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RESUMEN

Autores: Albert David Marin Martinez y Ana Maria Mandujano Martinez

Antecedentes: Hedenstierna y Edmark en su revision publicada en 2015 acerca de
los efectos de la anestesia sobre el sistema respiratorio comentan como la anestesia
causa alteraciones respiratorias, independientemente si el paciente estd bajo
ventilacion mecéanica o espontanea. Hay una caida de la capacidad residual
funcional que promueve el cierre de la via aérea y la reabsorcion de gas tras las
vias aéreas ocluidas generando atelectasias. Existen distintas modalidades de
ventilacion mecéanica, sin embargo, en el escenario transoperatorio los principales
son los modos controlados, ya sea por presion o por volumen para los cuales se
han descrito diversas ventajas y desventajas. Sus ventajas incluyen una reduccion
en la presion pico y el riesgo de barotrauma, mejora en el intercambio gaseoso
debido a un flujo desacelerado, una ventilacibon mas homogénea en los casos de
desérdenes de distribucion y que permite compensar las fugas. Su principal
desventaja es el riesgo de generar hipoventilacién secundaria a los cambios en la
distensibilidad y resistencia pulmonares; por otra parte, durante la primera década
de este siglo, en el ambito de pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo,
se empezaron a utilizar volimenes corrientes ajustados a 6 mL/kg de peso predicho,
bajos a comparacién de los altos volumenes tradicionales ajustados a 12 mL/kg de
peso predicho, sin embargo, la evidencia sugiere que, a pesar de la intencion de
proteger los pulmones con dicha estrategia, aun puede haber lesion pulmonar
inducida por el ventilador con voliumenes corrientes bajos. Por lo antes mencionado
es necesaria la busqueda de nuevas técnicas que permitan una cirugia con menos

efectos adversos relacionados con la ventilacién mecéanica.



Objetivo general: Observar el impacto de diferentes estrategias de ventilacién
mecanica sobre el driving pressure y el poder mecanico de pacientes sometidos a

cirugia abdominal mayor.

Material y métodos:

Se realiz6 un estudio prospectivo aleatorizado observacional. Se seleccionaron 72
pacientes sometidos a cirugia abdominal en el hospital general zona norte puebla
“Bicentenario de la Independencia en Puebla, los cuales fueron aleatorizados y
distribuidos en 4 grupos, (VCa, PEEPb, MR -, VCb, PEEPm, MR-, VCb, PEEPmM, MR+,
VCp, PEEPa, MR+), posteriormente durante la anestesia general se realizard una
monitorizacion de la ventilacibn mecénica observando los datos del ventilador
mecanico y el espirémetro. La informacion obtenida en el formato de recoleccion de
datos se vacio a un archivo para base de datos del programa estadistico IBM SPSS
Version 25. Se realizd estadistica descriptiva mediante la obtencion de medias,
desviacion estandar, maximos y minimos, para las variables cuantitativas con
distribucion normal, asi como frecuencias y porcentajes para las variables

cualitativas.

Ademas, se realiz6 estadistica inferencial para comparar los diferentes métodos de
ventilacion mecénica sobre el driving pressure y el poder mecénico en anestesia por
medio de las pruebas de ANOVA de una y dos vias, utilizando como pos-hoc

Student-Newman-Keuls cuando el valor de p fue menor de 0.05 (p<0.05)

Recursos e infraestructura: El estudio fue realizado en el Hospital General Zona
Norte de Puebla, el cual fue financiado por recursos propios del investigador y la

institucion.

Experiencia del grupo: Pacientes del Hospital General Zona Norte de Puebla.

Medico anestesidlogo prestador de anestesia general balanceada.



Experto en metodologia de la investigacion.
Medico anestesibélogo investigador responsable.
Médico residente de anestesiologia.

Tiempo para desarrollarse: 6 Meses

Resultados: El andlisis descriptivo arrojo que la edad promedio de los pacientes es
de 40.95 + 11.66 afios con una IMC promedio de 26.38 + 2.82 Kg/m?. El género
predominate fue el femenino con un 59.73 %, mientras que, el 40.27 % son
hombres. ElI estado nutricional predominante fue sobrepeso. La cirugia
Colecistectomia abierta fue la mas frecuente en el estudio, por otra parte, el nivel
de riesgo de anestesia (ASA) predominante fue de tipo Il. Se realiz6 una ANOVA de
1 via para identificar la estrategia de ventilacion mas adecuada. Se observé que el
grupo que recibié VCb, PEEPmM MR-, ya que presenta valores de driving pressure
en zona segura (6.61 cmH20) y valores de poder mecéanico de 7.73 J/min asociado
a resoluciones favorables. Posteriormente se realizé una ANOVA de 2 vias para
determinar si el procedimiento se ve afectado por el género, donde podemos
destacar que la VCb, PEEPm MR-, no tuvo diferencias estadisticamente
significativas; esto es importante ya que, el tratamiento mas eficiente tiene el mismo

efecto sin distincion del género.

Conclusion: El uso de una estrategia de ventilacién convencional con volumenes
corrientes altos se asocia a valores de AP y PM relacionados al desarrollo de CPP;
mientras que el uso de estrategias con volimenes corrientes bajos, PEEP
moderado con o sin maniobras de reclutamiento alveolar y el uso de volumenes
corrientes bajos con PEEP alto presenta valores considerados seguros para evitar
el desarrollo de CPP, sin embargo, en general, los valores con mayor rango de
seguridad se presentan con el uso de voliumenes corrientes bajos con PEEP

moderado sin maniobras de reclutamiento alveolar.

Palabras clave: Ventilacion mecanica, Driving pressure, Poder mecanico,

Anestesia,



INTRODUCCION
La anestesia general ocasiona una reduccion en el volumen pulmonar con

subsecuente colapso alveolar y desarrollo de atelectasias, por ello, durante muchos
afos se ha usado ventilacion mecanica con volumenes corrientes altos con la
finalidad de reabrir las regiones pulmonares que colapsan al final de la inspiracion.
Estas estrategias se consideraban relativamente seguras debido a que la
ventilacion intraoperatoria es relativamente corta y por la creencia de que los

pacientes quirirgicos usualmente tienen pulmones sanos. 2

Al afo, cerca de 234 millones de procedimientos quirdrgicos mayores son realizados
alrededor del mundo, de estos, 2 a 6 millones representan procedimientos de alto
riesgo con 1 a 3 millones de pacientes desarrollando complicaciones. La incidencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) se estima en <1 — 23%,
muchos estudios afirman que son mas comunes que las complicaciones cardiacas

y la mas comun de ellas es la falla respiratoria.

La mortalidad se incrementa a corto y largo plazo en aquellos que desarrollan una
CCP, del 14-30% (1 de cada 5 pacientes) que desarrolle una CCP morira dentro de
los 30 dias posteriores a una cirugia mayor comparado con el 0.2-3% que no
desarrollan complicaciones. La mortalidad a 90 dias incrementa a un 24.4%
comparado con el 1.2% sin complicaciones, al afio un 45.9 vs 8.7% y a 5 afios un
71.4 vs 41.4%. La estancia intrahospitalaria se incrementa en 13-17 dias y los

costos por paciente se incrementan en un 41-47%. 34,

El uso de voliumenes corrientes bajos durante la anestesia general se ha propuesto
como una medida de reducir el desarrollo de CPP y es uno de los elementos vitales
de la “ventilacion de proteccién”, sin embargo, esto podria exacerbar la reducciéon
del volumen residual pulmonar e incrementar el cierre de la via aérea y la formacién
de atelectasias. Dichos efectos pueden prevenirse con el uso de niveles apropiados
de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) y maniobras de reclutamiento
alveolar (MR). Tanto en estudios aleatorizados controlados como en estudios
experimentales se ha observado una disminucion en las complicaciones

pulmonares postoperatorias con el uso de bajos volimenes corrientes con niveles



moderados a altos de PEEP con o sin maniobras de reclutamiento alveolar y
metaanalisis recientes han demostrado que a mayor poder mecanico y mayor
driving pressure aplicadas al sistema respiratorio se asocian a un riesgo aumentado
de CPP. %

Diversos factores se han asociado al desarrollo de lesién pulmonar inducida por el
ventilador (VILI, por sus siglas en inglés) y a la aparicion subsecuente de CPP. Los
principales asociados son la presion, el volumen y el cierre alveolar ciclico
(barotrauma, volutrama y ateletrauma, respectivamente). En un lugar secundario
han quedado la frecuencia respiratoria y el flujo, aunque las investigaciones tedricas
como experimentales les atribuyen un rol importante en el desarrollo de VILI.
Durante cada ciclo respiratorio algunos alveolos pueden estar expuestos a una
energia mecanica lo suficientemente grande para distorsionar sus enlaces
moleculares y romperse generando un proceso inflamatorio con aumento de la
permeabilidad capilar y edema. Estudios comparativos de volumen corriente alto vs
bajo y los estudios sobre el PEEP sugieren que el driving pressure, mas que el
volumen corriente, es el predictor de VILI, como es inferido por el aumento en la
mortalidad. El driving pressure es uno de los componentes del poder mecanico, que
también incluye la frecuencia respiratoria, el flujo y el PEEP, por tanto, identificar el
impacto de las diferentes estrategias de ventilacién de proteccion sobre el poder
mecanico y el driving pressure simplificara enormemente la evaluaciéon y prevencion
de VILI y las CPP asociadas. 1 >



ANTECEDENTES GENERALES

La ventilacion mecanica

Es una terapia de soporte vital para el tratamiento de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda y para pacientes sometidos a anestesia general. Es una
modalidad muy comudn en las salas de quiréfano y las unidades de cuidados
intensivos y, siendo precursora de la anestesia y las areas de UCI modernas.

Aunque recientemente se ha dado la importancia merecida a las estrategias de
proteccion pulmonar, existen historias muy antiguas que relacionan la ventilacion

con el génesis de una lesiéon pulmonar.

Galeno desempefia un papel crucial en el desarrollo de la medicina moderna al
introducir la importancia de la anatomia en la compresion de las enfermedades,
aunqgue sus estudios fueron principalmente limitados a disecciones en animales,
también se dedicé a estudiar la respiracion ensefiando su importancia en el
mantenimiento de la circulacién, durante los siguientes 1500 afios se aprecia una
era de oscuridad en nuestra compresion acerca de la respiracion hasta que Andreas
Vesalius en 1555 publico su obra “Humani Corporis Fabrica” donde se hace la
primer referencia en la historia a la ventilacion con presién positiva citando “Pero
esa vida pudo haber sido restaurada al animal, una abertura se debe intentar en el
tronco de la traquea, dentro de la cual un tubo de cafia se deberia de introducir,
después soplaras dentro de él, asi el pulmén se elevara otra vez y tomara aire”, esto
describe la técnica moderna de la traqueotomia y la ventilacion con presién positiva.
Esto fue una gran demostracion del impacto de la ventilacibn mecéanica que
desafortunadamente fue olvidado por un siglo e incorporado hasta varios siglos

después a la practica meédica.

En 1667, Robert Hook realizé un experimento para examinar la hipétesis de Galeno,
uso un perro al cual le hizo cortes en la pared toracica y en la pleura, posteriormente
uso fuelles para generar un flujo de gas constante en la entrada de la via aérea a
los pulmones; este flujo constante salia a través de los orificios en los pulmones,
demostr6 como mientras el flujo se mantenia constante el perro se mantenia con

vida y su corazon latia regularmente, como se colapsaban sus pulmones y fallecia



al ser suspendido y como era revivido al ser llenados los pulmones con la rafaga de

aire fresco.

Al final del siglo XIX, los ventiladores basados en gran parte en principios fisiologicos
actualmente aceptados fueron desarrollados, se realizé la ventilacibn mecanica
mediante la aplicaciébn de presion subatmosférica ministrada al cuerpo con el

objetivo de reemplazar o aumentar el trabajo de los masculos de la respiracion.

Importancia de la ventilacion mecanica en anestesia

El nuevo surgimiento de la epidemia de polio a mediados del siglo XX marc6 un
antes y un después en la historia de la ventilacion mecanica, se demostraron sus
evidentes beneficios generalizando su uso alrededor del globo. A principios de la
década de los 50's en Copenhague se presentd una terrible epidemia de polio
presentandose hasta 50 ingresos al dia de pacientes con pardlisis bulbar o de
musculos respiratorios con una mortalidad superior al 80%, al principio se creia que
la causa de muerte era una insuficiencia renal secundaria a una viremia excesiva
debido a los sintomas finales que presentaban los pacientes: sudoracion excesiva,
elevacion del CO2 plasmatico e hipertension. Un anestesiologo, Bjorn Ibsen,
entrenado en Boston en el laboratorio de Beecher identifico como causa de estos
sintomas a la insuficiencia respiratoria recomendando la realizacién de

traqueotomia y ventilacién mecénica reduciendo la mortalidad de un 87 a un 40%.

Debido a la ausencia de ventiladores con presion positiva se inicié la ventilacion
manual de los pacientes, aproximadamente 1500 estudiantes de medicina y
ciencias afines proporcionaron ventilacion manual por un total de 165,000 horas,

dando lugar al desarrollo de las UCI modernas.

El objetivo principal de estas medidas fue proporcionar un reemplazo a los musculos
respiratorios, dicha meta fue cambiando a través de las décadas enfocandose en la
falla de la oxigenacion, catalizada por enfoques mas sencillos para medir los gases
sanguineos, la identificacion del sindrome de distrés respiratorio agudo y el aumento
en la compresion fisiolégica del impacto de las presiones en el pulmén en el

intercambio de gases. Ashbaugh describe la posible utilidad del PEEP en ventilacion



mecanica, la comprension de atelectasias en pacientes supinos, asi como avances

en el disefio de los ventiladores que vaticinaron la generalizacion del PEEP.

Ventajas en la ventilacion mecanica

En el dltimo medio siglo ha habido una mejora drastica en los aspectos técnicos de
los ventiladores y en el desarrollo de nuevos modos de ventilacion, con el objetivo
de mejorar la interaccion entre el impulso del paciente para respirar y el suministro
de respiracion de cada respirador. Gran parte de estas mejoras nos han llevado a
la creacion de ventiladores de mucha mejor calidad y un mejor cuidado de pacientes
ventilados, sin embargo, el principal avance es nuestra mejor comprension de la

fisiopatologia de la ventilacién, tanto buena como mala. ©

En el &mbito quirdrgico la ventilacion mecanica se usa en pacientes bajo anestesia
y usualmente con paralisis farmacolégica con pulmones predominantemente sanos.
Estos ventiladores difieren de los sofisticados ventiladores mecanicos de las
unidades de cuidados intensivos ya que son relativamente simples y estan
disefiados para entregar concentraciones variables de oxigeno, aire, 6xido nitroso

y agentes volatiles a los pacientes a través del circuito anestésico. ’

Existen distintas modalidades de ventilacion mecénica, sin embargo, en el
escenario transoperatorio los principales son los modos controlados, ya sea por
presidbn o por volumen para los cuales se han descrito diversas ventajas y

desventajas. ’

Modo controlado por presion: Sus ventajas incluyen una reducciéon en la presion
pico y el riesgo de barotrauma, mejora en el intercambio gaseoso debido a un flujo
desacelerado, una ventilacion mas homogénea en los casos de desoérdenes de
distribucion y que permite compensar las fugas. Su principal desventaja es el riesgo
de generar hipoventilacion secundaria a los cambios en la distensibilidad y

resistencia pulmonares. ’

Modo controlado por volumen: Tiene la ventaja de mantener un volumen corriente

constante y un control mas preciso de la PaCO2. Sus desventajas son la inhabilidad



de compensar las fugas y el riesgo potencial de generar presiones elevadas en la

via aérea y desarrollar una lesién pulmonar aguda inducida por el ventilador. *

Los ventiladores de anestesia son una parte integral de las estaciones modernas de
trabajo en anestesia, en sus inicios siendo maquinas bastante simples pero que
actualmente aparte de los modos de ventilacion clasicos incluyen modos mas
actuales como la ventilacibn mandatoria intermitente sincronizada y la ventilacion
con presion soporte, esta Ultima especialmente atil en el mantenimiento con
ventilacion espontanea en pacientes con mascarilla laringea. Sin duda estas
maquinas ofrecen innumerables beneficios sin embargo el uso de ventiladores

mecanicos incluye multiples riesgos inherentes. 8

Efectos adversos de la ventilacion mecanica

El concepto de lesién pulmonar inducida por el ventilador (VILI, por sus siglas en
inglés) es antiguo, John Tothergill, en 1744, informa sobre el caso de un paciente
aparentemente muerto tras la exposicion al humo de carb6n y que fue tratado de
manera satisfactoria con ventilacién boca a boca, observando que dicha ventilacién
era preferible a usar un fuelle porque “Los pulmones de un hombre pueden soportar,
sin dafo, una fuerza tan grande como la que otro hombre puede ejercer, que por el
fuelle no siempre se puede determinar”, entendiendo claramente que las fuerzas
mecénicas provocadas por el fuelle podrian ser lesivas. A pesar del reconocimiento
histérico de este concepto, no se le dio hasta principios de este siglo la importancia
clinica debida cuando un estudio demostr6 que una estrategia de ventilador
disefiada para minimizar la lesion disminuyo la mortalidad asociada al sindrome de

distrés respiratorio agudo. °

Con el objetivo de determinar el equilibrio entre el soporte mecéanico ventilatorio y
los riesgos de la ventilacibn mecanica, se han hecho grandes esfuerzos en los
altimos afios para identificar cuales son las mejores estrategias de ventilacién que
limiten el dafio inducido por el ventilador. Durante la primera década de este siglo,
en el ambito de pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo, se empezaron
a utilizar volumenes corrientes ajustados a 6 mL/kg de peso predicho, bajos a
comparacion de los altos volimenes tradicionales ajustados a 12 mL/kg de peso



predicho, sin embargo, la evidencia sugiere que, a pesar de la intencion de proteger
los pulmones con dicha estrategia, aun puede haber lesién pulmonar inducida por
el ventilador con volimenes corrientes bajos. Aunque la tension estatica describe la
deformacion tisular inducida por una presion determinada, la tension estatica se ha
presentado como un mejor predictor de distorsion tisular y del riesgo de VILI
secundario al volumen corriente. La tension dinamica se calcula como la relacion
entre el volumen corriente y la capacidad residual funcional, sin embargo, la
medicion de la capacidad residual funcional es de dificil aplicacion en el ambito

clinico por lo tanto limitando su uso al area de investigacion. *°

Driving pressure y Poder mecénico
Recientemente se ha propuesto al Driving Pressure como una herramienta de facil

acceso como un sustituto de la tension dindmica durante la ventilacion mecénica,
siendo esta definida como “La presidn necesaria para sobrepasar el retroceso
elastico del sistema respiratorio mientras el volumen corriente es inflado”, puede ser
facilmente calculado restando el PEEP a la presion meseta de la via aérea (AP =
Pmeseta — PEEP) y se ha propuesto como valores de corte >12-15 cmH20 como

indicadores de alta tension pulmonar. 1°

La lesién pulmonar inducida por el ventilador es generada por la interaccion de
distintos factores, en la actualidad se le ha prestado importancia la cantidad de
energia que entrega el ventilador al circuito respiratorio y se ha conceptualizado en
términos de poder mecanico conjuntando el estrés, la tension, el flujo inspiratorio y
la frecuencia respiratoria. Se ha definido como la energia entregada por unidad de
tiempo al sistema respiratorio por parte del ventilador mecanico y se mide en
Joules/minuto. Se ha propuesto un valor de corte de 12 Joules/minuto ya que niveles

superiores se han asociado al desarrollo de VILI, se calcula con la siguiente formula:
Poder mecanico = 0.098 x V¢ X Fr X Ppico - (Pmeseta- PEEP/2) 1112

Se ha propuesto que en pacientes sin sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) que son sometidos a ventilacibn mecanica, el driving pressure, la presion
meseta inspiratoria y el poder mecéanico son factores de riesgo para un aumento en

la mortalidad y el desarrollo de SDRA. 13



Los efectos adversos de la ventilacion mecanica surgen de dos causas principales:
aumentos no fisioldgicos de la presion transpulmonar y aumentos / disminuciones
no fisioldgicas de la presion pleural durante la ventilacion con presion positiva o
negativa. Los efectos secundarios relacionados con la presion transpulmonar
explican principalmente la lesién pulmonar inducida por el ventilador, mientras que
los efectos secundarios relacionados con la presion pleural explican principalmente
las alteraciones hemodinamicas. Los cambios de presion transpulmonar y presion
pleural que resultan de una driving pressure aplicada dada dependen de las
elastancias relativas del pulmén y la pared toracica. El término "volutrauma" deberia
referirse a una tension excesiva, mientras que "barotrauma" deberia referirse a un
estrés excesivo. Las tensiones superiores a 1,5, que corresponden a un estrés
superior a ~ 20 cmH20 en humanos, son severamente dafiinas en estudios
experimentales. Ademas de los altos volumenes corrientes y las altas presiones
transpulmonares, la frecuencia respiratoria y el flujo inspiratorio también pueden
desempeiiar un papel en la génesis de VILI. No sabemos qué fraccién de mortalidad
es atribuible a VILI con ventilacibn comparable a la reportada en encuestas
recientes de préctica clinica (volumen corriente ~ 7.5 ml / kg, presién positiva al final
de la espiracion (PEEP) ~ 8 cmH20, tasa ~ 20 Ipm, asociada mortalidad ~ 35%).
Por lo tanto, se necesita una comprension mas completa e individualmente
personalizada de la mecanica pulmonar y su interaccién con el ventilador para
mejorar la atencion futura. El conocimiento del tamafo funcional del pulmén
permitiria la estimacion cuantitativa de la tension. Encontrar un umbral de seguridad
para la potencia mecéanica, normalizado al volumen pulmonar funcional y a la
heterogeneidad de los tejidos, puede ayudar a definir con precision los limites de

seguridad para ventilar al individuo en cuestién. 4



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Hedenstierna y Edmark en su revision publicada en 2015 acerca de los efectos de
la anestesia sobre el sistema respiratorio comentan como la anestesia causa
alteraciones respiratorias, independientemente si el paciente esta bajo ventilacion
mecanica 0 espontanea. Hay una caida de la capacidad residual funcional que
promueve el cierre de la via aérea y la reabsorcion de gas tras las vias aéreas
ocluidas generando atelectasias. El colapso alveolar y de la via aérea puede
desencadenar un conjunto de respuestas inflamatorias. La ventilacion mecanica por
si sola tiene efectos adversos al incrementar el estrés y la tension en el pulmén,
aunque la duracion y la magnitud de la exposicion también juegan un rol. Los efectos
de la anestesia y la ventilacibon mecéanica pueden mantenerse hasta el periodo
postoperatorio generando complicaciones pulmonares postoperatorias de manera
frecuente, con rangos que llegan hasta el 40% dependiendo el paciente, la cirugia

y la definicién de complicaciones. 1°

En una revision sistematica de Futier y colaboradores acerca de la ventilacion
protectora en el quir6fano mencionan como las complicaciones pulmonares y
extrapulmonares postoperatorias afectan de manera adversa los resultados clinicos
y la utilizacién de los sistemas de salud por lo cual su prevenciéon se vuelve una
medida de la calidad del cuidado perioperatorio. La ventilacibn mecanica usando
volumenes corrientes altos (10 -15 mL/kg) se ha utilizado histéricamente para
prevenir la hipoxemia y la formacién de atelectasias en pacientes anestesiados
sometidos a cirugia abdominal y toracica. Sin embargo, hay mucha evidencia que
sugiere que el uso de voliumenes altos y presion meseta alta, puede potencialmente
agravar o incluso iniciar una lesién pulmonar. La lesion pulmonar asociada al
ventilador puede ser el resultado de una sobredistension alveolar ciclica del tejido
pulmonar no dependiente, y la apertura y cierre repetitivo del tejido pulmonar
dependiente que resulta en dafio ultraestructural en la unién de los alvéolos
cerrados y abiertos. Su analisis concluye que en ausencia de una presion meseta
excesiva, minimizar la lesion pulmonar puede lograrse con parametros ventilatorios

adecuados que eviten el desreclutamiento alveolar y la sobredistension.



Recomiendan el uso de ventilaciéon de protecciébn pulmonar que combine un
volumen corriente bajo, PEEP y maniobras de reclutamiento en la mayoria de los

pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo ventilacion mecéanica. ©

Respecto a las modalidades de ventilacion mecanica utilizados por anestesiologos
se realiz6 en Francia un estudio observacional prospectivo multicéntrico para
describir las practicas de ventilacion mecénica, determinar la incidencia del uso de
grandes volumenes corrientes intraoperatorios (£ 10 mL/kg de peso corporal ideal)
e identificar los factores del paciente asociados con esta practica. De los 2960
pacientes estudiados en 97 unidades de anestesia de 49 hospitales, el modo
controlado por volumen fue el mas utilizado (85%). El volumen corriente medio fue
de 533 mL; 7.7 mL.kg (peso real) y 8.8 mL.kg (peso corporal ideal)). Los pulmones
de 381 (18%) pacientes fueron ventilados con un volumen corriente > 10 mL/kg de
peso corporal ideal. Ser mujer, el bajo peso, sobrepeso, la obesidad, obesidad
severa y obesidad morbida fueron los factores independientes significativos para el
uso de grandes volumenes corrientes durante la anestesia, sin embargo, el impacto

del uso de dichos volimenes no fue evaluado durante el estudio. 1/

Guldner y colaboradores presentan en 2015 recomendaciones para la ventilaciéon
de proteccidbn pulmonar intraoperatoria con la finalidad de prevenir las
complicaciones pulmonares postoperatorias y sugieren que en pacientes no obesos
sin SDRA que se someten a cirugia abdominal abierta, la ventilacion mecéanica debe
realizarse con voliumenes corrientes bajos (aproximadamente 6 a 8 ml / kg)
combinados con PEEP baja (<2 cm H20) porque una PEEP mas alta combinada
con maniobras de reclutamiento no confiere mas proteccion contra complicaciones
pulmonares postoperatorias y puede deteriorar el estado hemodinamico. Si se
desarrolla hipoxemia y siempre que se hayan excluido otras causas, primero se
debe aumentar la FIO2, seguido por el aumento de PEEP y las maniobras de
reclutamiento basado en el aumento gradual del volumen corriente durante la
ventilacion mecanica regular, de acuerdo con el algoritmo de rescate descrito en el
ensayo PROVHILO, siempre que no exista ninguna contraindicacion. En pacientes

con SDRA que se someten a cirugia abdominal abierta, la ventilacion mecénica



intraoperatoria debe guiarse por el protocolo de ARDS Network, por lo que los
valores de PEEP mas altos pueden ser ltiles en el SDRA mas grave. Si el objetivo
de PaO2 (55 a 80 mmHg) o SpO2 (88 a 95%) no se puede lograr, se puede
considerar una maniobra de reclutamiento pulmonar maxima con un ensayo de
PEEP decreciente. 8

Durante muchos afios, los anestesiologos aplicaron estrategias de ventilacion con
volimenes corrientes altos porque esta estrategia vuelve a abrir las regiones
pulmonares que colapsan con cada respiracion al final de la espiracion, es decir,
minimiza la atelectasia. Esto fue visto como beneficioso porque redujo el desajuste
ventilacion-perfusion, lo que requirié una FiO2 mas baja. Si bien los altos volimenes
corrientes se consideraban cada vez mas perjudiciales en pacientes criticos, en
particular aquellos con SDRA, el uso de volumenes altos durante la ventilacion
intraoperatoria se consideraba seguro debido a la relativamente corta duracion de
ventilacion, en comparacion con pacientes criticamente enfermos que podrian ser
ventilados durante dias 0 semanas. La presion positiva al final de la espiracion no
se uso de forma rutinaria porque se pensaba que afectaba la funcion cardiovascular.
En las ultimas dos décadas, ha habido avances en nuestra comprension de las
causas y la importancia de la lesion pulmonar inducida por la ventilacion, basada en
estudios en animales con pulmones sanos y ensayos en pacientes criticos con y sin
sindrome de dificultad respiratoria aguda. Ahora se reconocen los efectos nocivos
de la ventilacion mecanica con volimenes altos en pacientes bajo ventilacién a corto
plazo durante la anestesia general para cirugia. Alan no se conoce el valor de PEEP
ideal, pero los hallazgos recientes sugieren que los niveles mas altos de PEEP (10—
12 cm H20) no protegen contra las complicaciones pulmonares postoperatorias e

incluso pueden causar dafio, al menos en pacientes no obesos. 19

En el estudio PROVAR, que da a pie a la blsqueda de mas estrategias de
ventilacion, se aleatorizaron 50 pacientes a recibir ventilacién controlada variable y
no variable durante cirugia abdominal abierta de mas de 3 horas de duraciéon se
encontraron resultados diferentes respecto a la ventilacion de proteccién pulmonar

y las complicaciones pulmonares postoperatorias. Los volumenes corrientes y el



PEEP medios fueron de 8 mL/kg de peso predicho y 5 cmH20 respectivamente. En
la ventilacion controlada variable, los volumenes corrientes variaron al azar,
siguiendo una distribucion normal, en base a cada respiracion. El punto principal de
estudio fue la capacidad vital forzada en el primer dia postoperatorio y los puntos
secundarios fueron la oxigenacion, el volumen pulmonar no aireado, la distribucion
de la ventilacion, asi como las complicaciones pulmonares y extrapulmonares
postoperatorias en el dia 5. Los autores encontraron que la ventilacion controlada
variable con volimenes corrientes medios de 8 mL/kg y un coeficiente de variacion
del 30% asi como un PEEP de 5 cmH20, no mejoro la funcion respiratoria

postoperatoria y las atelectasias. 2°

En Brasil, en el afio 2015 Serpa y colaboradores publican una revision sistematica
y metaandlisis donde evaltan la ventilacion mecanica convencional contra la
ventilacion de proteccion pulmonar en el &mbito quirdrgico; dicho estudio evalua
estudios aleatorizados con un total de 2127 pacientes en quienes se comparo la
ventilacion de proteccion (volumen corriente bajo con o sin niveles altos de PEEP)
y la ventilacibn convencional (volumen corriente alto con PEEP bajo) durante
procedimientos de cirugia general y su asociacion con el desarrollo de CPP
encontrando 85 casos de CPP en 957 pacientes (8.9%) asignados a ventilacion con
volumenes bajos y niveles altos de PEEP y 63 casos en 525 pacientes (12%)
asignados a ventilacién con volumenes bajos y niveles bajos de PEEP. Se encontrd
una relacion dosis-respuesta entre la aparicion de CPP y el tamafio del volumen
corriente pero no entre la aparicion de CPP y el nivel de PEEP, concluyendo en el

claro beneficio de las estrategias de ventilacion de proteccion con volumenes bajos.
21

El grupo de estudio IMPROVE (Intraoperative Protective Ventilation) presentan en
Francia un estudio multicéntrico, doble ciego, de grupos paralelos donde evaltan el
uso de volumenes corrientes bajos durante cirugia abdominal. Asignaron al azar
400 adultos con riesgo intermedio a alto de complicaciones pulmonares después de
una cirugia abdominal mayor, ya sea para ventilacibn mecanica no protectora o una

estrategia de ventilacion protectora pulmonar. El resultado primario fue el desarrollo



de complicaciones pulmonares y extrapulmonares mayores dentro de los
posteriores a la cirugia. Los dos grupos evaluados tuvieron caracteristicas similares
al inicio del estudio. En el andlisis por intencion de tratar, el resultado primario
ocurrié en 21 de 200 pacientes (10.5%) asignados a ventilacion con proteccion
pulmonar, en comparacion con 55 de 200 (27.5%) asignados a ventilacion no
protectora. Durante el periodo postoperatorio de 7 dias, 10 pacientes (5.0%)
asignados a ventilacion con proteccidon pulmonar requirieron ventilacion no invasiva
0 intubacion por insuficiencia respiratoria aguda, en comparacion con 34 (17.0%)
asignados a ventilaciéon no protectora. La duracion de la estancia hospitalaria fue
mas corta entre los pacientes que recibieron ventilacién con proteccién pulmonar
que entre los que recibieron ventilacibn no protectora. Demostrando que, en
comparacion con una practica de ventilacion mecanica no protectora, el uso de una
estrategia de ventilacién con proteccion pulmonar en pacientes de riesgo intermedio
y alto sometidos a cirugia abdominal mayor esta asociado con mejores resultados

clinicos y una menor utilizacién de los recursos médicos. 22

Yang y colaboradores presentan un metaanalisis acerca de las estrategias de
ventilacion intraoperatoria para prevenir las complicaciones pulmonares; los
estudios que evaltuan incluyen un total de 1054 pacientes, 521 usando volumen
corriente bajo y 533 con ventilacion convencional (volumen corriente >9 mL/kg)
comparando la incidencia de atelectasias, infeccion pulmonar, lesion pulmonar
acuda y duracién de la estancia hospitalaria. Asi mismo realizan un analisis
secundario donde comparan la ventilacion de proteccion pulmonar (volumen
corriente bajo + PEEP + maniobras de reclutamiento alveolar) en 248 pacientes
contra la ventilacion convencional en 247 pacientes. Ellos encontraron que, aunque
el uso de volumen corriente bajo se asocié con una menor incidencia de infeccién
pulmonar postoperatoria comparado con la estrategia convencional, no hubo
diferencia alguna en la incidencia de lesion pulmonar aguda o atelectasias. Sin
embargo, encontraron una reduccién estadisticamente significativa en la incidencia
de infeccién pulmonar postoperatoria, atelectasias, lesiébn pulmonar aguda y

duracion de la estancia intrahospitalaria en los pacientes que fueron ventilados con



estrategias de proteccidbn comparados con los que se utilizé6 una estrategia mas

convencional. %3

Las maniobras de reclutamiento alveolar son estrategias que se utilizan para reabrir
zonas pulmonares colapsadas, también son un mecanismo fisiolégico presente en
la naturaleza con la finalidad de permitir a los neonatos abrir sus pulmones al nacer
y actualmente han sido adaptadas a la préactica clinica de anestesia diaria.
Previamente su seguridad fue cuestionada por su impacto negativo sobre la
precarga y su seguridad hemodinamica, actualmente se conoce que hay una
disminucién transitoria del gasto cardiaco durante unos segundos o minutos tras el
inicio de una maniobra de reclutamiento alveolar que se normaliza al ceder la
presion de apertura tras unos minutos de la maniobra. Si se logra expandir toda el
area pulmonar colapsada, en 15 a 20 minutos hay una mejora del gasto cardiaco
incluso a niveles superiores que los presentes previos a la realizacién de la
maniobra por la disminucion en la resistencia vascular pulmonar y la reversion de la
vasoconstriccion pulmonar hipéxica secundaria a las atelectasias. Sus principales
requisitos son un plano anestésico adecuado y la estabilidad hemodinamica del
paciente, idealmente debe realizarse posterior a la induccién y previo al inicio de la
cirugia; actualmente la estrategia que ha mostrado mayor perfil de eficacia y
seguridad en todos los grupos etarios es el uso de maniobras escalonadas en modo
controlado por presion, usando una presion ciclado fija de 15 cmH20, y escalando
progresivamente con PEEP de 5 en 5 cmH20, llegando en adultos a una presion
méaxima de 35-40 cmH20 y un PEEP méximo de 15-20 cmH20 pudiendo

incrementar la frecuencia respiratoria hasta 20 por minuto. 24

La evidencia es amplia, lo que sugiere una asociacion entre la estrategia de
ventilacion mecanica intraoperatoria y las complicaciones pulmonares
postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia abdominal. La configuracion no
protectora del ventilador, especialmente el volumen corriente alto (> 10-12 ml / kg),
el nivel muy bajo de presion positiva al final de la espiracion (PEEP, <5 cm H20) o
la ausencia de PEEP, pueden causar sobre distension alveolar y atrapamiento

aéreo repetitivo. asociado a lesion pulmonar en pacientes con pulmones sanos.



Estimulado por los hallazgos anteriores en pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda, el uso de ventilacion con volumen tidal mas bajo se esta
volviendo cada vez mas comun en el quiréfano. Sin embargo, la reduccion del
volumen corriente, aunque es importante, es solo una parte del enfoque
multifacético general de la ventilacion mecanica con proteccion pulmonar. Los datos
recientes proporcionan evidencia convincente de que la ventilacion mecanica
profilactica con proteccion pulmonar que utiliza un volumen corriente mas bajo (6—
8 ml / kg de peso corporal predicho), PEEP moderada (6—8 cm H20) y maniobras
de reclutamiento se asocia con una mejoria posoperatoria funcional o fisiologica y

clinica. resultado en pacientes sometidos a cirugia abdominal. 2°

Las estrategias de ventilacion mecanica protectora que utilizan un volumen corriente
bajo o niveles altos de PEEP mejoran los resultados para los pacientes que se han
sometido a cirugia. Recientemente se ha estado evaluando el papel del driving
pressure en la prediccion de complicaciones pulmonares postoperatorias. Neto y
colaboradores investigaron la asociacion del volumen corriente, el nivel de PEEP y
la driving pressure durante la ventilacion intraoperatoria con el desarrollo de
complicaciones pulmonares postoperatorias. Realizar6bn un metaanalisis de datos
de pacientes individuales de estudios controlados aleatorizados de ventilacién
protectora durante la anestesia general para cirugia publicados, el resultado
principal fue el desarrollo de complicaciones pulmonares posoperatorias (lesion
pulmonar posoperatoria, infeccion pulmonar o barotrauma). Los estudios evaluados
incluyeron 2250 pacientes. El andlisis sugiri6 que la presion de conduccién se
asocio con el desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias (odds ratio
para un aumento de una unidad de la presion de conduccion 1 - 16, IC 95% 1 - 13—
1-19; p<0-0001). La presion de conduccion fue el inico mediador significativo de
los efectos de la ventilacion protectora en el desarrollo de complicaciones
pulmonares. En dos estudios que compararon la PEEP baja con la PEEP alta
durante la ventilacién con volumen tidal bajo, un aumento en el nivel de PEEP que
resultdé en un aumento de la presion de conduccidbn se asocid con MAas
complicaciones pulmonares postoperatorias (OR 3 - 11, IC95% 1 - 39— 6 - 96; p =

0 - 006).Se hace claro el papel del driving pressure y sus niveles altos asi como los



cambios en el nivel de PEEP que resultan en un aumento del driving pressure se

asocian con mas complicaciones pulmonares postoperatorias. 26

El driving pressure representa el volumen corriente normalizado a la compliancia
del sistema respiratorio y es uno de los nuevos parametros para guiar la
configuracion del ventilador. Grieco y colaboradores desarrollaron un estudio
experimental en Italia con 28 pacientes no obesos sometidos a cirugia abdominal
recibiendo tres diferentes niveles de PEEP (2, 7 o 12 cmH20) de manera
aleatorizada y con una ventilacion con volumen corriente constante. Se evaluo la
mecanica respiratoria, el volumen pulmonar y el reclutamiento alveolar con la
finalidad de evaluar el volumen aireado al final de la espiracién, el cual fue
comparado con la capacidad residual funcional predicha para cada paciente en
posicion supina. Ellos encontraron que la compliancia del sistema respiratorio (CSR)
se relaciond linealmente con el volumen aireado y el driving pressure con la tension
dindmica a un PEEP de 2 cmH20. Estas relaciones se mantuvieron con una PEEP
mas alta solo cuando el volumen aireado no super6 la capacidad residual funcional
predicha, con incrementos de volumen pulmonar de 100 ml acompafiados de 1.8 mi
cmH20 aumenta la compliancia del sistema respiratorio. Cuando el volumen
aireado era mayor o igual a la capacidad residual funcional predicha (35% de los
pacientes con PEEP 2 cmH20, 55% con PEEP 7 cmH20 y 75% con PEEP 12 cm
H20), la CSR y el driving pressure eran independientes del volumen aireado y la
tensién dinamica, con CSR débil pero inversamente relacionado de manera
significativa con la fraccion de espacio muerto alveolar. El reclutamiento alveolar
inducido por PEEP produjo un CSR mas alto y un driving pressure reducido solo a
volimenes aireados por debajo de la capacidad residual funcional predicha. Los
autores concluyen en este estudio que, durante la anestesia general, la compliancia
del sistema respiratorio y la presion de conduccion reflejan el volumen pulmonar
aireado y la tension dinamica, respectivamente, solo si el volumen aireado no
excede la capacidad residual funcional en posicién supina, lo cual es un evento

frecuente cuando se usa PEEP en este entorno. 27



El driving pressure también se ha estudiado en el &mbito de la cirugia toracica, en
Corea, Park y colaboradores compararon la ventilacion guiada por el driving
pressure comparada con la ventilacion de proteccion pulmonar convencional
durante cirugia toracica con la hipétesis de que la ventilacion guiada por el driving
pressure disminuye la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias.
En este estudio doble ciego, aleatorizado y controlado, se incluyeron 292 pacientes
programados para cirugia toracica electiva. El grupo de ventilacion protectora (147
pacientes) recibié ventilacibn protectora convencional durante la ventilacion
unipulmonar: volumen corriente 6 ml/ kg de peso corporal ideal, PEEP de 5 cm2HO,
y maniobra de reclutamiento. El grupo de driving pressure (145 pacientes) recibio el
mismo volumen corriente y reclutamiento, pero con PEEP individualizada para
lograr el driving pressure mas bajo durante la ventilacion unipulmonar. El resultado
primario fue el desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias basadas
en la Escala del Grupo Melbourne (al menos 4) hasta el dia 3 postoperatorio. Una
puntuacion de al menos 4 en la Escala del Grupo Melbourne ocurrié en 8 de 145
pacientes (5.5%) en el grupo de driving pressure, en comparacion con 18 de 147
(12.2%) en el grupo de ventilacion protectora. El niumero de pacientes que
desarrollaron neumonia o sindrome de dificultad respiratoria aguda fue menor en el
grupo de driving pressure que en el grupo de ventilacion protectora. Se demostrd
que la aplicacion de ventilacién guiada por driving pressure durante la unipulmonar
se asocid con una menor incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias

en comparacion con la ventilaciéon protectora convencional en la cirugia toracica. 28

La lesion pulmonar inducida por ventilador (VILI) se ha descrito en varios entornos
clinicos y experimentales, y se han considerado varios factores como posibles
desencadenantes de VILI. Todos estos factores juntos generan la energia aplicada
al sistema respiratorio, que, expresada por minuto, es el poder mecanico. El poder
mecanico actla directamente sobre el esqueleto pulmonar, es decir, la matriz
extracelular, deformando las células epiteliales y endoteliales ancladas a él.
Dependiendo de la cantidad de poder mecanico, las alteraciones del parénquima
pulmonar pueden variar desde la ruptura mecanica hasta una reaccion inflamatoria

debido a la activacién de macroéfagos, neutréfilos y células endoteliales y epiteliales.



En Italia, Cressoni y colaboradores realizaron un estudio experimental para probar
gue el desarrollo de VILI depende del poder mecanico aplicado al pulmén. El poder
mecanico se defini6 como la funcion de la presion transpulmonar, el volumen
corriente (TV) y la frecuencia respiratoria. Se ventilaron tres lechones con un poder
mecanico conocido como letal (VT 38 ml/kg; presion meseta, 27 cmH20; y
frecuencia respiratoria, 15 respiraciones / min). Otros grupos (tres lechones cada
uno) fueron ventilados con el mismo VT por kilogramo y presion transpulmonar, pero
a frecuencias respiratorias de 12, 9, 6 y 3 respiraciones / min. Los autores
identificaron un umbral de poder mecanico para VILI e hicieron nueve experimentos
adicionales a una frecuencia respiratoria de 35 respiraciones / min y un poder
mecanico por debajo (TV 11 ml/ kg) y por encima (TV 22 ml / kg) del umbral. En los
15 experimentos para detectar el umbral de VILI, hasta un poder mecanico de
aproximadamente 12 J / min (frecuencia respiratoria, 9 respiraciones / min), las
tomografias computarizadas mostraron densidades mayormente aisladas, mientras
gue a una potencia mecéanica superior a aproximadamente 12 J / min, todos los
lechones desarrollaron edema pulmonar completo. En los nueve experimentos
confirmatorios, los cinco lechones ventilados por encima del umbral de potencia
desarrollaron VILI, pero los cuatro lechones ventilados por debajo no. Al agrupar a
los 24 lechones, los autores encontraron una relacion significativa entre el poder
mecanico aplicado al pulmén y el aumento del peso pulmonar y la elastancia

pulmonar y la disminucién de PaO2 / FIO2 al final del estudio. 2°

El PEEP generalmente se considera protectora contra la lesién pulmonar inducida
por la ventilacion al reducir el ateletrauma y mejorar la homogeneidad pulmonar. Sin
embargo, el PEEP, junto con el volumen corriente, el flujo de gas y la frecuencia
respiratoria, contribuyen al poder mecanico requerido para ventilar el pulmén.
Collino y colaboradores realizaron un estudio experimental con el objetivo de
investigar los efectos del aumento de la potencia mecanica mediante la modificacion
selectiva de su componente de PEEP. Treinta y seis lechones sanos fueron
ventilados en prono durante 50h a 30 respiraciones / min y con un volumen corriente
igual a la capacidad residual funcional. Se aplicaron niveles de PEEP (0, 4, 7, 11,

14 y 18 cm H20) a seis grupos de seis animales. Las variables respiratorias, de



intercambio de gases y hemodindmicas se registraron cada 6 h. Se midieron el peso
pulmonar y la relacion de himedo a seco, y se recolectaron muestras histoldgicas.
El poder mecanico pulmonar fue similara 0 (8,8 £ 3,8 J/ min), 4 (8,9 £ 4,4 J / min)
y 7 (9,6 £ 4,3J/ min) cmH20 de PEEP, y posteriormente aumentd linealmente
desde 15,5 + 3,6 J/ min (PEEP 11 cm H20) a 18,7 + 6 J/ min (PEEP 14 cm H20)
y 22 = 6,1 J/ min (PEEP 18 cm H20). Las elastancias pulmonares, la congestion
vascular, la atelectasia, la inflamacién y la ruptura del tabique disminuyeron de la
presion espiratoria final cero a 4 a 7 cm H20 y aumentaron progresivamente a una
presion espiratoria positiva mas alta. A estos niveles de PEEP, se manifiesta un
deterioro hemodinamico sorprendente y la muerte (mortalidad 0% a presion positiva
espiratoria de 0 a 11 cm H20, 33% a 14 cm H20 y 50% a 18 cmH20). Desde cero
de PEEP a 18 cm H20, la presion arterial pulmonar media, administracion de
liquidos e infusién de noradrenalina aumenté progresivamente. El peso pulmonar y
las relaciones pulmén hiumedo a seco no fueron significativamente diferentes entre
los grupos. El nivel de potencia mecanica pulmonar que mejor discriminé entre dafio
mas versus dafio menos grave fue 13 + 1 J / min. Menos de 7 cm H20 de presién
positiva al final de la espiracion redujo el ateletrauma encontrado a PEEP de 0. Por
encima de un umbral de poder mecanico definido, la presién positiva al final de la
espiraciéon contribuyé al dafio pulmonar potencialmente letal y al deterioro

hemodinamico. 3°

Existe una falta de consenso acerca de la mejor estrategia ventilatoria para cirugia
abdominal, en este contexto, Maia y colaboradores desarrollaron en Brasil un
experimento en ratas donde investigaron el impacto de las estrategias de ventilacion
utilizadas en los estudios IMPROVE y PROVHILO sobre el driving pressure y el
poder mecanico, asi como el dafio pulmonar asociado. Se utilizaron 35 ratas, de las
cuales 28 fueron anestesiadas y se realizé una laparotomia con manipulacion
intestinal estandar. En el postoperatorio, los animales fueron asignados
aleatoriamente a 4h de ventilacién con: (grupo 1) VT = 7mL/kg, PEEP 1 cmH20 sin
maniobras de reclutamiento; (grupo 2) VT = 7 mL7kg, PEEP 3 cmH20 con
maniobras de reclutamiento antes de la laparotomia y una hora después; (grupo 3)

VT = 7 ml/kg, PEEP 6 cmH20 con maniobras de reclutamiento solo tras la



laparotomia; y (grupo 4) VT = 14 mL/kg, PEEP = 1 cmH20O sin maniobras de
reclutamiento. Siete ratas no fueron parte de los grupos de estudio y constituyeron
los controles sanos, no operados y no ventilados. Ellos encontraron que el grupo 2
y 3 presentaron un menor driving pressure y menor poder mecanico comparado con
los grupos 1y 4. El grupo 3 se asocié con menor colapso alveolar que el grupol. La
expresion de mediadores inflamatorios fue mayor en el grupo 3 comparado con un
grupo con las mismas caracteristicas, pero sin el uso de maniobras de reclutamiento
alveolar, sin embargo, el colapso alveolar fue mayor en este Ultimo. También se
encontré que la extension del colapso alveolar y la expresion de mediadores
inflamatorios se correlaciono con los niveles de driving pressure y poder mecénico,
concluyendo que los niveles bajos de estos ultimos se asocian a un menor dafio

pulmonar. !



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha demostrado un incremento significativo en la mortalidad, en los dias de
estancia intrahospitalaria y en los costos de atencion asociados en los pacientes

gue desarrollan complicaciones pulmonares postoperatorias.

En nuestro hospital atendemos pacientes en diversos escenarios clinicos sin
embargo en muchas ocasiones las caracteristicas socioeconémicas de nuestra
poblacion objetivo los enfrentan a un riesgo incrementado de complicaciones en
general siendo las complicaciones pulmonares postoperatorias de las mas

frecuentes acorde a lo que muestra la epidemiologia mundial.

El uso de una u otra estrategia de ventilacion mecanica depende en gran parte del
conocimiento y la experiencia de cada profesional de anestesia, por lo cual no hay
un estandar que se correlacione a lo que marca la literatura que disminuye las
complicaciones pulmonares postoperatorias y que subsecuentemente disminuye los

gastos asociados a la atencion médica.

La monitorizacion de la mecéanica ventilatoria durante la anestesia es un recurso
poco utilizado que puede orientar las estrategias de ventilacibn mecanica al
mantener un driving pressure y poder mecanico adecuados, lo cual se ha
demostrado que reduce la incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias. Basandonos en la medicién de dichos parametros podemos
escoger una estrategia de ventilacion mecanica que mantenga dichas variables
dentro de valores normales para ofrecer una ventilacibn segura. La cirugia
abdominal mayor es una de las principales indicaciones de anestesia general en
nuestro hospital al ser uno de los principales tipos de cirugia que se opera, por tanto,
surge la siguiente interrogante ¢Qué estrategia de ventilacion mecanica ofrece
mejores niveles de Driving Pressure y Poder mecanico en pacientes sometidos a

cirugia abdominal mayor bajo anestesia general?



JUSTIFICACION

Mantener un driving pressure y un poder mecanico dentro de pardmetros normales
se asocia a un menor dafo pulmonar y menores CPP, su medicion forma parte de
la monitorizacion de la mecanica ventilatoria, un recurso util, sencillo y barato que
sin embargo es poco utilizado en el ambito transoperatorio. Diversos estudios
aleatorizados y metaandlisis demuestran el impacto benéfico al aplicar estrategias
de ventilacion de proteccion pulmonar y estudios experimentales demuestran el
impacto de dichas estrategias sobre el driving pressure y el poder mecénico
observando una disminucién en las complicaciones pulmonares postoperatorias y
el dafio pulmonar con respecto a los controles. Las complicaciones pulmonares
postoperatorias son una de las principales complicaciones que pueden surgir en el
periodo postquirdrgico, dependiendo de las caracteristicas individuales de cada
paciente pueden incrementar de manera mas o menos significativa la
morbimortalidad, sin embargo, se ha demostrado que su aparicién si incrementa los
dias de estancia intrahospitalaria y por tanto el costo relacionado a la atencion en
salud. La monitorizacion de la mecénica ventilatoria en el transoperatorio es un
recurso que se encuentra presente en cada ventilador mecanico acoplado a la
maquina de anestesia y que puede ser complementado con unos calculos sencillos;
es un recurso simple, sencillo y barato que nos permite medir el driving pressure y
el poder mecanico durante la ventilacion mecanica en la anestesia general. El uso
de una estrategia de ventilacibn mecanica, que basada en la monitorizacién de la
mecanica ventilatoria mantenga unos niveles normales de driving pressure y poder
mecanico esta comprobado que reduce la aparicion de complicaciones pulmonares
postoperatorias y por tanto los costos asociados; debido a ello conocer qué
estrategia es la mas adecuada en nuestros pacientes identificando el impacto de
diferentes tipos de estrategias utilizadas sobre el driving pressure y el poder
mecanico nos ayudara a optimizar la utilizacion de un recurso ya existente en cada
ventilador mecanico reduciendo las complicaciones pulmonares postoperatorias
(acorde a lo sefialado en diversos estudios) y por tanto reduciendo también los
costos asociados al desarrollo de dichas complicaciones con la ventaja de no

requerir un gasto o recurso adicional.



HIPOTESIS

HO: Todas las estrategias de ventilacion ofrecen valores similares de driving
pressure y poder mecanico.

H1: El uso de volumenes corrientes altos y PEEP bajo sin MR se asocia a mejores
niveles de driving pressure y poder mecanico.

H2: El uso de volumenes corrientes bajos y PEEP moderado sin MR se asocia a
mejores niveles de driving pressure y poder mecanico.

H3: El uso de volumenes corrientes bajos, PEEP moderado y MR se asocia a
mejores niveles de driving pressure y poder mecanico.

H4: El uso de voliumenes corrientes bajos, PEEP alto y MR se asocia a mejores
niveles de driving pressure y poder mecanico.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Observar el impacto de diferentes estrategias de ventilacion mecanica sobre
el valor del driving pressure y el poder mecanico de pacientes sometidos a
cirugia abdominal mayor.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Observar en un grupo de pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor
bajo anestesia general los efectos sobre el driving pressure y el poder
mecanico de los siguientes pardmetros de ventilacion mecanica:

1. VC =12 mL/kg con PEEP =4 cmH20 sin MR
2. VC =7 mL/kg con PEEP =7 cmH20 sin MR
3. VC =7 mL/kg con PEEP =7 cmH20 y MR

4. VC =7 mL/kg con PEEP =12 cmH20 y MR

e Comparar los valores obtenidos de cada estrategia de ventilaciéon mecanica
e identificar la que ofrece los mejores valores sobre el driving pressure y el
poder mecanico en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor bajo
anestesia general.



MATERIAL Y METODOS

e TIPO DE ESTUDIO
Estudio prospectivo aleatorizado observacional.

e UBICACION ESPACIOTEMPORAL
Hospital General Zona Norte Puebla “Bicentenario de la Independencia” en la ciudad

de Puebla de Zaragoza, Puebla, México; durante el periodo de tiempo comprendido
de octubre de 2018 a marzo de 2019.

e ESTRATEGIA DE TRABAJO
Se seleccion6 una muestra de 72 pacientes que cumplan los criterios de inclusion,

los cuales fueron aleatorizados usando un software computacional y se
distribuyeron en 4 grupos (n=18), cada grupo fue manejado con anestesia general

y ventilado en modo control volumen con una de las siguientes estrategias:
1. VCa, PEEPs, MR (-):
VC =12 mL/kg con PEEP = 4 cmH20 sin MR
2. VCb, PEEPm, MR (-):
VC= 7 mL/kg con PEEP = 7 cmH20 sin MR
3. VCb, PEEPM, MR (+):

VC = 7 mL/kg con PEEP = 7 cmH20 y MR (Posterior a la induccion y
previo al inicio de laparotomia elevar el PEEP hasta 30 cmH.O durante
30s)

4. VCh, PEEPa, MR (+):

VC = 7 mL/kg con PEEP = 6 cmH20 y MR (Posterior a la induccion y
previo al inicio de laparotomia elevar el PEEP hasta 30 cmH20 durante
30s)



Todos los pacientes se mantuvieron con un flujo de gas fresco de 1.5 L/min, FiO2
de 40% y una frecuencia respiratoria entre 12-14 por minuto para mantener un
E«CO2 entre 33-35 mmHg. Antes del procedimiento quirirgico se colectaron datos
sobre peso, talla y género del paciente. Una vez transcurridos 45 minutos después
del inicio de la cirugia se realizo la recoleccion de datos sobre la frecuencia
respiratoria, el volumen corriente, la presion pico, la presion meseta y el PEEP total.
Los cuales se utilizaron posteriormente para obtener, mediante un software digital,
los valores del driving pressure y el poder mecéanico, lo que permitié identificar la
estrategia de ventilacién que produjo los mejores valores.

MARCO MUESTRAL

e UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacién fuente:

Se estudiaron pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor en el
Hospital General Zona Norte de Puebla en Puebla de Zaragoza,

México.
Sujetos de estudio:
Pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor (laparotomias) bajo
anestesia general balanceada y ventilacion mecanica.
e CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios, con clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists I-l1ll sometidos a cirugia abdominal

mayor bajo anestesia general balanceada.

Criterios de exclusion:



e Pacientes menores de 18 afios.

e Embarazo

e Cirugia laparoscopica.

e IMC mayor a 40 kg/m?.

e Comorbilidades cardiovasculares o pulmonares asociadas o
alguna otra comorbilidad que pueda comprometer la seguridad
del estudio.

e Clasificacion de la American Society of Anesthesiologist igual o

mayor a IV.
Criterios de eliminacion:

e Paciente que se niegue a participar.
e Presencia de algun evento adverso transoperatorio ya sea
quirdrgico o anestésico que requiera modificar la estrategia de

ventilacion.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

e TIPO DE MUESTREO
Muestreo intencional o de conveniencia
e TAMANO DE LA MUESTRA

Se optd por un intervalo de confianza del 95%, con un margen de error del 5% y
una heterogeneidad del 50% con lo que mediante el uso de la calculadora muestral
online “Netquest” se seleccion6 una muestra de 72 pacientes en un periodo de 6
meses. Los sujetos fueron seleccionados del Hospital General Zona Norte de
Puebla que hayan sido sometidos a cirugia abdominal mayor bajo anestesia general
y que cumplan los criterios de inclusion previamente descritos, dicha muestra fue
dividida en 4 grupos con 18 pacientes cada uno, los cuales fueron sometidos a una

estrategia de ventilacibn mecanica.



VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
Variable Tipo de variable Clasificacion
Volumen corriente Cuantitativa Discreta
Presién positiva al final de

la espiracion (PEEP) Cuantitativa Discreta

Maniobra de reclutamiento Cualitativa Nominal
alveolar

Driving Pressure Cuantitativa Discreta

Poder mecanico Cuantitativa Discreta

DEFINICION DE VARIABLES

e VARIABLE INDEPENDIENTE
1. Volumen corriente:

e Definicion conceptual: Cantidad de aire que entra a los
pulmones con cada inspiracion normal, medida en mL.

¢ Definicion operacional: Volumen que es programado para ser
otorgado por el ventilador mecanico en ventilacion controlada
por volumen.

2. Presion positiva al final de la espiracion (PEEP):

e Definicion conceptual: Técnica mecéanica utilizada durante la
ventilacion artificial que incluye un agregado de presion a los
pulmones al final de cada respiracién, medida en cmH20.

¢ Definicion operacional: Valor asignado al parametro “PEEP” en
el ventilador mecanico.

3. Maniobra de reclutamiento alveolar:

e Definicion conceptual: Técnicas realizadas durante la
ventilacion mecanica para la reexpansion de areas pulmonares
previamente colapsadas mediante un incremento breve y
controlado de la presién transpulmonar, dirigidas a crear y

mantener una situacion libre de colapso con el fin de aumentar



el volumen al final de la espiracion y mejorar el intercambio
gaseoso.

e Definicion operacional: Conjunto de configuraciones de
parametros programados en el ventilador mecanico de manera

momentanea posterior a la induccion.

e VARIABLE DEPENDIENTE
1. Driving Pressure:

e Definicion conceptual: La presidn necesaria para sobrepasar el
retroceso elastico del sistema respiratorio, medida en cmH20.

e Definicion operacional: Valor en cmH20 obtenido al computar
los datos individuales de la monitorizacion de la mecanica
ventilatoria de cada paciente en el software “Ventilacién
segura”.

2. Poder mecénico:

e Definicion conceptual: La energia entregada por unidad de
tiempo al sistema respiratorio por parte del ventilador mecanico,
medida en Joules/minuto.

e Definicion operacional: Valor en J/min obtenido al computar los
datos individuales de la monitorizacion de la mecéanica

ventilatoria de cada paciente en el software “Ventilacion segura”

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se observaron los datos que muestre el monitor del ventilador mecanico y el

espirometro durante la anestesia general.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
Se asignaron aleatoriamente a los pacientes en uno de los 4 grupos con una

estrategia de ventilacion mecéanica diferente cada uno, posteriormente durante la



anestesia general se realizard una monitorizacion de la ventilacion mecénica

observando los datos del ventilador mecanico y el espirometro.

ANALISIS ESTADISTICO

La informacién obtenida en el formato de recoleccion de datos se vacio a un archivo

para base de datos del programa estadistico IBM SPSS Versién 25.

Se realiz6 estadistica descriptiva mediante la obtencién de medias, desviacién
estandar, maximos y minimos, para las variables cuantitativas con distribuciéon

normal, asi como frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.

Ademas, se realiz6 estadistica inferencial para comparar los diferentes métodos de
ventilacion mecanica sobre el driving pressure y el poder mecanico en anestesia por
medio de las pruebas de ANOVA de una y dos vias, utilizando como pos-hoc

Student-Newman-Keuls cuando el valor de p fue menor de 0.05 (p<0.05)

LOGISTICA
¢ RECURSOS HUMANOS
Pacientes del Hospital General Zona Norte de Puebla.
Medico anestesiblogo prestador de anestesia general balanceada.
Experto en metodologia de la investigacion.
Medico anestesiblogo investigador responsable.

Médico residente de anestesiologia.

¢ RECURSOS MATERIALES



Revistas indexadas de los ultimos 10 afios en inglés y en espafiol, libros, equipo
para anestesia general balanceada, aditamento de espirbmetro para monitor de
maquina de anestesia, software de ventilacibn segura, computadora, internet,
copias, papel, lapiz borradores, boligrafos, expedientes clinicos, hojas para

recoleccion de datos, software para procesamiento de datos.

¢ RECURSOS FINANCIEROS
e Los otorgados por la institucion para la prestacion de una anestesia
general balanceada.

e Propios del investigador.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumple con los requisitos de Pautas Eticas Internacionales para
la Investigacion y Experimentacién Biomédica en Seres Humanos. ISBN 92 9036
056 9. Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS), 1993, Ginebra, pp.53-56 y los citados en los articulos 100 en los incisos |

al VIl y en el articulo 101 de la Ley General de Salud en México.

El estudio se basara en los principios basicos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial- Guia de Recomendaciones para los Médicos
Biomédica en personas- Adoptada por la 18 Asamblea Medica Mundial, Helsinki
Finlandia. Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Medica Mundial Tokio
Japon, octubre de 1965. La 35 Asamblea Medica Mundial, Hong Kong, septiembre
de 1989.

Los procedimientos se ajustan a las Normas Eticas Institucionales contempladas en

la Declaracion de Helsinki: Modificacion en Brasil, 2013.

En el Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en
materia de experimentacion en seres humanos, y en el Instructivo para la Operacion

de la Comision de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.



Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo tanto, se realizara hasta que haya sido aprobado por

el Comité Local de Investigacion.

El Codigo de Etica Profesional Médico tiene como funcién sensibilizar al
profesionista médico para que su ejercicio profesional se desenvuelva en un ambito
de honestidad, legitimidad y moralidad, en beneficio de la sociedad apegado a las

leyes constitucionales y normas que de ella emanen.

Para la realizacidn de esta investigacion es obligacion contar con el consentimiento
informado del paciente y por lo tanto con la aceptacion por escrito de su
participacion, previo conocimiento detallado de los procedimientos y objetivos, ya
gue la anestesia general corresponde a un procedimiento invasivo para el cual el
paciente entiende los riesgos. Asi mismo el que sea de su conocimiento el que

puede retirarse en el momento que asi lo decida.

Los resultados de este estudio permitiran evaluar la mejor estrategia de ventilacion
mecanica ofrece mejores valores de driving pressure y poder mecanico y asi
favorecer la prevencion de las complicaciones pulmonares postoperatorias segun lo
mostrado por la literatura y dar partida a la realizacion de un protocolo estandarizado
de ventilacibn mecanica para los pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor

en nuestro hospital y evaluar posteriormente sus beneficios.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INICIO: Abril del 2018
FINALIZACION: Julio 2019

Cronograma

2019

ANO 2018

ACTIVIDAD T

/ Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

MES

Busqueda de
informacion X
bibliografica

Preparaciony
aprobacién de

investigacion
Aprobacién de
comité de ética X

y enseflanza
Implementacion X

del estudio

registro de
datos

Recoleccidony
X X

Andlisis
estadistico

Preparacion de

informe final
Difusion de

informe final




RESULTADOS
Caracteristicas antropométricas del estudio

El andlisis descriptivo aplicado a estas variables nos muestra una poblacion con
edad promedio de 40.95 + 11.66 afios, peso promedio de 72.76 £ 10.68 kilos, una
estatura de 1.66 + 2.82 y IMC de 26.38 + 2.82 Kg/m? (tabla 1).

Tabla 1. Estadisticos descriptivos para variables antropométricas
cuantitativas

Variables N Minimo Maximo Media Desvllaaon
estandar
Edad 72 18 59 40.95 11.66
Peso 72 50 102 72.76 10.68
Peso predicho 72 41.50 76.03 58.74 6.62
Talla 72 1.48 1.81 1.66 0.05
IMC 72 20.90 33.61 26.38 2.82

En cuanto a la frecuencia de las caracterizaciones antropométricas, encontramos
que el 43 % de la poblacién fue del género femenino y el 29 % del masculino (tabla
2; gréfica 1). De acuerdo al IMC de la poblacién de estudio, se establecié el estado
nutricional, destacando que el 61.11 % de los pacientes tienen sobrepeso, el

26.39% peso normal y finalmente el 12.5 % presentan obesidad de tipo | (tabla 2;

grafica 2).
Tabla 2. Frecuencia de las variables antropométricas
cualitativas
Variables Frecuencia Porcentaje
Género
Femenino 43 59.73
Masculino 29 50.27
Estado nutricional
Peso bajo 0 0
Peso normal 19 26.39
Sobrepeso 44 61.11
Obesidad | 9 12.5
Obesidad Il 0 0

Obesidad Il 0 0




GENERO

= Femenino

= Masculino

Gréfica 1. Frecuencia del género en la poblacién de estudio. La mayoria de los pacientes
fueron del género femenino.

ESTADO NUTRICIONAL

= Normal
= Sobrepeso

= Obesidad |

Grafica 2. Frecuencia del estado nutricional de la poblacion de estudio. La mayoria de los
pacientes presenté sobrepeso.



Caracteristicas clinicas de la poblacion

En el estudio observamos que la cirugia méas frecuente fue colecistectomia abierta
con un 44 %, en segundo lugar, LAPE con un 31 %y en tercer lugar HTA con un 11
% (tabla 3; gréafica 3). Por otra parte, en la variable de riesgo de anestesia se
encontré que la mayoria de los pacientes se colocaron en el nivel Il (58.33 %),
mientras que el nivel |1 (25%) y el nivel Il (16.66 %) en segundo Yy tercer lugar

respectivamente (tabla 3, grafica 4).

Tabla 3. Frecuencia de variables clinicas

Variable Frecuencia Porcentaje
Tipo de cirugia
Colecistectomia abierta 32 44
Histerectomia Total Abdominal 8 11
HTA + Salpingooforectomia 2 3
Laparotomia Exploradora 22 31
Reconexion intestinal 5 7
Remodelacién estoma 2 3
Sigmoidectomia 1 1
Nivel de riesgo de anestesia (ASA)
I 18 25
Il 42 58.33

11 12 16.66




7 TIPO DE CIRUGIAS
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Grafica 3. Frecuencia de tipo de cirugia observada en el estudio.

Riesgo anestésico (ASA)

16.66 = Nivel |

= Nivel Il

= Nivel Il

Grafica 4. Frecuencia de la evaluacién de riesgo anestésico en pacientes que se
someteran a eventos quirdrgicos, segun la clasificacion del estado fisico otorgado por la
sociedad de anestesiologia (ASA).



Pardmetros respiratorios

Se incluyeron datos de 72 pacientes distribuidos aleatoriamente en 4 grupos
correspondientes a las 4 diferentes estrategias de ventilacion mecanica, (VC = 12
mL/kg con PEEP =4 cmH20 sin MR, VC =7 mL/kg con PEEP = 7 cmH20 sin MR,
VC =7 mL/kg con PEEP =7 cmH20 con MRy VC =7 mL/kg con PEEP =12 cmH20
con MR) de los cuales 100% tuvo retiro de la ventilacion exitoso, los valores
promedios de los parametros respiratorios generales de frecuencia respiratoria
(FR), volumen corriente (Vt), presion positiva al final de la expiracion (PEEPt),
presion pico (Ppico) y presion meseta (Pplateau) para cada una de las diferentes

estrategias de ventilacion mecanica se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. PARAMETROS RESPIRATORIOS

VC,, PEEP,, MR (-)  VCp, PEEPm, MR (-)  VCb, PEEPm, MR (+)  VCy, PEEPa, MR (+)

FR 12.88 £1.02 13.33 £0.97 13.33£0.97 13.33£0.97

Vvt 710+ 67.95 411.94 £ 42.46 431.38 +44.35 400.27 + 55.63
PEEP 4+0 70 70 12+0
Ppico 22.44+2.00 17.55+1.88 18.16 +1.82 23.27 +1.67

Pplateau 17.94 +1.89 13.61+1.33 14.33 +1.97 19.88 +1.27




Evaluacion de diferentes estrategias de ventilacion mecénica sobre driving
pressure y poder mecanico.

Se realizé un analisis estadistico de ANOVA de 1 via con la finalidad de evaluar las
diferentes estrategias de ventilacion mecanica e identificar la mejor, este analisis
indico que las estrategias con voliumenes de corrientes bajos y PEEP moderado sin
MR (VCb, PEEPm, MR-), volimenes corrientes bajos, PEEP moderado con MR (VCb,
PEEPm, MR+) y volimenes corrientes bajos, PEEP alto con MR (VCb, PEEPa,
MR+), obtuvieron un valor de driving pressure bajo con respecto a la estrategia de
volumenes corrientes altos, PEEP bajo sin MR (VCa, PEEPL, MR-) sin diferencias
entre ellas, los cuales se encuentran dentro de los pardmetros de zona de seguridad
para el driving pressure [F,68=71.464, p<0.001] (tabla 5, gréafica 5); mientras que
para el poder mecanico se encontraron diferencias estadisticamente significativas
de los valores corrientes bajos con PEEP moderado con y sin MR (VCb, PEEPHM,
MR-),(VC», PEEPm, MR+) los cuales presentaron valores bajos para esta variable
con respecto a las técnicas de VCa, PEEPh, MR-y VCpb, PEEPa, MR+, lo que indica
una resolucion positiva para el paciente ya que el poder mecanico mayor a 12 J/min
se asocia con resoluciones pocos favorables. [F (3,68=825, p<0.001] (tabla 5, gréafica
6).

Tabla. 5 Impacto de diferentes estrategias de ventilacion mecanica sobre
el valor del driving pressure y el poder mecanico

VCa, PEEPb, VCb, PEEPm, VCb, PEEPm, VCb, PEEPa,
MR () MR (-) MR (+) MR (+)

Mean SEM Mean SEM Mean SEM Mean SEM

Driving
pressure

Po?'e.r 14.23 +0.52 *7.73 +0.35 *8.21 +0.34 10.09 +0.40 *p<0.001
mecanico

13.88 +0.47 *6.61 +0.31 *7.33 +0.46 *7.88 =+0.30 *p<0.001
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Grafica 5. Evaluacion de diferentes estrategias de ventilacion mecanica sobre el driving
pressure. Los valores de VCh, PEEPm MR-, VCb, PEEPm MR+, VCb, PEEPa MR+
presentaron un valor de driving pressure en zona segura con respecto a la ventilacion
mecanica VCa, PEEPb MR-, la cual presenta valores limitantes con la zona de riesgo.

(p< 0.001 a vs VCa, PEEPb MR-)
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Gréfica 6. Evaluacion de diferentes estrategias de ventilacion mecanica sobre el poder
mecénico. Los valores de VCb, PEEPm MR-y VCb, PEEPmM MR+ obtuvieron valores de
poder mecanico por debajo de 12 J/min, presentando diferencias significativas con respecto
a la ventilacion mecanica de VCb, PEEPa MR+ y VCa, PEEPb MR-. (p<0.001 a vs VCb,
PEEPa MR+, VCa, PEEPb MR-; b vs VCa, PEEPb MR-).



Evaluacion de 4 diferentes estrategias de ventilacion mecanica sobre el
pressure driving y poder mecéanico y su efecto dependiente de género

Se realiz6 una ANOVA de 2 vias con la finalidad de comparar las distintas
estrategias de ventilacion mecénica con respecto al género y su respuesta al driving
pressure y el poder mecénico.

El analisis estadistico indico que para los valores de driving pressure solo la
estrategia de ventilacion VCb, PEEPmM MR+ presento diferencias significativas con
respecto al género, siendo las pacientes femeninas quienes obtuvieron una mejor
respuesta a esta estrategia (Fa,16)= 3.592; p<0.05), mientras que, para las demas
técnicas no hubo diferencias en la respuesta con respecto al género (F@,16) =0.02
p=0.959 ,NS), (F@.16=3.75 p=0.549; NS) (Fa.16) = 0.081 p=0.778; NS) (gréfica 7).

Por otra parte, para los valores del poder mecanico, la ANOVA de 2 vias mostro que
las estrategias de ventilacion mecanica VCa, PEEPb MR-, VCb, PEEPmM MR+ y
VCb, PEEPa MR+ obtuvieron una mejor respuesta en paciente femeninas con
respecto a los pacientes masculinos, (F@16= 5.568 p<0.05), (Fa16 = 13.831
p<0.05), (Fa,16)=28.578; p<0.05) mientras que, para la estrategia VCb, PEEPmM MR-
no se presentaron diferencias estadisticamente significativas con respecto al género
del paciente (F(1,16) = 3.494, p=0.080, NS) (grafica 7).

Cabe destacar que la mejor estrategia de ventilacion mecénica corresponde a la
VChb, PEEPmM MR-, ya que presenta valores de driving pressure en zona segura
(6.61 cmH20) y valores de poder mecanico de 7.73 J/min asociado a resoluciones
favorables, ademas de tener el mismo efecto sin distincion del género.
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Grafica 7. Efectos del driving pressure con respecto al género. Solo la estrategia de
ventilacion mecanica VCb, PEEPmM MR+ mostro una mejor respuesta en mujeres
que en hombre. (p<0.05) (a vs A)
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Gréfica 8. Efectos del poder mecanico con respecto al género. Las mujeres
presentaron una mejor respuesta en las estrategias VCa, PEEPb MR-, VCb, PEEPmM
MR+ y VCb, PEEPa MR+ con respecto a los hombres. (p<0.05) (avs A) (b vs B) (c
vs C)



DISCUSION
Alrededor del mundo cada afio se realizan méas de 230 millones de procedimientos

quirdrgicos mayores, de estos, hasta un 23% podra presentar una complicacion
pulmonar postoperatoria (CPP) aumentando la estancia intrahospitalaria de cada
uno en un promedio de 15 dias, generando un aumento considerable en los costos
de atencién en salud, pero mas importante es que 1 de cada 5 pacientes que
presente una CPP morira dentro de los siguientes 30 dias después de una cirugia

mayor. 4

Las complicaciones pulmonares postoperatorias tras una anestesia general son
secundarias a la lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI, por sus siglas en
inglés). En la génesis de VILI estan implicados mdultiples mecanismos como el
ateletrauma ocasionado por el cierre y reapertura ciclico de las unidades alveolares
ocasionado por la ventilaciébn con voliumenes bajos, el volutrauma y barotrauma
secundarios a la sobredistension y estrés excesivo debidos a la ventilacion con
volumenes y presiones altas, y el biotrauma generado por la liberaciébn de
mediadores de la inflamacion y diversas sustancias debido al uso de estrategias de

ventilacion inadecuadas. 9, 16

Para disminuir la incidencia de VILI se ha evaluado la interaccion entre el ventilador
mecanico y el pulmoén y se han desarrollado instrumentos sencillos de utilizar como
objetivo durante la ventilacibn mecanica, siendo el Driving Pressure (AP) y el Poder
Mecanico (PM) los mejores predictores que se han encontrado para el desarrollo de
VILI. De la misma manera se desarrollaron estrategias de ventilaciéon mecénica con
la misma intencién de disminuir, en sus diferentes maneras de presentacion, la
incidencia de VILI, pasando del uso de volumenes corrientes altos al uso de
estrategias de proteccidén pulmonar con volimenes corrientes altos con o sin el uso
de PEEP alto y maniobras de reclutamiento alveolar; dichas estrategias se han
desarrollado para el manejo de pacientes en las unidades de cuidados intensivos

pero se han adaptado al ambito transoperatorio para prevenir el desarrollo de CPP.
5,18



Estudios de modelos experimentales demuestran que el uso de estrategias de
ventilacion de proteccion pulmonar guiadas por el objetivo de mantener la
estabilidad clinica mientras se mantienen los valores mas bajos posibles de AP y
PM se asocia a una menor incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias y a una menor liberacién de mediadores inflamatorios que pueden
contribuir tanto al desarrollo de complicaciones pulmonares como extrapulmonares

postoperatorias. *

En un metaandlisis reciente de 2250 pacientes publicado por Serpa Neto y
colaboradores acerca de la asociacion entre el valor de AP y el desarrollo de CPP
en pacientes sometidos a ventilacidn mecanica para anestesia general se observo
que los niveles elevados de AP y los aumentos en el PEEP que condicionen un
aumento en el AP se asocia a una mayor incidencia de CPP, en comparacion con
el volumen corriente que no se mostré asociacion el desarrollo de CPP y con el

PEEP solo que no tuvo un efecto significativo. 2°

Los estudios experimentales demuestran que el mantener un poder mecanico por
encima de 12 J/min, principalmente debido al uso de valores de PEEP elevados
durante la ventilacibn mecanica, se asocia de manera significativa al desarrollo de
CPP. Park y colaboradores realizaron un estudio doble ciego aleatorizado
controlado con 292 pacientes sometidos a cirugia toracica donde reportan una
incidencia de CPP de 5.5% en los pacientes que se guio la ventilacion mecénica por
el AP VS 12.2% en los pacientes que se siguidé una estrategia de ventilacion de

proteccion convencional. 28 29, 30

La evidencia sugiere fuertemente que las estrategias de ventilacion que mantengan
los niveles mas bajos de AP y PM se asocian a una disminucion significativa en la
incidencia de CPP; el objetivo de este estudio fue identificar cual de las estrategias
descritas en diversos estudios se asoci6 a los mejores valores de AP y PM,
encontrando que el uso de volumenes corrientes bajos con PEEP moderado sin
maniobras de reclutamiento ofrece los mejores valores, sin embargo las otras

estrategias evaluadas también presentaron valores que se encuentran dentro de los



parametros de seguridad, unicamente la estrategia de ventilacion “convencional”
con volumenes corrientes altos se asocio a valores por fuera de los limites (AP 13.88
+0.47 y PM 14. 23 £0.52) por lo cual la predisposicion a CPP seria mayor. Es importante
destacar que en el género femenino los valores mas bajos de AP y PM se observaron
con el uso de volumenes corrientes bajos, PEEP moderado y maniobras de

reclutamiento 1. 28



CONCLUSION
El uso de una estrategia de ventilacion convencional con volimenes corrientes altos

se asocia a valores de AP y PM relacionados al desarrollo de CPP; mientras que el
uso de estrategias con volumenes corrientes bajos, PEEP moderado con o sin
maniobras de reclutamiento alveolar y el uso de volimenes corrientes bajos con
PEEP alto presenta valores considerados seguros para evitar el desarrollo de CPP,
sin embargo, en general, los valores con mayor rango de seguridad se presentan
con el uso de volumenes corrientes bajos con PEEP moderado sin maniobras de

reclutamiento alveolar.
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