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1. INDICE DE ABREVIATURAS

PEEP: presion positiva al final de la espiracion
PaO2: Presion parcial de Oxigeno

FiO2: Fraccion inspirada de Oxigeno

VMI: Ventilacion Mecéanica Invasiva

VCV: Modo ventilatorio Control por Volumen

AGB: Anestesia General Balanceada

IMC: indice de Masa Corporal

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda

VILI: Lesion Pulmonar inducida por Ventilacibn mecanica

PPC: Complicaciones Pulmonares Postoperatorias

2. RESUMEN

Introduccion

El término de complicaciones pulmonares postoperatorias se define como una alteracién que
modifica el sistema respiratorio posterior a un evento quirdrgico-anestésico (3); Este grupo
heterogéneo de patologias o alteraciones fisiologicas son en general la mayor complicacion
secundaria a un evento anestésico por minimo que sea, y en su mayoria, ocurren desde la fase
de induccion anestésica.

Objetivo



Este estudio pretende determinar si la aplicacion de medidas de proteccidén pulmonar ofrece una
ventaja en la evolucion de los pacientes, con el fin de disminuir la lesion pulmonar en el
transoperatorio.

Material métodos

Tipo de estudio: Comparativo, Observacional, transversal y prospectivo

Ubicacion espacio temporal: La recoleccion de los datos se realizara entre el 1 de abril de 2018
al 30 de abril de 2019, en el Hospital Universitario de Puebla.

Muestra: Pacientes sometidos a VM con anestesia general para cirugia laparoscopica en el
periodo establecido, que cumplan con los criterios de seleccion, en el Hospital Universitario .
Andlisis- Resultados

Se evaluaron las modificaciones en el indice PaO2/FiO2. El analisis intragrupos se evalud
mediante prueba de Wilcoxon, la cual arrojo valores estadisticamente significativos tanto en el
grupo sin neumoproteccion (p=0.000221), y en el grupo que tuvo medidas de neumoproteccion
(p=0.000002). El analisis intergrupos realizado mediante la prueba de Mann-Whitney no mostré
ser estadisticamente significativo al evaluar los grupos en relacion al indice en su evaluacion
preanestésica, resultando estadisticamente significativo al comparar los valores del indice
postanestésico (p=0.012).

Los resultados mas importantes obtenidos en este estudio a pesar de una muestra pequefia
obtenidos por la raz6n de momios demuestran que existen 9 meses menos riesgo de lesién
pulmonar al utilizar estas medidas de neumoproteccién durante la ventilacion mecanica, la
cirugia laparoscopica por lo que a pesar de ser una ventilacibn mecanica de corta duracion si

reducen significativamente la lesion pulmonar.

3. INTRODUCCION
El término de complicaciones pulmonares postoperatorias se define como una alteracién que
modifica el sistema respiratorio posterior a un evento quirdrgico-anestésico (3); Este grupo
heterogéneo de patologias o alteraciones fisioldgicas son por lo general la mayor complicacion
secundaria a un evento anestésico por minimo que este sea, y en su mayoria, ocurren desde la

fase de induccién anestésica.

En 1948, Delgado Pérez describi6 que las dos principales complicaciones pulmonares

postoperatorias son las embolias pulmonares y las atelectasias pulmonares, en donde su



tratamiento profilactico es la base fundamental para disminuir el riesgo de presentacion posterior

a un evento anestésico.

Actualmente, en 2015, la European Joint Taskforce publico las pautas para el resultado clinico

perioperatorio (EPCO, por sus siglas en inglés) en donde definen las principales complicaciones

pulmonares postoperatorias. (Cuadro 1) (3).

Cuadro 1

Table 1 European Perioperative Clinical Outcome definitions® for postoperative pulmonary complications and other defined outcome
measures, shown to highlight the variation of definitions in the literature; in particular, respiratory failure and pneumonia. Intemational
statistical classification of diseases and related health problems, ninth revision (ICD-9) codes have also been used to define PPCs.” * ARDS,
acute respiratory distress syndrome; CXR, chest radiograph; EPCO, European Perioperative Clinical Outcome; Fl,,, fraction of inspired oxy-
gen; NIV, non-invasive ventilation; Pa,, , partial pressure of oxygen in arterial blood; PPC, postoperative pulmonary complication

Outcome measure

EPCO definitions (identical set used by Canetand
colleagues® and subsequent studies)® ©

Other published definitions

Respiratory infection

Respiratory failure

Pleural effusion

Atelectasis

Pneumothorax

Bronchospasm

Aspiration pneumonitis

Pneumonia

ARDS

Tracheobronchitis

Antibiotics for suspected infection with one or more
of the following: new or changed sputum, new or
changed lung opacities, fever, white blood cell
count >12 x 10° litre *

Postoperative Pay, <8 kPa (60 mm Hg) on room air, a
Pag, :Flp, ratio <40 kPa (300 mm Hg), or arterial
oxyhaemoglobin saturation measured with pulse
oximetry <90% and requiring oxygen therapy

CXR withblunting of costophrenic angle, loss of
sharp silhouette of the ipsilateral hemidiaphragm
in upright position, displacement of adjacent ana-
tomical structures, or (in supine position) hazy
opadity in one hemithorax with preserved vascu-
lar shadows

Lung opacification with mediastinal shift, hilum or
hemidiaphragm shift towards the affected area,
with compensatory hyperinflation in adjacent
non-atelectatic lung

Air in the pleural space with no vascular bed sur-
roundine the visceral nleura

Newly detected expiratory wheeze treated with
bronchodilators

Acute lung injury after inhalation of regurgitated
gastric contents

CXR with at least one of the following: infiltrate, con-
solidation, cavitation;plus at least one of the fol-
lowing: fever 38 °C with no other cause, white
cell count <4 or >12 x 10° litre *, >70 yr of age
with altered mental status with no other cause;-
plus at least two of the following: new purulent/
changed sputum, increased secretions/suctioning,
new/worse cough/dyspnoea/tachypnoea, rales/
bronchial breath sounds, worsening gas exchange

Two or more of the following for >48 h: new cough/
sputum production, physical findings compatible
with pneumonia, fever >38+C, and new infiltrate
on CXR’

Ventilator dependence for >>1 postoperative day or
re-intubation®?

Need for postoperative mechanical ventilation
>48th 13

Unplanned re-intubation because of respiratory dis-
tress, hypoxia, hypercarbia, or respiratory acid-
osis within 30 days of surgery'® ** 1%

Re-intubation within 3 days requiring mechanical
ventilation '

Postoperative acute lung injury*’

ARDSII 19

Requiring mechanical ventilation within 7 days of
suvgerym 21

Requiring NIV*?

Pleural effusion requiring thoracocentesis® * *°

Requiring bronchoscopic intervention®®

Major atelectasis (one or more pulmonary
segments)”*

Pneumothorax requiring thoracocentesis™

Clinical diagnosis resulting in change in therapy®

Refractory wheeze requiring parenteral drugs in
addition to preoperative regimen®*

Radiographic change and antibiotics™

Antibiotics with new/changed sputum or radio-
graphic change or fever or increased white cell
count >12000pul**

Two or more of the following for >2 consecutive
days: new cough/sputum production, examin-
ation compatible with pneumonia, temperature
>38°C, and radiographic change’ *

New or progressive infiltrate on CXR or crackles or
dullness on percussion and any of the following:
new purulent/changed sputum, positive blood
cultures, isolation of pathogen from sputum?®’*

Positive sputum culture or infiltrate on CXR, and
diagnosis of pneumonia or pneumonitis*®

New infiltrate on CXR plus fever, leucocytosis, and
positive sputum Gram stain/culture?*

Ventilated, bilateral infiltrates on CXR,

Pay, :Flp, <300, minimal evidence of left atrial
fluid overload within 7 days of surgery™

Purulent sputum with normal chest radiograph, no
iv. antibiotics®?

Continued



La ventilacion mecéanica es una de las modalidades de tratamiento mas comunes utilizadas en
la unidad de cuidados intensivos independientemente de la razén de admision. Se reporta que
hasta el 25% de los pacientes con pulmones normales desarrollara algun nivel de sindrome de
dificultad respiratoria aguda cuando se les coloca ventilacibn mecénica, reconociéndose como
VILI (Ventilator-Induced Lung Injury) donde gran parte de esta lesién pulmonar puede atribuirse
al uso de mayores volumenes tidales, demostrado en el ano 2000 en el estudio “The Acute

Respiratory Distress Syndrome Network”. (22)

El 75% de los pacientes bajo anestesia general, mediante la inducciéon con bloqueadores
neuromusculares, presentan modificaciones en la funcion pulmonar y desarrollan atelectasias
inmediatamente después de la induccion (3).

El SDRA se ha identificado como la causa mas comun de insuficiencia respiratoria postoperatoria

con alta morbimortalidad a pesar de la implementacion de medidas preventivas (22)

En la actualidad se conoce que el SDRA es el resultado de una lesion en el epitelio alveolar y
endotelio capilar con alteraciones en el sistema inmunitario, Los Neutréfilos son reclutados a los
pulmones por las citocinas donde a su vez se liberan mediadores toxicos como las especies
reactivas al oxigeno y las proteasas causando dafio celular oxidativo.

Durante ese proceso inflamatorio factores como Endotelina 1, Angiotensina 2, Fosfolipasa A-2
aumentan la permeabilidad vascular y destruyen la arquitectura microvascular, mejorando la
inflamacion y el dafio pulmonar; todo esto brinda como resultado el aumento de fluido rico en

proteinas dificultando la permeabilidad de la membrana alveolo capilar resultando en Hipoxemia.

La atelectasia como mecanismo desencadenante de la hipoxemia es secundario al Shunt; Este
se define como la persistencia de hipoxemia pese al suministro de oxigeno al 100% por el
colapso de esa region pulmona; La sangre desoxigenada se salta el alveolo ventilado y se

mezcla con sangre que si se ha oxigenado, causando una disminucion del oxigeno en la sangre

(5).



El indice de Pao2/FiO2 determina la cantidad de oxigeno disuelto en la sangre a partir del
oxigeno suministrado, por ello su utilidad clinica principal radica en determinar la falla en dicho
mecanismo si los valores son bajos. La clasificacion de la gravedad se muestra en el Cuadro IV

y Cuadro V.

Cuadro IV. Gravedad clasificada de acuerdo

con el PaQ,/FiO,.

Leve Pa0,/Fi0, < 300 pero > 200
Moderada Pa0,/Fi0, < 200 pero > 100
Severa Pa0/FiO, < 100

Cuadro V. Clasificacion segun el National Heart, Lung

and Blood Institute ARDS.
Nivel de FiO,
requerido
indice indice para Sa0,
Grados PaO/FIO,  SpO,/FiQ, 92-98%
Normal > 68%
Hipoxemia > 300 >315 68-60%
Lesion aguda  300-200 315-236 48-61%
pulmonar
SDRA <200 <236 < 48%

En la cirugia laparoscopica, la principal complicacién pulmonar postoperatoria sobreafiadida al
propio procedimiento quirtrgico desarrollado por el neumoperitoneo, es el desplazamiento del
diafragma, el cual, al comportarse como un patron restrictivo, reduce la complianza, incrementa
la presién transpulmonar e incremento de la presién Pico; teniendo como consecuencia la

disminucién del volumen pulmonar.

4. ANTECEDENTES

Desde el 2000 se han implementado ciertas medidas de proteccion pulmonar para pacientes en

las unidades de cuidados intensivos, esta poblacion tiene una o mas patologias pulmonares



asociadas a multiples mecanismos en donde el sindrome de Distress respiratorio o lesion
pulmonar aguda es la lesion principal, este conjunto de medidas protectoras por medio de la
ventilacion mecanica han sido estudiadas por separado desde hace 10 afios, en los ultimos 3
afilos han empezado a estudiarse en conjunto para observar la disminucion de mortalidad asi
como una reduccion en las complicaciones en el post-operatorio, en los dias de intubacion y
estancia en la unidad de cuidados intensivos. Sin embargo, el uso de ventilacion mecanica de
corto tiempo o en el uso cotidiano en la cirugia laparoscopica ha sido poco estudiado.

Se define como medidas neumoprotectoras o ventilacion protectora a las recomendaciones que
estan dirigidas en estrategias que minimizan la sobredistencion alveolar y eviten las atelectasias
ciclicas.

Los objetivos de este tipo de estrategias son Evitar la heterogeneidad del pulmén, Recuperar y/o
Mantener la CRF normal para propiciar un adecuado intercambio de gases y reserva de oxigeno.

MEDIDAS DE NEUMOPROTECCION

PEEP 4-6 cmH20

VOLUMEN CORRIENTE 6-8 ml/kg

PRESION MESETA Menor a 30cmH20
PRESION PICO Menor a 30cmH20

FlO2 Menor al 100% (40-60%)
DRIVING PREASURE MENOR 14cmH20
MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO Aplicadas por Volumen
ALVEOLAR Aplicadas por presion

*

% PEEP: se han realizado multiples estudios y meta-analisis sobre el uso de PEEP. En
dichos estudios, se evaluaron niveles altos y niveles bajos pero mantenidos durante toda
la ventilacién sin importar el modo ventilatorio, en donde observaron mejoria, disminucion
de la morbimortalidad a corto y largo plazo, asi como disminucién en la estancia
intrahospitalaria. En dichos estudios reportan como medida de seguridad el uso de PEEP
de 4 a 6 CmH20 o Acorde al IMC de cada paciente (8).
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Fraccion inspirada de oxigeno: en la Respiratory Care (13) version 2012, se realizaron
diversos estudios tratando de titular la fraccion inspirada de oxigeno Optima para una
adecuada proteccion pulmonar en los pacientes sometidos a VMI con SDRA, donde se
observo que la suplementaciéon con exceso de oxigeno es comun en pacientes ventilados
mecanicamente con SDRA, y puede estar asociado con un empeoramiento de la funcion
pulmonar; por lo que se emitid6 que no existe una fraccion optima, no obstante, si se
presenta un indice PAO2/FIO2 adecuado y una saturacién por arriba del 92% se

considera una medida que puede disminuir la mortalidad.

Volumen tidal bajo, presion meseta y presion pico: En las cirugias de larga duracion y/o
en los pacientes con mayor riesgo de presentar complicaciones pulmonares
postoperatorias cobra especial importancia proporcionar una venitlacion pulmonar de
proteccion, la ventilacion pulmonar con un volumen corriente de 6ml/kg para limitar la
presidbn meseta en la via aérea menor a 30cmH20 disminuye la respuesta inflamatoria
pulmonar producida por la ventilacion mecanica. (24)

Especificamente los pacientes sometidos a laparoscopia la posicion de trendelenburg y
la insuflacion del abdomen producird un aumento en las presiones de la via aérea,
disminucién de la complianza pulmonar y la aparicion de atelectasias en las bases, por
este motivo se requirira realizacién de maniobras de reclutamiento pulmonar periodicas

junto con la busqueda de la PEEP 6ptima.

Presién PICO y Presion Plateu: La atelectasia ocurre en aproximadamente el 90% de
todos los pacientes sometidos anestesia general y puede persistir durante semanas
después de la operacion, La atelectasia intraoperatoria produce disminucion de la
capacidad residual funcional (FRC), aumento de la heterogeneidad pulmonar, expansion,
sobreesfuerzo pulmonar ciclico y aumento de la presion Plateu, donde esta es la
diferencia de presién que genera el volumen tidal y puede expresarse como la relacion
entre volumen y el cumplimiento del sistema respiratorio (CRS) Se han asociado valores
de la presion Plateu intraoperatorias mas bajas con una reducciéon en PPC, mantener
presiones Plateu altas se considera clave mediador de la lesién pulmonar durante la
ventilacion con presion positiva. Por lo tanto, la ventilacion intraoperatoria que evita la
eliminacion del reclutamiento sin causar una distension excesiva de los alvéolos puede

disminuir el riesgo pulmonar postoperatorio al mejorar la oxigenacién perioperatoria y la
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mecanica respiratoria, Reducir el estrés oxidativo, la respuesta inflamatoriay por ende la
lesion pulmonar.(23)

La ventilacién protectora o medidas neumoprotectoras aplicadas durante la ventilacién
mecanica en anestesia han sido estudiadas desde apenas el inicio de la década donde
Serpa Neto et al (21) en su estudio de incidencia en el 2014 reportaron la incidencia
asociada a la morbimortalidad relacionada con la falla pulmonar postoperatoria en
pacientes sometidos a cirugia toracica y abdominal, donde el 5% de los pacientes
presentaba complicaciones pulmonares donde se realiz6 un meta analisis de distintos
estudios a lo largo del mundo comparando las estrategias de ventilacion protectora

asociado a su morbilidad y mortalidad dependiendo del tipo de cirugia. (Tabla 2)

Country Study Jadad Typeof Number of patients Postoperative lung injury Mortality
design score  surgery
Protective Conventional  Protective Conventional  Protective Conventional
ventilation  ventilation ventilation  ventilation ventilation  ventilation

Wrigge et al, Germary RCT 2 Abdominal or 29 (47%) 33 (53%) ] 3 (9%) ] o
2004° tharacic*

Schillingetal,  Germany RCT 2 Tharacic® 75 (68%) 35 (32%) a 1] [i] o
2005*

Wolthuisetal, Metherlands RCT 3 Abdominal 24 (52%) 22 (48%) ] 2 (9%) ] o
2008

Linetal, China RCT 1 Thoracic® 50 (49%) 52 (51%) 1(2%) 14 (27%) [} 1(2%)
2008

Licker et al, Switzerland Mon-RCT - Tharacic® 558 (51%) 533 (49%) 15 (3%) 28 (5%) 13 (2%) 15 (3%}
20054

Weingarten usa RCT 3 Abdominal 20 {50%) 20 (50%) [i] 1 (5%) 1 (5%) o

et al, 2000

Fernandez-  USA Mon-RCT - Abdominal 154(36%) 275 (64%) 7 (4%) 14 (5%) 3(2%) 3 (1%)
Bustarmante Tabla 2
etal 2011"

Treschanetal, Germany RCT 5 Abdominal 50 (49%) 51(51%) 1(2%) 1] 3 (B%) 5 (10%)
012"

Unzuetaetal, Spain RCT 2 Tharacic* 40 (100%) - i} - 1 (2%)

2012*

Severgnini Italy RCT 5 Abdominal 28 (51%) 27 (49%) 9 (32%) 16 (59%) 1] 0 (0%)
etal, 2013

Futier et al, France RCT 5 Abdarminal 200 (50%) 200 (50%) 1({0-5%) B (4%) 6(3%) 7 (3%)
2013

PROVE Evropeand  RCT 5 Abdominal B89 (100%) - 7 (0-8%) - 14 (2%)

MNetwork USA

Investigators,

2014%
RCT=randomised controlled trial. *Thoracic surgery comprised 52% lobectomy, 20% pnewmonectomy, 20% small resections (eg, partial lobectomy, atypical and wedge
resections), 3% oesophagectomy, and 5% others (eg, mediastinal resection and explorative thoracotomy).
Table 1: Characteristics of included studies

En Agosto del 2019 se realiz6 el consenso internacional de expertos en The Britsh Journal
of Anaesthesia donde se realizaban recomendaciones para la ventilacién protectora para el
paciente quirargico (22) en esta bibliografia Young et al realizaron un meta-analisis extenso para
poder realizar las recomendaciones con grados de evidencia para la ventilacion mecanica donde
estas medidas preventivas logran evidenciar diminucion de la morbi-mortalidad pulmonar y
realizan recomendaciones con grados de evidencia altos para mantener una ventilacion
mecdanica segura en el trans-anestésico. (Tabla 3y 4)
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Table 1 Recommendations and statements concerning pulmonary risk assessment, case set-up, and ventilation management during
anaesthesia induction. CPAP, continuous positive airway pressure; FIOs, fraction of inspired oxygen; HOB, head of bed; IE, inspir-
atory:expiratory; NIFFV, non-invasive positive-pressure ventilation; 0SA, obstructive sleep apnoea; FEW, predicted body weight; FPC,
postoperative pulmonary complication; P, platean pressure; Sply, peripheral oxygen saturation; Vr, tidal volume; ZEEF, zeTo end-
expiratory pressure.

Question  Statement/recommendation Consensus  Quality of Strength of
(3) evidence recommendation
11 A dedicated score should be used for risk evaluation. 100 FEECIC Strong
The greatest risk factors for FPCs include age =50 yr, BMI =40 100 EEECI0 Staternent

kg m %, ASA >2, OSA, preoperative anaemia, preoperative
hypoxaemia, emergency or urgent surgery, ventilation
duration =2 h, and intracperative factors (such as
haemodynamic impairment and low oxyhaemoglobin
saturation).
12 Use a low-tidal-volume protective-ventilation strategy (68 86 e e Strong
mlkg 1 PBW). ZEEP is not recommended. Appropriate PEEP
and recruitment manoeuvres may improve intracperative
respiratory function and prevent PPCs.

13 The formation of perioperative clinically significant 100 2 2 e e Staternent
atelectasis may be an important risk factor for the
development of PPCs.

21 Individualised mechanical ventilation should be used and 100 [ ] Strong

may improve intraoperative respiratory function, but the
beneficial effects are likely to disappear after extubation.
22 The ventilator should initially be set to deliver Vi <68 ml 86 RO Strong
kg ! PRW and PEEP=5 cm Ho0). Evidence regarding LE ratio
settings is lacking.
23 PEEP should be individualised to the patient in order to avoid 100 FEEACIC Strong
increases in driving pressure (Pp,,—PEEF) whilat
maintaining a low V. To optimise intraoperative
respiratory function in obese patients, during
preumoperitoneum nsufflation, and during prone or
Trendelenburg pesitioning, PEEP adjustment may be
required.
31 Before induction of anaesthesia, position the patient with the 100 e e Strong
HOB elevated = 30 deg (i.e. "beach chair’); avoid flat supine
pesition. If not contraindicated, before the loss of
spontaneous ventilation, use NIPFV or CPAP to attenuate
anaesthesia-induced respiratory changes.
3.2 During induction, moniter for an chstructive breathing 100 [yl Strong
pattern and use a combination of appropriate techniques,
including positioning, application of NIFFV or CPAF, or
placement of a nasopharyngeal airway to avoid upper

airway chstruction.

33 After intubation, FIO, should be set to <0.4. Thereafter, use 100 OO0 Weak
the lowest possible FIO; to achieve SpOy =94%.

3.4 Mo specific mode of controlled mechanical ventilation is 100 EOCn Staternent
recommended.

Table 2 Recommendations and statements concerning respiratory system monitoring and ventilation management during anaes-
thesia maintenance/surgery. ESA, European Society of Anaesthesiology; Ppiat, plateau pressure; FIO,, fraction of inspired oxygen.

Question Statement/recommendation Consensus Quality of Strength of
(%) evidence recommendation
4.1 In addition to standard monitoring (ASA/ESA), 100 RO Strong

dynamic compliance, driving pressure (Ppja:—PEEP),
and Pp5; should be monitored on all controlled
mechanically ventilated patients.
4.2 Decreasing compliance caused by surgical/ 86 KRB Strong
anaesthesia factors (i.e. pneumoperitoneum,
positioning, and circuit disconnect) should be
treated by appropriate interventions. Individualised
PEEP can prevent progressive alveolar collapse.
Recruitment manoeuvres can reverse alveolar
collapse, but have limited benefit without sufficient
PEEP.
Statement: Increasing FIO, may be effective in
increasing the oxygenation, but is not an effective
intervention to improve dynamic compliance of the
respiratory system.
4.3 The effectiveness of interventions aimed at optimising 100 RKRC O Strong
respiratory system mechanics should be evaluated
by measuring an improvement of the respiratory
system compliance under a constant tidal volume.

Tabla 3

Tabla 4




5. JUSTIFICACION

Se ha observado en la practica diaria que, en los pacientes sometidos a ventilacion mecénica
como parte de la anestesia general, no existe homogeneidad en el tratamiento ventilatorio de los
pacientes ni protocolos propiamente establecidos al respecto, sin generar un impacto importante
en el riesgo de complicaciones pulmonares relacionadas. Por tanto, los resultados
postoperatorios, refiriéendose a complicaciones respiratorias, influyen en la morbimortalidad, en
el enfoque de la cirugia laparoscépica el mismo procedimiento per se por el uso del
neumoperitoneo modifica la cavidad abdominal y por ende la caja toracica logrando asi empeorar
la fisiologia pulmonar modificada previamente por la ventilacibn mecanica, por lo que un
protocolo de proteccion pulmonar para este tipo de procedimientos mejoraria la fisiologia
pulmonar, disminuiria el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias. Este estudio
pretende determinar si la aplicacion de normas y estrategias de ventilacién pulmonar ofrece una

ventaja en la evolucion de los pacientes, sobre el manejo habitual de estos.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ventilacion mecénica, siendo un método de mantenimiento de la funcion respiratoria
normal, contribuye a aumentar la supervivencia del paciente en muchas situaciones clinicas, sin

embargo, el usarla de manera incorrecta puede aumentar la morbimortalidad del paciente.

Actualmente los equipos de anestesia, a través de la introduccién de nuevos recursos de
seguridad, han permitido la reduccién de repercusiones fisioldégicas y complicaciones causadas
por la VM; entre las complicaciones descritas secundarias al uso de VM estan el volutrauma
secundario a hiperdistencion de las unidades alveolares, atelectasias como consecuencia de
lesion alveolar por el estrés en la membrana alveolo capilar provocado por un reclutamiento-
desreclutamiento durante los ciclos ventilatorios, y el biotrauma ocasionado por concentraciones

elevadas inspiradas de oxigeno.
Se han desarrollado multiples estrategias de ventilacion mecanica de proteccion pulmonar, no

obstante, ain no es posible afirmar que exista un VM estandarizada en la anestesia, teniendo

en consideracion diferentes contextos (duracion del procedimiento, tipo de intervencion,
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capacidad pulmonar preoperatoria, etc); por lo que no resulta concluyente el efecto
neumoprotector que estas medidas pueden ofrecer. EI motivo de este trabajo es evaluar el efecto
de las medidas de neumoproteccion en los pacientes sometidos a VM en cirugia laparoscoépica
mediante induccion por anestesia general en un Hospital Universitario, por lo tanto nos hicimos
la siguiente pregunta, ¢seran las medidas de neumoproteccion eficaces para disminuir las

complicaciones pulmonares postoperatorias en la cirugia laparoscépica?

7. HIPOTESIS
Hipotesis alternativa:
Las medidas de neumoproteccion son eficaces para disminuir la incidencia de complicaciones

respiratorias en pacientes sometidos a Ventilacion Mecanica en cirugia laparoscopica.

Hipotesis nula:
Las medidas de neumoproteccion no son eficaces para disminuir la incidencia de

complicaciones respiratorias en pacientes sometidos a VM en cirugia laparoscopica.

8. OBJETIVOS

Objetivo General
Evaluar la eficacia del uso de medidas de neumoproteccion en el desarrollo de complicaciones
respiratorias durante el manejo habitual de los pacientes de cirugia laparoscopica sometidos a

Ventilacibn Mecanica en anestesia general.

Objetivos Particulares
% Analizar el efecto de las medidas de neumoproteccion en los cambios pre y post-

anestésicos del indice PaO2/FiO2 intergrupos e intragrupos.

*

% Identificar el desarrollo de complicaciones respiratorias durante la evolucion de los
pacientes de cirugia laparoscépica sometidos a VM en anestesia general sometidos a
manejo ventilatorio vs. Pacientes sin manejo ventilatorio seguro con base al indice de
PaO2/FIO2

14



*
L X4

9. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Intervencionista, Longitudinal, Aleatorizado, Prospectivo

Ubicacién espacio temporal: La recoleccion de los datos se realizara entre el 1 de abril
de 2018 al 30 de abril de 2019, en el Hospital Universitario de Puebla, México.

Muestra: Pacientes sometidos a VM con anestesia general para cirugia laparoscoépica en
el periodo establecido, que cumplan con los criterios de seleccion, en el Hospital

Universitario de Puebla.
Seleccién y tamafio de Muestra:

El tamafio de muestra necesario se determind con base a la frecuencia de cirugias
laparoscopicas, que utilizaron VM y medidas de neumoproteccién, utilizando el historico
de un afo en el Hospital Universitario de Puebla, determinando de esta forma un tamafio

muestral de 40 sujetos distribuidos entre los 2 grupos de evaluacion.

Los pacientes identificados se asignaran a uno de los 2 grupos de estudio: Con medidas
de neumoproteccién o sin medidas de neumoproteccién, conformados por 20 pacientes
cada uno. Esta eleccién del grupo, secundario a la aplicacion de las medidas o no,sera
de manera aleatorizada por medio de un sobre el cual contendra sin medidas o con
medidas y seran tomados por el residente asignado a esa sala; este miembro tomara el
sobre que determinara antes del preoperatorio si se aplicaran o no medidas de
neumoproteccién sin conocimiento a profundidad del estudio; seran un total de 40 sobres

con 20 con neumoproteccion y 20 sin neumoproteccion distribuidos en un recipiente.

Criterios de inclusion:
v' Paciente con registro y expediente clinico en el Hospital Universitario de Puebla
(DERECHOHABIENTE)
Que acepten participar en el estudio
Geénero indistinto
Edad mayor de 40 y menores de 60 afos

Indicacidn de cirugia laparoscopica diagnostica o terapéutica programada

AN N NN

Anestesia general bajo ventilacion mecéanica
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v ASA 1, 2y 3 (sin comorbilidad pulmonar)
v' Gasometria arterial previa donde se reporte el indice de PaO2/ FIO2

s+ Criterios de exclusion:

Cirugia de urgencia

Pacientes con comorbilidades pulmonares
ASA4y5

Antecedente de cirugia de térax

indice de masa corporal mayor a 30

AN N N N NN

Ausencia de gasometria arterial previa o que no reporte el indice de PaO2/FIO2

«» Criterios de eliminacion:

v' Pacientes que presenten complicaciones hemodinamicas durante el trans-operatorio.

v' Pacientes que decidan retirar su participacién en el estudio

< Variables de estudio:

Edad Discreta AfRos Interviniente
Género Cualitativa Masculino, Interviniente
Nominal Femenino
Tiempo de cirugia Continua Horas Dependiente
indice PAO2/FIO2 Continua Escala Dependiente
Lesion pulmonar* Cuantitativa Si, No Independiente

[Disminucién del
PaO2/FI02]
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*Se realizara la medicion con el indice de Pao2/FIO2 (presion arterial de oxigeno valor normal
de 60-100mmHg/ Fraccion inspirada de oxigeno) valor normal mayor a 300.
Encontrandose modificacion o dafio pulmonar con valores menores a 200 o disminucion del

mismo en la gasometria postanestésica.

Procedimiento

= Se acudird al &rea de cirugia general, para determinar aquellos pacientes con cirugia
electiva de laparoscopia diagnostica o terapéutica.

= Se identificaran aquellos pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y previo a
la recoleccidn de datos se le invita a participar en el estudio.

= De acuerdo al proceso quirargico previamente establecido, el paciente que reciba
medidas de neumoproteccidn o no; se integrara al grupo correspondiente. Esta eleccion
del procedimiento sera determinada por medio de la toma aleatoria de un sobre donde se
presente como aplicar las 5 medidas de neumoproteccién, no aplicar completas las 5

medidas de neumoproteccion.

Volumen Tidal 4-6 ml/Kg de peso ideal
Presi6n PICO ‘ Menor a 30CmH20
Presion Plateu Menor a 30CmH20
PEEP ‘ 4-6CmH20

FIO2 60%

= Se tomara la muestra de Gasometria Arterial 20 minutos previos a la extubacién del
paciente y se enviara al laboratorio clinico para la obtencién del resultado de interés.

= Posterior a la cirugia, se reevaluaran los parametros de interés en el expediente clinico y
el informe de anestesia del paciente.

» La informacién obtenida sera vaciada en formato EXCEL para su posterior analisis en el
programa SPSS ver. 22.

» Larecoleccion de datos se realizara del 1 de abril del 2018 al 1ro de Abril del 2019, hasta

completar el tamafio de muestra determinado.
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Andlisis estadistico:

= Las variables cuantitativas seran expresadas como media como medida de tendencia
central y desviacion estandar como medida de dispersion; las variables cualitativas se
expresaran con frecuencias absolutas y/o porcentajes segun su naturaleza.

= De forma inicial se evaluaran las modificaciones en el indice PaO2/FiO2 a través de un
analisis intragrupos mediante la prueba de rango de Wilcoxon asi como el analisis de las
modificaciones intergrupos a través de la prueba U de Mann-Whitney. Adicionalmente se
realizaran evaluaciones de las demas variables para poder identificar aquellas variables
gue pudieran ser confusoras para las pruebas de asociacion.

= Se construiran tablas de contingencia de las variables de interés en este estudio para
evaluar asociacion mediante la prueba de Chi cuadrada, en el caso de que los valores
esperados no cumplan con el criterio de robustez del método, las variables seran
analizadas con la Prueba exacta de Fisher. El resultado obtenido sera corroborado con las
pruebas post-hoc Phiy V de Cramer o de acuerdo a la naturaleza de las variables de
interés.

= Se calculara el Odds Ratio de medidas de neumoproteccion para analizar su efecto en el
desarrollo de complicaciones pulmonares, presentando el valor con su intervalo de
confianza al 95% y su probabilidad de asociacion.

= Se utilizara el software estadistico SPSS version 22.0 para el analisis de los datos

obtenidos. Se consideré como significativo una p<0.05.

Consideraciones Eticas

Este trabajo de investigacion esta realizado bajo la Declaracién de Helsinki de principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, ya que ningun paciente bajo este tipo de
estudio estuvo expuesto a un peligro, estan realizados bajo parametros ampliamente utilizados
en seres humanos, usualmente utilizados en pacientes en la unidad de cuidados intensivos y
ningun paciente fue expuesto a condiciones en peligro o desconocidas durante el pre- trans ni
postoperatorio.

Este trabajo no tiene fines de lucro, ni se recibiéo ninguna remuneracion por la realizacion del

mismo, no se cuenta con ningdn asunto de interes.
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Todos los pacientes firmaron previamente un consentimiento informado y aceptaron ser
participes en el estudio. Se excluyeron los pacientes que no aceptaron.

“La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro
profesional de la salud competente y calificado apropiadamente” durante todo el evento trans-
anestésico los pacientes fueron vigilados tanto por residente como adscrito al servicio de

anestesiologia durante su cirugia.

10.RESULTADOS

La edad promedio que se presentd en el grupo sin Neumoproteccion fue de 52+6.7, mientras
que en el grupo con proteccion pulmonar fue de 51.7+6.6, edades muy similares ente los dos
grupos; la distribuciéon respecto al género entre ambos grupos fue idéntico, en donde el 65%
fueron mujeres y el 35% fueron hombres; el tiempo de cirugia de la misma forma fue similar,
presentando una diferencia entre ambos grupos de 2.3 minutos; finalmente las caracteristicas
Las caracteristicas demograficas de cada grupo se presentan en la tabla 1. Se muestra
esquematizado la variable de género en la grafica 1.

Tabla 1. Datos demograficos

Edad en Género . . :
_ Indice  PaO2 | Indice PaO2 | Tiempo de
anos Femenino  Masculino .
Grupo : [F102 /F102 cirugia
( media n (%) n (%) _ . . .
preanestéesico postanestésico (min.)
+DE)
Sin
Neumoproteccion 52.0+6.7 13 (65%) 7 (35%) 337.50 + 62 297.55 + 90 99.7+ 35
n=20
Con
Neumoproteccion 51.7 + 6.6 13 (65%) 7 (35%) 345.10 £ 63 365.25 £ 65 97.4 + 37
n=20
Gréfica 1

Femenino
65%
n:13




Se evaluaron las modificaciones en el indice PaO2/FiO2. El analisis intragrupos se evalud
mediante la prueba de Wilcoxon, la cual arrojo valores estadisticamente significativos tanto en
el grupo sin neumoproteccion (p=0.000221), y en el grupo que tuvo medidas de neumoproteccion
(p=0.000002). El analisis intergrupos realizado mediante la prueba de Mann-Whitney no mostré
ser estadisticamente significativo al evaluar los grupos en relacion al indice en su evaluacion
pre-anestésica, resultando estadisticamente significativo al comparar los valores del indice post-

anestésico (p=0.012), ver Tabla 2.

Tabla 2. Analisis estadistico preliminar inter e intragrupos

Prueba de rango Prueba U de Mann-

indice indice de Wilcoxon Whitney

PaO2 /FI02 Pa02 /FI02 [intragrupos] [intergrupos]

preanestésico postanestésico Valor P value Pre Post

[exacto]  anestésico anestésico

Sin
Neumoproteccién | 337.50 £ 62 297.55 £ 90 3 :;62 0.000221 @YElei@ 175.5 108.0
n=6 '
Con =
Neumoproteccion | 345.10 + 63 365.25 + 65 0.000002 0.516 0.012
3.923 value
n=11
Grafica 2.

Il




Adicionalmente se analizé la variable de edad entre los diferentes grupos, para evaluar si esta
pudiera ser una variable confusora del estudio. La prueba de U de Mann-Whitney arrojo un valor
de 194.0 la cual no fue estadisticamente significativa (p= 0.877). De igual forma se evaluo el
tiempo de cirugia entre los diferentes grupos, para determinar si se presentaba alguna diferencia

entre ellos; la cual arrojé un valor de 181.5, no estadisticamente significativo (p= 0.625)

Para la evaluacion de Chi cuadrada y OR, se agrupo la variable “Lesion pulmonar” con base a
la clasificacion de reduccién del indice PaO2/FIO2 pre y post-anestésico categorizandolas como
“‘Ausente/Presente” segun el caso. Posteriormente se construyd una tabla de contingencia para
los andlisis correspondientes, los valores obtenidos se presentan a continuacién en tabla 3y se

representan en la gréfica 3.

Tabla 3. Prueba de Chi Cuadrada con Post hoc y Estimacion de riesgo para Dafio Pulmonar

Lesién Pulmonar

Sin Dafo Chi Cuadrada Estimacion de riesgo

Dafio | pulmonar

Neumoproteccion _
) 18 2 Valor 7.62 Odds Ratio 9.00
P value
Sin 0.014 Intervalo de
. [exacto] _
Neumoproteccion 10 10 : confianza al
Phi y V|0.014
(2) 95%
Cramer
Grafica 3
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La evaluacién de la relacion entre las medidas de neumoproteccion y el riesgo de lesion
pulmonar mediante la prueba de Chi Cuadrada arrojo un valor significativo (p=0.014), confirmada
mediante el analisis post hoc (p=0.014). Esta evaluacion, al cumplir con los criterios de robustez,
no requirio la realizacion de otras evaluaciones adicionales. La estimacion de riesgo en el tamafio
muestral de este estudio, mediante OR, arrojé un valor de 9.0 con un intervalo de confianza al
95% de 1.64 a 49.45.

Finalmente se realiz6 la evaluacion de la relacién entre el género y el riesgo de lesion pulmonar
mediante la prueba de Chi Cuadrada, la cual arroj6 un valor no significativo (p=0.079), este
analisis, al no cumplir con los criterios de robustez ameritd una evaluacion mediante la prueba
exacta de Fisher; obteniendo un valor no significativo (p=0.079) confirmada mediante el analisis
post hoc (p=0.079).

11.DISCUSION.
En la actualidad es muy dificil establecer un protocolo ventilatorio seguro para el paciente
sometido a ventilacion mecanica de corta duracion o para un procedimiento bajo anestesia
general por lo que un consenso acerca de una ventilacién segura no aplicara para todos los

pacientes.

Hoy en dia la medicina individualizada toma un gran auge para poder enfocar tanto tratamientos
como procedimientos acordes a las caracteristicas de cada paciente, sin embargo, es importante
mantener medidas de seguridad que nos permitan proteger y mejorar la calidad en el trato al
paciente y las técnicas anestésicas no se excluyen de ello, como logro evidenciar Maleiro et al.
(3) con el uso de estas medidas para la ventilacion pulmonar, se pueden enfocar en reducir el
riesgo de complicaciones durante la cirugia laparoscoépica; Por lo que este protocolo de tesis
esta enfocado en valorar si todas las medidas previamente estudiadas para proteccién pulmonar
durante la ventilacion mecanica son objetivas y Gtiles para ventilaciones mecanicas de corta
duracion que logren asi disminuir en gran medida las complicaciones en el postoperatorio

inmediato.
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Es importante crear consciencia de que la especialidad en anestesiologia es la pionera en
seguridad y cuidado del paciente en el preoperatorio hasta la etapa del postoperatorio inmediato,
por lo que la necesidad de evaluar medidas de seguridad, en lo que se ha reportado como
primeras causas de complicaciones del postoperatorio inmediato, es relevante y amerita su
estudio minucioso con el fin de disminuirlas.

Los resultados mas importantes obtenidos en este estudio a pesar de una muestra pequefa
obtenidos por la raz6n de momios demuestran que existen 9 meses menos riesgo de lesion
pulmonar al utilizar estas medidas de neumoproteccion durante la ventilacibn mecanica durante
la cirugia laparoscopica por lo que a pesar de ser una ventilacibn mecanica de corta duracion si

reducen significativamente la lesion pulmonar.

El estudio demostré una relacion entre el uso de ciertas medidas de proteccion pulmonar
utilizando un parametro de medicion y la reduccién en la aparicion de lesion pulmonar, sin
embargo es necesario aumentar el nimero de pacientes y también el uso de uno o mas métodos
de valoracién diagnostica, como tomografias, para valorar de una manera mas precisa la
reduccion de complicaciones pulmonares o su prevencion. De igual forma, también seria
importante valorar estos parametros de neumoproteccion y su utilidad en conjunto en otro tipo
de procedimientos quirargico- anestésicos o pacientes en otras condiciones, para brindar una
ventilacion mecanica segura y protectora durante el procedimiento anestésico, con el Unico

objetivo de disminuir la morbimortalidad peri operatoria.

12.CONCLUSIONES
Hoy en dia no existe un protocolo ventilatorio seguro para el paciente sometido a ventilacion
mecénica de corta duracion o para un procedimiento bajo anestesia general por lo que un
consenso acerca de una ventilacion segura no aplicara para todos los pacientes. Actualmente la
medicina individualizada toma un gran auge para poder enfocar tanto tratamientos como
procedimientos acordes a las caracteristicas de cada paciente, sin embargo, es importante
mantener medidas de seguridad que nos permitan proteger y mejorar la calidad en el trato al
paciente y las técnicas anestésicas no se excluyen de ello. Por lo que este protocolo de tesis
esta enfocado en valorar si todas las medidas previamente estudiadas para proteccién pulmonar

durante la ventilacion mecanica son objetivas y utiles para ventilaciones mecanicas de corta
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duracion que logren asi disminuir en gran medida las complicaciones en el postoperatorio
inmediato.

Es importante crear consciencia de que la especialidad en anestesiologia es la pionera en
seguridad y cuidado del paciente en el preoperatorio hasta la etapa del postoperatorio inmediato,
por lo que la necesidad de evaluar medidas de seguridad, en lo que se ha reportado como
primeras causas de complicaciones del postoperatorio inmediato, es relevante y amerita su
estudio minucioso con el fin de disminuirlas.

El estudio demostré una relacion entre el uso de ciertas medidas de proteccion pulmonar
utilizando un parametro de medicion y la reduccién en la aparicion de lesién pulmonar, sin
embargo es necesario aumentar el nimero de pacientes y también el uso de uno o mas métodos
de valoracién diagnostica, como tomografias, para valorar de una manera mas precisa la
reduccién de complicaciones pulmonares o su prevencién. De igual forma, también seria
importante valorar estos parametros de neumoproteccion y su utilidad en conjunto para brindar
una ventilacibn mecanica segura y protectora durante el procedimiento anestésico, con el tnico

objetivo de disminuir la morbimortalidad peri operatoria.
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14. ANEXOS
Informacion acerca de las maquinas de anestesia utilizadas durante los procedimientos

anestesicos
e Maquina de anestesia sala 1

Equipo: Maquina de Anestesia
Marca: GE DATEX OHMEDA
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Modelo: CARESTATION 650

e Magquina de Anestesia sala 2
Equipo: Maquina de anestesia
Marca: GE DATEX OHMEDA
Modelo: CARESTATION 650

Cronograma de actividades

Ene | Abril | Mayo [ Jun
2017 | 2018 | 2018 | 2018 | 2018
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2018

Ago
2018

Sep
2018

Oct
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Nov
2018

Ene
2019

Feb
2019

Mar
2019

Abril
2019

Jun
2019

Jul
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Consentimiento informado

Iniciales:
Expediente:
Fecha:

Por medio de la presente autorizo mi participacion en el estudio de medidas de “EFICACIA DEL
USO DE MEDIDAS DE NEUMOPROTECCION BAJO VENTILACION MECANICA PARA
DISMINUIR COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA” ya que se me han explicado que se realizaran durante el proceso quir(rgico-
anestésico y los beneficios que podrian brindarme participar en el estudio asi como riesgos

durante el mismo.

Nombre:

Firma
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