60 a 100 latidos por

minuto.

5. No hubo diferencias significativas de la saturaciéon de oxigeno en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica con anestesia regional espinal en el
Hospital regional de Tumbes; los valores se mantuvieron desde el inicio hasta el

final de la cirugia en 100% en todos los pacientes.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda considerar como una alternativa atractiva la anestesia regional
espinal en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, puesto que posee
aceptables indices de seguridad y es bien tolerada por los pacientes sometidos a

este procedimiento.

2. Se recomienda utilizar la anestesia regional espinal en procedimientos que sean
menores de 2 horas y en cirujanos que tengan experiencia en este tipo de cirugia.
La presién intrabdominal de maximo 12 mmHg, pero ideal de 10 mmHg, ya que
esto aumenta el gasto cardiaco y aumenta el retorno venoso, por compresion de

los vasos de capacitancia del peritoneo.
3. Se recomienda realizar estudios similares que impliquen muestras mas amplias

qgue implique condiciones peri operatoria mas diversos que las presentadas en el

presente estudio.
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ANEXOS

I INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N | SEX | PES | TAL | AS | R TIEM TIEM FRECUENCIA TENSION SATURACION
° (@] (@] LA A Q PO PO CARDIACA ARTERIAL OXIGENO
X | OPER | ANES MEDIA
AT T BAS 1 FIN BAS 1 FIN BAS 1 FIN
AL 5 AL AL 5 AL AL 5 AL
1
2
3
4
5
4
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ANEXO 2
MATRIZ DE CONSISTENCIA PARA ASEGURAR LA COHERENCIA DEL PROYECTO
DE TESIS
Titulo: VARIABILIDAD HEMODINAMICA EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CON ANESTESIA

ESPINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE II-2 “JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA” DE

TUMBES.

Autor: PABLO ARTURO PURIZAGA CARRANZA

hemodinamica en

los pacientes
sometidos a
colecistectomia
laparoscépica con

anestesia espinal en

el hospital regional

operados de colecistectomia laparoscépica con anestesia
espinal en el Hospital Regional Docente 1I-2 “JAMO” de
Tumbes en el periodo junio 2017 a febrero del afio 2018.
Objetivos especificos

Describir las caracteristicas peri operatorias de los
pacientes operados de colecistectomia laparoscépica en el
Hospital Regional Docente 1I-2 “*JAMO” de Tumbes en el
periodo de junio 2017 a febrero del afio 2018.

Determinar la variabilidad de presion arterial media que se
presenta en los pacientes operados de colecistectomia
en el

laparoscépica con anestesia espinal Hospital

Regional Docente 11-2 “JAMO” de Tumbes en el periodo de

docente 11-2 José | junio 2017 a febrero del afio 2018.

Affredo Mendoza Determinar la variabilidad de la frecuencia cardiaca que se
presenta en los pacientes operados de colecistectomia

Olavarria de | laparoscopica con anestesia espinal en el Hospital
Regional Docente 11-2 “JAMO” de Tumbes en el periodo de

Tumbes, —en el junio 2017 a febrero del afio 2018.

periodo de junio | Determinar la variabilidad de la saturacion de oxigeno que
se presenta en los pacientes operados de colecistectomia

2017~ febrero | |anaroscopica con anestesia espinal en el Hospital

20187 Regional Docente 11-2 “JAMO” de Tumbes en el periodo de

junio 2017 a febrero del afio 2018.

Problema Objetivo Variables
éCual es la | Objetivo general Variable:
variabilidad Determinar la variabilidad hemodinamica en los pacientes | Variabilidad

Hemodinamica

PARA LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES (RELACIONADO CON EL MARCO TEORICO)

Variables Dimensiones Definicion Definicion Escala Esqu madel
Conceptual Operacional Marcuy .‘edrico
Variabilidad Presion arterial | Fuerza que ejerce la | Datos referidos a la | Derazon | Cirugia
modificacion de la -
hemodinamica sangre contra las presic')n arterial LaparOSCOplca
media(PA).  Diferencia Colecistectomia

paredes de las arterias. entre PA basal con la PA




antes, durante y después Técnicas
de la anestesia. anestésicas
Frecuencia Numero de veces que el | Datos referidos a la
. ; . modificacién de Anestesia  regional
cardiaca corazon late por minuto. | frecuencia cardiaca nal
(FC). Diferencia entre FC espina
basal con la FC antes,
durante y después de la
anestesia.
Saturacion de | Medida de la cantidad | Datos referidos a la
B ; . . modificacién de la
oxigeno de oxigeno disponible | saturacisn de oxigeno
(Sat0O,). Diferencia entre
en el torrente SatO; basal con la SatO,
sanguineo. antes, durante y después
de la anestesia.
DISENO METODOLOGICO
Método Disefio Ambito de la Investigacion Técnicas C .erios de
rigurosidad
TIPO: Disefio de | POBLACION La recoleccion de datos se | Debido a que
Observa | Investigaci | Se trabajo con la totalidad de pacientes llevé a cabo por el investigador | es una Ficha
cional . No | disponibles en el periodo de investigacion mediante la consulta de los | Observacional
. fijado previamente. formatos de anestesia de todos | no necesit6 de
Retrosp | experimen TAMARNO MUESTRAL los pacientes que fueron | la Validacién y
ectvo | tal | Agoritmo  para  proporciones  en | intervenidos ~ de | Confiabilidad
Longitud | longitudin poblaciones finitas. La muestra estuvo colecistectomia laparoscoépica | por parte de
inal al de panel | conformada por 47 unidades muestrales | {@nto de forma urgente como | expertos.
Descripti que cumplen los criterios de inclusién y no | Programada en los quir6fanos
Vo. incurren en los criterios de exclusion. de Centro Quirtrgico del

CRITERIOS DE INCLUSION:

. Pacientes entre 18 y 60 afios
cuyo diagnéstico preoperatorio sea
colecistitis aguda/cronica segun Criterios
de Tokio 2013 (18).

. Intervencion quirdrgica:
colecistectomia por via laparoscopica
operados en el departamento de Centro
Quirargico del Hospital Regional Docente
11-2 “*JAMO” de Tumbes entre los meses de
junio del 2017 al mes de febrero 2018.

. Pacientes con datos completos
tanto en el libro de reporte operatorio y/o
en el formato de anestesia comprendidos
en el periodo de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Pacientes a los que no solo se les
realiz6 una colecistectomia durante la
intervencion. (Ej. Se repar6 una hernia al
mismo tiempo).

. Pacientes con antecedentes de
ser sometidos a colangiopancreatografia
retrégrada endoscoépica (CEPRE).

. Paciente con diagndstico previo
de pancreatitis  y/o  pseudoquiste
pancreatico.

Hospital Regional Docente 1I-2
“JAMO” de Tumbes entre el
mes de junio-2017 al mes de
febrero-2018.

Toda la informacién obtenida
en base a las variables
planteadas fue recopilada en
una Ficha de Recoleccion de
Datos de elaboracion propia.




. Pacientes en los que durante la
cirugia presenten complicaciones o0
hallazgos de causas infecciosas.




ANEXO 3
MATRIZ DE DATOS

Tiempo Tiempo
N° Sexo Peso Talla ASA R Qx

Operat. Anest.
1E27 F 85 1.59 | [ 1H30' 1H45'
2 E23 F 77 1.65 | [ 1H10' 1H30'
3 EA2 F 70 1.6 | | 1H20' 1H35'
4 E49 F 60 1.55 | | 1HO5' 1H29'
5 E46 F 65 1.6 Il Il 45' 1H10'
6 E27 F 50 1.45 Il Il 1H35' 1H45'
7 E30 F 70 1.55 Il 1] 1H30 1H45'
8 E32 F 70 15 Il 1] 1H10' 1H25'
9 E35 F 75 1.63 1l I 1H10 1H35'
10 E35 M 75 1.65 1l I 1H40' 2H'
11 E25 F 57 16 | I 1H15' 1H30'
12 E35 F 65 1.53 | I 1H 1H15'
13 El16 F 55 15 Il I 1H10' 1H25'
14 E31 F 80 1.73 | Il 56' 1H
15 E30 F 70 1.65 Il Il 1H30' 1H45'
16 E62 F 55 1.55 Il Il 1H50' 2H'
17 E32 F 70 1.56 Il Il 1H45 1H55
18 E35 F 60 1.52 Il Il 1H10' 1H40
19 E35 M 75 1.65 Il Il 1H40' 2H'
20 E25 F 70 1.55 | | 45' 1HO5'
21 E16 F 54 1.62 | [ 55' 1HO5'
22 EB5 M 70 1.65 | 1] 1H 1H15'
23 E4A7 F 80 1.55 Il 1] 1H30' "1H45
24 E20 M 52 1.68 | I 1H 1H15'
25E41 M 62 151 1l I 1H40' 1H55'
26 E24 F 77 1.65 | I 1H40' 2H'
27 E20 F 55 1.63 | I 1HO06' 1H35'
28 E48 F 70 1.55 Il I 1H30' 1H40'
29 E24 F 65 1.55 1l Il 1H 1H15'
30 E66 M 80 1.72 Il Il 1H20' 1H30'
31 E21 F 70 15 | Il 1H25 1H45'
32 E21 F 80 1.62 Il Il 55' 1H15'
33 E56 M 88 1.73 Il Il 1H10" 1H25'
34 E45 F 90 15 1l Il 1H40' 1H55'
35E42 F 70 1.52 | | 1H45 2H'
36 E40 F 60 1.46 | [ 1H30 1H45'
37 F53 F 70 1.55 Il Il 1HO5' 1H15'
38 E20 F 60 1.45 Il 1] 1H40' 1H55'
39 E6O M 80 1.67 Il 1] 1H30 1H55
40 E30 F 70 1.55 | I 1H20' 1H35'
41 E42 F 60 15 1l Il 1H35 1H50
42 E37 F 59 143 | I 1H45' 2H'
43 E30 F 55 16 1l ] 1H15' 1H30'
44 E28 F 65 1.65 | [ 80 87
45 E39 F 70 1.55 | Il 85 85
46 E44 F 55 1.49 Il Il 80 80
47 E42 F 77 1.62 | [ 80 70




FRECUENCIA CARDIACA

BAS AN 15° 20 25° 30° 35 FIN
72 72 78 72 72 72 78 80
80 80 82 90 90 90 90 90
70 70 70 70 80 80 80 85
72 65 65 85 69 69 69 69
70 70 70 70 60 60 60 60
88 88 88 88 88 88 88 90
72 75 75 72 75 72 72 78
82 82 82 82 82 82 87 89
75 72 72 75 72 75 72 75
85 90 90 90 90 80 79 70
85 85 87 87 83 82 80 88
90 98 98 98 97 100 100 95
70 70 75 70 70 70 70 70
80 80 80 80 80 80 80 80
75 77 75 75 75 75 75 80
85 85 89 90 90 90 90 90
85 85 85 85 85 90 90 90
75 75 70 70 70 75 75 75
85 85 90 90 90 80 80 75
80 80 85 85 85 80 80 80
90 90 100 98 98 100 100 98
83 70 70 70 75 80 80 80
80 80 85 90 90 90 90 90
55 55 60 55 55 60 60 60
90 90 90 90 90 90 90 90
90 90 90 90 90 90 90 90
78 70 78 80 80 80 80 80
80 80 70 70 70 70 70 70
70 80 80 80 80 80 80 80
80 90 90 90 90 90 90 90
75 75 75 80 80 80 80 80
88 80 75 70 70 70 65 65
100 90 100 90 95 95 90 90
80 80 90 98 90 90 90 88
90 90 85 87 88 85 90 85
90 90 90 90 90 90 90 90
80 78 78 78 80 76 76 76
80 85 90 90 90 90 90 90
85 85 85 90 90 90 90 90
80 80 80 80 80 80 80 80
80 90 90 90 90 87 85 80
100 90 85 80 80 80 80 80
90 90 95 95 97 90 90 90
90 90 90 90 87 87 85 90
85 80 80 80 80 80 80 80
80 80 80 85 85 80 80 80
70 70 65 65 70 70 70 70




TENSION ARTERIALMEDIA

BAS

AN

20°

25

30°

35’

FIN

83,33 83,33 83,33 83,33 83,33 83,33 81,66 79,33
86,66 86,66 80 70 70 70 70 78

70 70 70 66,66 66,66 66,66 63,33 68
85,33 76,66 76,66 75 73,33 73,33 73,33 73,33
83,33 83,33 73,33 63,33 70 66,66 63,33 68,66
83,33 83,33 84 86,66 90 90 83,33 70
80,33 75 80,33 82 83,33 82 82 78,66
93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 94,66 94,66 94,66
66,66 66,66 66,66 66,66 66,66 66,66 66,66 66,66
90 100 96,66 96,66 96,66 93,33 93,33 73,33
93,33 93,33 93,33 93,33 96,66 93,33 90 81,66
73,33 76,66 73,66 73,66 73,66 73,66 73,66 70
83,33 83,33 73,33 73,33 73,33 70 70 73,33
103,33 103,33 96,66 96,66 96,66 96,66 96,66 96,66
83,33 83,33 83,33 80 80 80 80 80

90 90 83,33 83,33 83,33 83,33 93,33 83,33
95 95 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33
66,66 66,66 66,66 66,66 66,66 66,66 66,66 66,66
90 90 90 90 90 83,33 83,33 80
93,33 93,33 93,33 93,33 90 83,33 83,33 83,33
76,66 76,66 76,66 73,33 73,33 73,33 73,33 73,33
76,66 76,66 76,66 76,66 76,66 76,66 76,66 80
93,33 96,66 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33
83,33 83,33 78,33 78,33 78,33 80 80 80
83,33 83,33 83,33 83,33 80 73,33 73,33 73,33
103,33 103,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33
110 106,66 106,66 106,66 106,66 106,66 106,66 106,66
96,66 96,66 76,66 76,66 76,66 76,66 76,66 76,66
70 70 73,33 70 70 70 70 70

90 90 90 86,66 86,66 86,66 86,66 86,66
106,66 103,33 103,33 93,33 93,33 90 90 97

70 70 70 70 70 70 70 70
96,66 96,66 96,66 86,66 86,66 86,66 86,66 83,33
88 83,33 83,33 83,33 73,33 73,33 73,33 73,33
85 90 90 90 83,33 80 80 80
83,33 83,33 76,66 76,66 76,66 76,66 76,66 76,66
83,33 83,33 83,33 83,33 83,33 83,33 83,33 83,33
86,66 86,66 86,66 86,66 86,66 86,66 86,66 93,33
93,33 93,33 93,33 86,66 86,66 86,66 86,66 86,66
83,33 83,33 83,33 83,33 83,33 83,33 83,33 83,33
80 80 80 73,33 73,33 73,33 73,33 73,33
80 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33
73,33 73,33 70 70 70 73,33 73,33 73,33
86,66 86,66 86,66 83,33 83,3 83,33 86,66 86,66
73,33 73,33 73,33 66,66 66,66 66,66 73,33 73,33
86,66 86,66 86,66 76,66 76,66 76,66 86,66 90
93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33 93,33




SAT. OXIGENO

BAS AN 15° 20 25° 30° 35 FIN
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100
100 100 100 100 100 100 100 100




ANEXO 4

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

Caracteristicas

SEXO n %

Femenino 39 83,0%
Masculino 8 17,0%
TOTAL 47 100,0%

VALORES ANTROPOMETRICOS

N Minimo Maximo Media Desv.
tip.
PESO 47 50.00 90.00 68.0426 9.94541
TALLA 47 1.43 1.73 1.5768 .07559




