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EFECTIVIDAD DE LAS ESTRATEGIAS DE PROTECCION PULMONAR EN
VENTILACION MECANICA DURANTE EL TRANSANESTESICO EN
PACIENTES OBESOS CON ANESTESIA GENERAL.

Hospital General de Zona Norte de Puebla
C. Lopez Castellanos Jorge. (drilc7@gmail.com),

Garcia Mora Ma. de JesUs, Peralta Barba Bianca Lizette.

Introduccién.

La ventilacién mecanica, es un procedimiento muy usado en sala de quir6fano por
parte del anestesiélogo, contamos con evidencia franca sobre estrategias de
proteccion pulmonar, ademas de realizar mediciones de la mecanica pulmonar,
obtener el valor de Driving Pressure como guia para realizar ajustes ventilatorios.
Sin embargo, cuando los pacientes presentan algun grado de obesidad, presentan
una disminucién de la capacidad residual funcional.

Objetivos.

Conocer la efectividad de las estrategias de proteccidon pulmonar en la ventilacion
mecanica durante el transanestésico en pacientes con diferentes grados de
obesidad, con anestesia general, en tres unidades hospitalarias, de octubre 2019 a
febrero 2020.

Material y Métodos

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, multicéntrico. Se
incluyeron 45 pacientes, divididos en 3 grupos (Obesidad I, 1l y 1ll) de 15 pacientes
cada uno, ingresaron a cirugia con anestesia general, se realizaron lecturas de
trabajo al inicio, 20, 40 y 60 minutos; con edades mayor a 18 afios; excluyendo
pacientes con neumopatia crénica y/o cardiopatia conocida.

Resultados.

De la muestra de 45 pacientes, se obtuvo 58% hombres y 42% mujeres, en grados
de obesidad: Grado | mayor nimero de mujeres (10) mientras que Grado Ill mayor
namero de hombres (11). Se realizaron 6 tipos de cirugia, siendo de mayor
frecuencia Colecistectomia (46.7%), LAPE (26.7%) y Fracturas (13.3%), con
duracion promedio de cirugias de 60 minutos.

Conclusiones.

Podemos concluir, en el Grado I, el Vtidal inspiratorio y espiratorio tienen impacto
relativamente bajo; en Grado Il, el impacto estadistico es casi nulo; en Grado lll, un
impacto estadisticamente significativo desde minuto 21, en Fraccién inspirada de
oxigeno significativa desde minuto 41 y driving pressure significativo desde minuto
21. Por lo tanto las estrategias de proteccién pulmonar en ventilacion mecanica si
son efectivas para pacientes obesos.

Palabras clave. Driving pressure, volumen Tidal, presion positiva al final de la
espiracion.
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1 INTRODUCCION

Debido al aumento de complicaciones respiratorias posoperatorias hasta en 30
dias después del evento quirtrgico en pacientes sometidos a anestesia general,
numerosas investigaciones se dieron a la tarea en los ultimos 6 afos, de realizar
investigacion en cuanto a ventilacibn mecanica se refiere. Ya que cada médico
anestesiologo a cargo de dicha anestesia general, aplicaba parametros ventilatorios
diferentes de acuerdo a su experiencia durante la praxis a través del paso del
tiempo; no existian protocolos o estrategias claras y especificas sobre la
programacion de parametros ventilatorios durante la ventilacion mecanica, asi como
una medicién de la mecénica pulmonar especifica.

Por lo cual, dichas investigaciones se enfocaron, en establecer estrategias de
proteccion pulmonar especificas, la adaptacion mas especializada a acercarse en
lo mayor posible a la fisiologia respiratoria normal de cada paciente, e
imperativamente, evitar la lesion pulmonar asociada a ventilacion mecénica.

Se establecen las estrategias de proteccion pulmonar, tanto para pacientes sanos,
como para pacientes que cursen con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
(SDRA), Neumopatia Cronica y Cardiopatia Cronica. Dichas estrategias de
proteccion pulmonar se enfocan a los ajustes en el Volumen Tidal (VTidal) de
acuerdo a peso predicho del paciente, Presion Positiva al Final de la Espiracion
(PEEP), Fraccion Inspirada de Oxigeno (FiOz), asi como la medicion de la mecénica
pulmonar, analizando la Presion Pico (Ppico), Presién Plateau (PPlateau), la
determinacion tanto de la Presion de Distensibilidad é Driving Pressure (dP) y
determinacion de la energia aplicada a pulmones por parte del ventilador mecéanico,
mas conocida como Poder Mecéanico (PM).

La meta de estds estrategias de proteccion pulmonar, es estandarizar y/o
protocolizar, un manejo y programacion adecuada de los parametros, para que todo
meédico anestesidlogo, o0 meédico especialista que intervenga en el manejo dinamico
de la ventilacibn mecanica, pueda aproximarse a la mayor normalidad de la
fisiologia respiratoria de forma individualizada para cada paciente sano o con alguna

patologia agregada, ya sea de presentacién aguda o de evolucion crénica.
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2 ANTECEDENTES

2.1 ANTECEDENTES GENERALES

Cada afio se realizan mas de 230 millones de procedimientos quirdrgicos en todo el
mundo. Las complicaciones después de la cirugia son una causa importante de
mortalidad y morbilidad; aproximadamente el 4% de los pacientes que desarrollan
una complicacion postoperatoria mueren antes del alta hospitalaria, y los que
sobreviven a menudo tienen un estado funcional reducido. El desarrollo de
complicaciones postoperatorias pulmonares tiene un mayor impacto en el resultado
de estos pacientes; uno de cada cinco pacientes que desarrollan una o mas
complicaciones postoperatorias pulmonares muere dentro de los 30 dias
posteriores a la cirugia, y la aparicion de complicaciones postoperatorias
pulmonares esta fuertemente asociada con una mayor estadia postoperatoria en el
hospital. Los avances en la comprension de los posibles efectos nocivos de la
ventilacion mecanica, que resultan en la llamada lesion pulmonar inducida por la
ventilacion han llevado al desarrollo de estrategias de proteccion pulmonar en
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda. (¥

Uno de los desafios clave en la atencion perioperatoria es reducir la morbilidad
postoperatoria. Los pacientes que desarrollan complicaciones postoperatorias pero
que sobreviven para salir del hospital a menudo también tienen una independencia
funcional y una supervivencia a largo plazo reducidas. Las complicaciones
pulmonares postoperatorias representan una proporcioén sustancial de los riesgos
relacionados con el procedimiento quirdrgico y la anestesia general, son una causa
importante de morbilidad y mortalidad postoperatorias y estan asociadas con costos
considerables en la atencion hospitalaria. Se estan acumulando pruebas, que
sugieren una asociacion entre la estrategia de ventilacion mecanica intraoperatoria
y la morbilidad pulmonar postoperatoria. ®

La ventilacion mecanica comprende dos funciones principales. Una es proporcionar
fuerza respiratoria para ventilar los pulmones cuando el paciente no puede respirar
por si mismo; el otro es abrir areas colapsadas de un pulmén enfermo. Un nimero

considerable de pacientes con pulmones sanos requieren ventilacion mecéanica por
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diversas razones. En el quiréfano, los pacientes bajo anestesia general son
incapaces de respirary, por lo tanto, requieren soporte de ventilacion mecanica para
el impulso de la respiracion (por ejemplo, durante la anestesia general, el musculo
respiratorio del paciente esta paralizado y el impulso respiratorio depende de la
ventilacion mecanica). ©

La anestesia general reduce el tono muscular y altera la posicion diafragmatica, lo
gue promueve la reduccion del volumen pulmonar, la alteracion de la relacion
ventilacion / perfusién y la aparicion de atelectasia pulmonar, que son predictores
fuertes de complicaciones pulmonares. Por lo tanto, la ventilacibn mecéanica es un
procedimiento perjudicial. Sus efectos dependen de la intensidad, la duracién y los
factores de predisposicion subyacentes. 4

Algunos efectos adversos, incluida la atelectasia y la lesién pulmonar asociada al
ventilador, estéan relacionados con la ventilacion mecénica. Se informa atelectasia
en aproximadamente el 90% de los pacientes sometidos a anestesia general.
Ademas, la lesion pulmonar puede desencadenarse después del cierre de la via
aérea. Por lo tanto, la distensibilidad disminuida, la oxigenacion deteriorada y la
lesion pulmonar son los posibles resultados. ©

Se han recomendado altos niveles de oxigeno inspirado (80%) para la prevencion
de infecciones del sitio quirdrgico; sin embargo, esto puede contribuir a las
complicaciones postoperatorias al aumentar la tendencia a la atelectasia por
absorcién y causar dafio alveolar directo. En la actualidad, no existe consenso sobre
el uso de hiperoxia perioperatoria. ©

Se ha observado que en la practica diaria, la hipoxia intraoperatoria es tratada por
la mayoria de anestesidlogos simplemente aumentando la Fraccién Inspiratoria de
Oxigeno (FiOz2) y la presion pico inspiratoria, mas no modificando factores como el
Volumen Tidal o Volumen Corriente (V) en relacion al peso del paciente o la presion
positiva al final de la espiracion (Positive End Expiratory Pressure, PEEP), ademas
de no existir homogeneidad en el tratamiento ventilatorio de los pacientes ni
protocolos fuertemente implantados al respecto, empleandose con frecuencia Vr
mayor de 10 mi/kg. ) La ventilacion protectora con volimenes tidal bajos y

reclutamiento pulmonar es una intervencién simple y econdémica que parece causar
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reducciones importantes en la morbilidad postoperatoria sin efectos adversos
importantes. ©

Los articulos de revision generalmente estan de acuerdo sobre los efectos
beneficiosos de la ventilacion protectora en el sindrome de distrés respiratorio
agudo y la lesiéon pulmonar en las unidades de cuidados intensivos, y en estudios
recientes, los investigadores estan explorando los efectos de diferentes
componentes de las ventilaciones durante la anestesia, para reducir la lesion
pulmonar por ventilacibn mecanica en pacientes con sistema respiratorio normal
durante la cirugia. ©®

El manejo de la disfuncién pulmonar debe ser un proceso de varios pasos que
involucre mas de una modalidad para cada paso de la via quirdrgica. Una mejor
comprension de las modalidades y / o combinaciones disponibles dara como
resultado el desarrollo de estrategias personalizadas para las diferentes cohortes
de pacientes. Esto, a su vez, ayudara a reducir la disfuncion pulmonary, por lo tanto,

a mejorar los resultados y los costos tempranos después de la cirugia cardiaca. 10




2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Definicion.

La ventilacion convencional se define como la ventilacién que usa volumen Tidal
alto (> 8 ml/ kg de peso corporal predicho) con o sin niveles bajos de presion positiva
al final de la espiracion (<5 cm H20) y sin maniobras de reclutamiento. )

La ventilacion con proteccion pulmonar se refiere al uso de volumenes corrientes
bajos y niveles moderados a altos de presion positiva al final de la espiracion, con
0 sin maniobra de reclutamiento. Se ha encontrado que la ventilacién con proteccion
pulmonar reduce la morbilidad y mortalidad entre pacientes con lesion pulmonar
aguda y sindrome de dificultad respiratoria aguda. *? Sin embargo, el volumen Tidal
intraoperatorio de = 10 ml / kg solo se usa en el 18% de los casos durante la cirugia,
y la ventilaciéon de bajo volumen corriente no es una estrategia de rutina. 13
Aplicacion convencional de ventilacibn mecanica en el quiréfano.

Aunque el enfoque de ventilacion protectora puede ser beneficioso en una poblacién
mas amplia con y sin sindrome de distrés respiratorio agudo, el uso de volumen
Tidal alto sin presion positiva al final de la espiracion sigue siendo comun durante la
anestesia general. Un gran estudio observacional multicéntrico francés, en el que
se inscribieron mas de 2.900 pacientes sometidos a anestesia general, mostré que
el 18% de los pacientes fueron ventilados con un volumen Tidal superior a 10 ml /
kg de peso corporal y el 81% sin presion positiva al final de la espiraciéon. Ademas,
se aplico una maniobra de reclutamiento en solo 7% de los pacientes. Del mismo
modo, un estudio observacional de 5 afios, en el que se inscribieron 45,575
pacientes, informé que, aunque el uso de un volumen Tidal inferior a 10 mL/kg y
niveles de presion positiva al final de la espiracidbn superiores a 5 cmH20
aumentaron progresivamente con el tiempo, 16-18% de los pacientes continuaron
recibiendo un volumen Tidal superior a 10 ml / kg sin aplicacion de presion positiva
al final de la espiracion. La presencia de obesidad como principal comorbilidad y
talla baja como principal factor de riesgo, fueron las causas principales para recibir

un mayor volumen Tidal durante la anestesia prolongada. ¥ La evidencia muestra,




que deberia ventilarse a los pacientes con volumen corriente entre 6-8 mL/kg, peso
corporal predicho con presién meseta de <30 cmH20. 19

Principios fisiologicos de la ventilacidon mecanica.

La insuflacion pulmonar durante la ventilacion mecénica se produce cuando se
aplican presion y flujo aéreo, la presion se equilibra con la presion alveolar, y
produce un gradiente de presion transpulmonar entre los alvéolos y el espacio
pleural. El gradiente de presion transpulmonar interactia con la mecanica del
sistema respiratorio (de modo primario, distensibilidad del pulmén, pared toracica y
resistencia de las vias aéreas) para conseguir un cambio de volumen en el
parénquima pulmonar. La distribucion del volumen pulmonar no es homogénea
durante la ventilacion mecanica. En los modos de ventilacion controlada por presion
como por volumen, el volumen corriente alcanzado es distribuido preferentemente
a las unidades alveolares con baja resistencia, alta distensibilidad o ambas. Esta
heterogeneidad de la fisiologia de las unidades alveolares y de la distribucién del
volumen corriente, favorece un elevado riesgo de lesion por fuerzas mecéanicas que
no estan presentes en la fisiologia pulmonar normal. 1)

Fisiopatologia del dafio pulmonar asociado a ventilador.

La lesion probablemente estd mediada por varios mecanismos que incluyen (1)
trauma mecanico directo al neumocito, ya sea a través de una presion excesiva
(barotrauma), sobreinsuflacion (volutrauma) o tensién de cizalla debido a un
reclutamiento  ciclico (atelectrauma); (2) la induccibn posterior de
"mecanotransducciéon” o la conversion de estimulos mecanicos en una respuesta
bioquimica a través de la liberacion de mediadores de citocinas en los que el epitelio
alveolar o el endotelio vascular pueden lesionarse secundariamente (biotrauma). ")
Estudios experimentales y clinicos recientes han demostrado dos mecanismos
principales que conducen a dafio pulmonar inducido por ventilador: Primero, el
trauma directo a la célula que promueve la liberacion de citocinas al espacio alveolar
y la circulacidon; segundo, el llamado mecanismo de "mecanotransduccion”. El
estiramiento ciclico durante la ventilacion mecanica estimula las células endoteliales
vasculares y epiteliales alveolares a través de canales de proteinas y iones

asociados a la membrana mecano-sensibles. La ventilacion de volumen tidal alto

6




conduce a un aumento en la expresion del factor de necrosis tumoral intrapulmonar
(TNF)-a y la proteina inflamatoria de macréfagos-2 en ratones sin lesiéon pulmonar
previa y recluté leucocitos a las células endoteliales. La deformacion del tejido activa
la sefalizacion del factor nuclear kappa B (NF-kB) como consecuencia de la
produccion de interleucinas IL-6, IL-8, IL-1B y TNF-a. La necrosis celular esta
asociada con una respuesta inflamatoria en el tejido pulmonar circundante.

La mecanotransduccion es la conversion de estimulos mecanicos en una respuesta
bioguimica cuando el epitelio alveolar o el endotelio vascular se estira durante la
ventilacion mecéanica. El estimulo provoca la expansién de la membrana plasmatica
y desencadena la sefializacion celular a través de varios mediadores inflamatorios
que influyen en la disfuncién celular pulmonar y sistémica. Un alto nivel de
estiramiento mecéanico se asocia con un aumento de la necrosis de las células
epiteliales, disminucién de la apoptosis y aumento del nivel de IL-8. (8

En un modelo experimental de ratas anestesiadas, Tsuchida et al. han demostrado
gue la lesion pulmonar asociada con la atelectasia no solo implica un traumatismo
de las vias aéreas distales en las regiones pulmonares atelectaticas y no
atelectéticas, sino que también provoca dafio alveolar en los alveolos remotos no
atelectaticos. Aunque la lesion inicial es un colapso simple de los alvéolos, los
posibles mecanismos por los cuales la atelectasia puede promover la lesion
pulmonar pueden derivar de la sobreexpansion de areas pulmonares de bajo
volumen adyacentes bien deterioradas (y mas compatibles), de la aplicacion de
tensidon de corte en los limites entre atelectético y areas aireadas que conducen a
dafios ultraestructurales inducidos por el estiramiento con disrupcion del endotelio
tanto epitelial como vascular, y por la produccién local y la liberacion sistémica de
mediadores inflamatorios. En el contexto de un concepto de dafios multiples, se ha
sugerido que la cirugia mayor puede ejercer un efecto sinérgico o aditivo con una
modalidad de ventilacibn mecanica inadecuada utilizando un volumen tidal alto que
puede amplificar la reaccion biologica a las fuerzas mecéanicas y sensibilizar los

pulmones a las complicaciones postoperatorias. °)




Prediccion de complicaciones pulmonares posoperatorias.

En 2006, el Colegio Americano de Médicos publicé una revision sistematica de la
literatura que enumera una serie de factores de riesgo para las complicaciones
pulmonares posoperatorias de acuerdo con sus respectivos niveles de evidencia.
Aproximadamente el 50% de los factores de riesgo son determinadas por las
condiciones de salud del paciente, mientras que el otro 50% esta relacionado con
el procedimiento quirdrgico y el manejo anestésico en si. Se identifican:
Caracteristicas demograficas del paciente: edad, sexo, comorbilidades: clasificacién
ASA (American Society of Anesthesiologists) clase = 2, infeccion respiratoria previa,
dependencia funcional, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), tabaquismo, insuficiencia renal, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, pérdida de peso. 29

Las comorbilidades méas asociadas con complicaciones pulmonares incluyen:
insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal. EI consumo de alcohol y
tabagquismo aumentan moderadamente la tasa de complicaciones pulmonares. @9
Condiciones preoperatorias: Baja albumina <3.5 gr/dL (normal de 3.5 a 5.5 gr/dL),
baja SpO2 (£95%), anemia (Hb <10 g/ dl).

Tipo de cirugia: toracica abierta, cardiaca, abierta del abdomen superior, vascular
mayor, neurocirugia, urologia, duracion de la cirugia > 2 h, cirugia emergente.
Manejo anestésico: Anestesia general, presion respiratoria alta (= 13 cm H20), alta
fraccion de oxigeno inspiratorio, alto volumen de administracion de cristaloides,
transfusion de eritrocitos, bloqueo neuromuscular residual, uso de sonda
nasogastrica. 9

Evidencia de beneficios de la presién positiva al final de la espiracion.

La atelectasia es un hallazgo comun en mamiferos grandes que reciben ventilacion
mecanica durante la anestesia general.

Hasta el 20% del pulmén dependiente puede colapsar durante la anestesia,
principalmente debido al uso de agentes bloqueantes neuromusculares. Varios
estudios experimentales demostraron que la ventilacion con presion positiva al final
de la espiracion (con o sin maniobras de reclutamiento) mejora la ventilacion y la

oxigenacion pulmonar. Por otro lado, la presion positiva al final de la espiraciéon
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también podria conducir a una sobredistension de las regiones pulmonares no
dependientes.

Tres ensayos no pudieron mostrar el beneficio de la ventilacion con niveles mas
altos de presion positiva al final de la espiracion mas maniobras de reclutamiento
versus niveles mas bajos de presion positiva al final de la espiracion sin maniobras
de reclutamiento en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo. Sin
embargo, un metaandlisis de datos de pacientes individuales usando datos de estos
tres ensayos claramente mostré beneficios de la ventilacién con niveles mas altos
de presion positiva al final de la espiracion y maniobras de reclutamiento, pero solo
en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo moderado o severo.
Ademas, la ventilacion con niveles mas altos de presion positiva al final de la
espiracion con maniobras de reclutamiento se asocié con una menor necesidad de
terapias de rescate, incluyendo 6xido nitrico inhalado, ventilacion propensa, y
oxigenacion de membrana extracorpdrea, en comparacion con la ventilacién con
niveles mas bajos de presion positiva al final de la espiracion. 22

Consideraciones de las maniobras de reclutamiento.

Una maniobra de reclutamiento se puede realizar de diferentes maneras, todo
basado en el aumento de la presion de las vias respiratorias a alrededor de 40 e
incluso hasta 50 cm H20. EIl reclutamiento puede no durar si la ventilacion se
proporciona con una alta concentracion de oxigeno. Por lo tanto, la ventilacién con
100% de oxigeno después de una maniobra de reclutamiento provoca la recurrencia
de atelectasia dentro de los 5 minutos. La aplicacion de presién positiva al final de
la espiracion puede prevenir este retorno de atelectasia. 3

Estudios de la efectividad de la ventilacibn mecéanica protectora.

Un metaanalisis previo de ensayos clinicos realizado por Hemmes et al informé que
la configuracion intraoperatoria del ventilador de proteccion pulmonar tenia el
potencial de proteger contra complicaciones pulmonares. Su estudio incluyd ocho
articulos con 1,669 pacientes. De estos, dos estudios a gran escala (1,320
pacientes) fueron observacionales y tres estudios se realizaron en entornos de
ventilacion con un pulmon. Por lo tanto, los resultados de este estudio no pueden

considerarse definitivos. @4
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Los resultados del estudio de Park et al. sugieren que la estrategia de proteccion
pulmonar con bajo volumen corriente (6 ml / kg) y 5 cm H20 de presion positiva al
final de la espiracion redujo la incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias en comparaciéon con la ventilacion convencional con maniobra de
reclutamiento alveolar en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica hepatobiliar.
(25)

Serpa Neto et cols., en un metaanalisis de 20 articulos que involucraron a 2,822
pacientes sin sindrome de dificultad respiratoria aguda, encontraron que la
ventilacion protectora con volumenes corrientes mas bajos se asocié con una
disminucién de la lesién pulmonar (razén de riesgo (RR) 0.33, 95 % C1 0.23 a 0.47;
p <0.001) y mortalidad (RR 0.64, IC 95% 0.46 a 0.89; p = 0.007). (26

Schultz et al refirid un ensayo aleatorizado multicéntrico internacional de pacientes
no obesos planificado para cirugia abdominal mayor y con riesgo de complicaciones
pulmonares en Europa y las Américas compar6 un nivel bajo de presién positiva al
final de la espiracion (2 cmH20) con un nivel alto de presion positiva al final de la
espiracion (12 cmH20) durante un bajo volumen corriente (8 mL/kg de peso
predicho); el ensayo 'PROVHILO'. Aunque la incidencia de complicaciones
pulmonares no se vio afectada, la estrategia de presion positiva al final de la
espiracién alta se asocioé con una mayor incidencia de hipotensién durante la cirugia,
lo que obligd a la reanimacién con liquidos y al inicio de los vasopresores. Los
resultados de "PROVHILO" sugieren que los anestesidlogos no deben usar altos
niveles de PEEP con ventilacién de bajo volumen tidal, al menos en pacientes no
obesos sometidos a cirugia abdominal abierta. 7

Fernandez et al describi6é que el ensayo IMPROVE, un ensayo clinico multicéntrico,
doble ciego, mostr6 mejores resultados pulmonares (neumonia, insuficiencia
respiratoria aguda, atelectasia) y acorta la estancia hospitalaria en pacientes
ventilados para cirugia abdominal mayor electiva con un enfoque de gestion de
ventilacion protectora (volumen tidal de 6—-8 mL / kg predicho por peso corporal,
presion positiva al final de la espiracion 6-8 cmH20 y maniobras de reclutamiento
protocolizadas) en comparacion con una estrategia no protectora (volumen tidal de

10-12 mL / kg predicho por peso corporal, presion positiva al final de la espiracion
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0 cmH20, sin maniobras de reclutamiento). Los resultados del estudio IMPROVE
convirtieron el enfoque no solo en evitar el volutrauma (mediante el uso de un bajo
volumen tidal) sino también en minimizar el atelectrauma con maniobras de
reclutamiento adecuadas y presién positiva al final de la espiracion. 28

Por dltimo, Ladha et al, al analizar los componentes individuales de la ventilacion
protectora, encontré que parecia que la cantidad de variabilidad diferia segun el
componente analizado con PEEP que tenia la mayor variacion y la presion de
meseta demostrando la menor. Los proveedores utilizaron la presién de la meseta
protectora con mucha mas frecuencia que la PEEP protectora (97% frente al 66%)
y, por lo tanto, no es sorprendente encontrar una mayor variabilidad en la dltima
variable. Una explicacion de la variabilidad disminuida en el volumen corriente y la
presion de la meseta es que los ajustes predeterminados del ventilador en la
institucion de estudio son el control de volumen con un volumen corriente de 500 ml
y la mayoria de los pacientes (87%) se ventilan mediante ventilacion de control de
volumen. Esto significa que mientras el cumplimiento pulmonar de un paciente fuera
normal, era probable que el proveedor tuviera ajustes de proteccion. Ademas, el
volumen corriente predeterminado utilizado puede o no ser protector segun el sexo,
la altura y el peso del paciente. 29

Otras areas aun por investigar incluyen el papel de la hiperoxemia perioperatoria en
la generacion de lesion pulmonar y los resultados a largo plazo y los objetivos de
oxigenacion en la cirugia; si los diferentes modos de ventilacion (control de presion,
control de volumen, modos de ventilacion automatizados) tienen un efecto en los
resultados pulmonares postoperatorios; y si existe una contribucién cardiaca a la
morbilidad pulmonar (por ejemplo, secundaria al efecto ciclico de la ventilacion de
las mareas en la funcion ventricular derecha). 9

Cuando por distintas circunstancias el paciente obeso debe ser sometido a
anestesia general y por lo tanto a ventilacion mecanica, hos vamos a encontrar con
alteraciones del sistema respiratorio, las cuales podriamos clasificarlas como:

1.- Efectos sobre volumenes pulmonares.

2.- Efectos sobre la mecéanica respiratoria.

3.- Efectos sobre el flujo de las vias aéreas.
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4.- Efectos sobre la oxigenacion.

5.- Efectos sobre la relacion ventilacion/perfusion (V/Q).

La obesidad la vamos a asociar sobre cambios en los volimenes y capacidades.
Observando una disminucion de la capacidad pulmonar total (CPT), el volumen de
reserva espiratorio (VRE) y principalmente sobre la capacidad residual funcional
(CRF).

Estos cambios los vamos a asociar principalmente al ascenso del diafragma, ya que
en la poblacion de pacientes obesos es mas significativo que en aquella con peso
normal (50% vs. 20%); manifestandose principalmente en obesidad grado |Il.

La caida de la capacidad residual funcional (CRF) puede llegar a tal grado que el
volumen tidal descienda hasta el rango del volumen de cierre, y asi favorecer el
cierre de la pequefia via aérea, provocando la alteracion de la ventilacion/perfusiéon
(V/Q). todos estos cambios ocurren principalmente, cuando se presenta obesidad
central (o tipo androide).

Hablando de mecénica respiratoria, en la obesidad, va a existir de forma
caracteristica, una disminucién de la distensibilidad (Compliance) del sistema

respiratorio (Crs), aunque paraddjico, se da por un aumento de la Elastancia de la

Caja Toracica (Ecw) o baja distensibilidad pulmonar (Ci)
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3  JUSTIFICACION

La ventilacidbn mecanica es una intervencion frecuente y necesaria en el escenario
quirurgico, que resulta salvadora durante la atencion de algunos casos de pacientes
criticamente enfermos. Los estudios realizados durante los ultimos afios se han
encaminado a definir cual es la estrategia ventilatoria que le ofrece al paciente la
mejor aproximacion a su fisiologia y, asi mismo, el mejor perfil de seguridad. Sin
embargo, el soporte mecanico ventilatorio, por si mismo, puede llegar a ser
agresivo, invasivo y en muchos escenarios aleatorio, exponiendo al paciente a
complicaciones que se derivan de la lesidbn pulmonar asociada a ventilacion
mecanica, con caracteristicas que se colocan fuera de la fisiologia del paciente,
inherentes a esta intervencién. Por esta razoén, y debido a que se tiene registrado
una gran magnitud de pacientes con lesidn pulmonar asociada a ventilacion
mecanica, que puede tener una trascendencia importante y tragica en la funcion
pulmonar del paciente desde el periodo postoperatorio hasta 30 dias después del
evento quirdrgico, se hace fundamental conocer los requerimientos especificos para
cada paciente que requiere algun tipo de asistencia ventilatoria segun su situacion
clinica. Adicionalmente, es primordial reconocer los posibles riesgos vy
complicaciones de cara a adoptar estrategias que, a la luz de la evidencia, podrian
resultar de utilidad para evitarlas. Y asi, tener como propoésito principal, tener un
apego intensivo de la ventilacion mecanica, durante el periodo transanestésico,
para asi lograr, una adecuada mecénica ventilatoria. Todo esto teniendo en cuenta,
que, en la actualidad, en casi la totalidad de instituciones de salud, donde se realicen
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general, cuenta con el recurso necesario
para la monitorizacion de la mecénica pulmonar, y asi, poder evitar complicaciones

respiratorias trans y postoperatorias.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se han descrito multiples estrategias ventilatorias para tratar de contrarrestar
eventos adversos relacionados con la ventilacibn mecénica en pacientes que van a
cirugia mayor y asi disminuir las potenciales complicaciones pulmonares
postoperatorias, pues estas se han asociado a mayor morbilidad, estancia
hospitalaria y mortalidad. En términos generales, se acepta que el uso de
volumenes corrientes bajos como estrategia central de ventilacion protectora es
eficaz para reducir estas complicaciones. Una reciente revision sobre induccién de
secuencia rapida en pacientes criticos propone la ventilaciéon protectora como uno
de los estandares de manejo en anestesiologia. Sin embargo, mientras algunos
estudios indican que el uso de presion positiva al final de la espiracion ofrece
potenciales beneficios (°) y que su ausencia se asocia a un aumento en la mortalidad
otros desaconsejan su uso dadas las repercusiones hemodindmicas y el aumento
en el requerimiento de vasoactivos.

Pregunta:

¢, Cual seré la efectividad de las estrategias de proteccion pulmonar en la ventilacion
mecanica durante el periodo transanestésico en pacientes obesos sometidos a
anestesia general en el Hospital General Zona Norte durante el periodo agosto
2019, en el Hospital Traumatologia y Ortopedia Dr. y Gral. Rafael Moreno Valle en
el periodo septiembre a noviembre 2019 y en el Hospital General de Cholula en el

periodo de diciembre 2019 y enero 20207

14



5 HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio observacional, no se plantean ninguna hipoétesis de
estudio.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL
Conocer la efectividad de las estrategias de proteccién pulmonar en la ventilacion

mecénica durante el periodo transanestésico en pacientes obesos, sometidos a
anestesia general, en hospitales de segundo y tercer nivel, en el periodo agosto
2019 a enero 2020.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
% Evaluar las estrategias de proteccién pulmonar (Volumen Tidal (inicial y final),

Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP), Fraccidn Inspiratoria de
Oxigeno (FiO2) y Driving Pressure (Presion de Distension DP) en el periodo
transanestésico.

% Definir el tiempo de mayor efectividad de cada estrategia de proteccion

pulmonar.
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7 MATERIAL Y METODOS

7.1 TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio de tipo Observacional por la participacion del investigador,

Transversal por la direccionalidad del estudio, es Prospectivo debido a la
temporalidad, Descriptivo por el propdsito del mismo, y Multicéntrico debido a la
ubicacion espacio-temporal y haber sido realizado en hospitales de segundo y tercer

nivel.

7.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
El estudio se llevara a cabo en el Hospital General de Zona Norte Puebla, Hospital

de Traumatologia y Ortopedia Dr. y Gral. Rafael Moreno Valle y Hospital General

de Cholula, en el periodo de agosto 2019 a enero 2020.

7.3 MUESTREO

7.3.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION
La unidad de poblacion del presente estudio estara conformada por pacientes con

un grado de obesidad, sometidos a anestesia general en el Hospital General de
Zona Norte Puebla, Hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr. y Gral. Rafael

Moreno Valle y Hospital General de Cholula.

7.3.2 SELECCION DE LA MUESTRA.
Acorde a los criterios de inclusion y exclusion.

7.3.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREDO.

CRITERIOS DE INCLUSION.
e Pacientes con diferentes grados de obesidad de acuerdo a clasificacion de

la OMS
¢ Que ingresan a cirugia y que requieran anestesia general.
e Pacientes mayores de 18 afios.

e Consentimiento anestésico informado firmado.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Pacientes con neumopatia cronica conocida.

e Pacientes con cardiopatia conocida.
e Pacientes con neumonia asociada a la comunidad, y heumonia asociada a
la atencion de la salud.

e Pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
e Pacientes que no se conocen neumoOpatas, hasta el momento

transanestésico por alteraciones en la ventilacion mecénica.
e Pacientes con procedimientos quirlrgicos posteriores y que hayan egresado
del primer procedimiento quirdrgico con apoyo mecanico ventilatorio.

e Defuncion.

7.3.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO.
El muestreo es no probabilistico, y a conveniencia del investigador, estara

determinado por todos los pacientes sometidos a anestesia general que retnan los

criterios de seleccién y/o inclusion.
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7.4

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

) ] L L ) Unidad de Unidad De
Variable Tipo Definicion conceptual Definicién operacional » o
expresién Medicién
. . o Dato de la edad en afios
Tiempo transcurrido desde el nacimiento de .
_— . en pacientes obesos . ~
Edad Cuantitativa un ser vivo hasta el momento en que se . S Discreta Afos
. sometidos a ventilacion
hace el célculo. .
mecénica.
Obesidad
Grado [:
30.0-34.9
Acumulacién anormal o excesiva de grasa kg/m?;
que puede ser perjudicial para la salud. o . Grado II:
. I S g Se realiz6 a través de la .
Obesidad Cuantitativa  Midiéndose con el indice de masa corporal L - Ordinal 35.0-39.9
medicion de indice de N
(IMC), esto como el peso de una persona en masa corporal (IMC) kg/m?;
kilogramos dividido por el cuadrado de la P ' Obesidad
talla en metros. Grado lll:
240.0 kg/m?
Es la cantidad de aire inhalado en un ciclo o
. S . Se realizo calculando el
respiratorio sin realizar un esfuerzo 650 corporal predicho. e
Volumen Tidal Cuantitativa adicional. El valor normal es de p . P P S Continua mL
. inicialmente multiplicado
aproximadamente de 6-8 mL/kg de peso
. por 6 mL/kg.
corporal predicho.
., . Es la presion positiva que existe a nivel
Presion Positiva al ulmonar (presion alveolar) sobre la presion  Valor proporcionado por
Final de la Cuantitativa P . .p ! S P . prop . P Continua cmH>O
L atmosférica al final de la espiracion, para ventilador mecanico en la
Espiracion (PEEP) . P . .
evitar colapso pulmonar. mecanica respiratoria.
Es la presion maxima que se registra
durante una inspiracién normal en el ciclo .
A e ) ) . . . Valor proporcionado por .
Presién Pico Cuantitativa  respiratorio, y refleja la impedancia que se . - Continua cmH,0
. S L. ventilador mecéanico en la
impone a la ventilacién mecénica, tanto por L. . :
. mecanica respiratoria.
la via aérea como por el tubo orotraqueal.
L, Es la presion aplicada durante la meseta al ~ Valor proporcionado por
Presion Plateau (o o ) S o . - .
Presion Meseta) Cuantitativa  final de la inspiracion, sobre las pequefias  ventilador mecéanico en la Continua cmH,0
vias aéreas y a nivel alveolar. mecanica respiratoria.
L . . L L . Valor proporcionado por
Fraccion Inspiratoria I Es la concentracion o proporcién de oxigeno . - .
. . Cuantitativa R ventilador mecanico en la Discreta %
de Oxigeno (FiOy) en la mezcla del aire inspirado. L. . A
mecanica respiratoria.
Es una variable de la mecanica pulmonar,
que se. 'asocna coh mort.al.lt.jad, depende de la Valor obtenido por la
. relacion entre distensibilidad pulmonar, la . -
Driving Pressure g . ) ) medicion de la mecanica
- o presioén positiva al final de la espiracion . . .
(Presion de Cuantitativa R respiratoria, con la Continua cmH,0
. L (PEEP) y el volumen tidal inspirado. De . . .
Distension) férmula sencilla de restar:

forma clinica, tiene como definicion: sirve
para ajustar el volumen tidal al tamafio
funcional del pulmon.

Ppiateau — PEEP.
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7.5 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
El formato disefiado y empleado para este trabajo de investigacion encuentra

en el apartado ANEXOS

7.6 TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:

Se formara la poblacion en estudio con base en los criterios de inclusién y de
exclusion, seleccionar las variables de interés y ordenar para su analisis estadistico.
Una vez obtenida la informacion, se interpretara la informacion para elaborar el

documento final.

7.7 ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Para el andlisis de la informacién, se utiliz6 estadistica descriptiva para las variables
cuantitativas (edad, peso, talla, indice de Masa Corporal) calculando medias,
maximos y minimos y la desviacion estandar; mientras que para las variables
cuantitativas (sexo, grados de obesidad y tipo de cirugia realizada) se calcularon
frecuencias y porcentaje, finalmente para variables de muestras independientes
(Volumen Tidal inspirado y espirado, Presion Positiva al Final de la Espiracion
(PEEP), Fraccion Inspiratoria de Oxigeno (FiO2) y Driving Pressure (Presion de
Distension [DP]) registradas al inicio asi como a los 20, 40 y 60 min del periodo
transanestésico se utilizé la prueba de T para muestras relacionadas en cada Grado
de Obesidad, considerando que las estrategias de proteccién pulmonar tendrian
una diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de p resultar4 < 0.05
para definir el tiempo de mayor efectividad de cada una en cada grupo de
obesidad. En el analisis estadistico de este trabajo se realizO con ayuda

del software SPSS (IBM SPSS statistics), version 25 para Windows.
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8 RESULTADOS

Se estudiaron un total de n=45 pacientes, distribuidos en tres grupos de acuerdo al
grado de obesidad en el que se encontraban independientemente del sexo al que
pertenecieran.

En la Grafica 1, se muestra la distribucion por sexo de la poblacion en estudio, el
42% (19) fueron mujeres, mientras que el 58% (26) correspondieron a hombres; por
lo que se establece que dentro de la muestra los hombres presentaron la mayor

incidencia de obesidad.

Gréfica 1. Distribucion de la poblaciéon con
respecto al sexo.

Mujer
42% Hombre

58%

El analisis de la edad, la muestra se establece un rango de edades entre 24y 72
afios, mostrando un promedio de 42 afios (Tabla 1), sin embargo para apreciar de
forma mas detallada la distribucién de los pacientes por edad, se agruparon en
decenios (Gréfica 2), donde el rango de edad de los pacientes que mas se
incluyeron en el estudio fue de 41 a 50 afos, seguido de pacientes en el rango de
31 a 40 afios con un 31% y 27% respectivamente; mientras que los pacientes que
se tenian de 61 afios en adelante fueron una proporcién del 7%, por lo que se puede
decir que la mayor parte de la poblacién de estudio corresponde a poblacién
econOmicamente activa. Por lo que evitar un dafio pulmonar durante una cirugia

podria favorecer la disminucion de la morbilidad en estos pacientes y de ésta forma

21




disminuir los afios de vida perdidos y evitar el impacto econémico que esto podria

ocasionar en su vida.

Grafica 2: Distribucion por decenios de la poblacion de

estudio.
35%
31%

30% 7%
25%
20% 18% 18%
15%
10% 2%

0%

21-30 31-40 41-50 51-60 61 ->70

En lo que refiere al peso oscil6 entre 70 y 134 kg con una media de 93 kg, mientras
qgue el IMC se observo entre el 30.4 a 44.4 con el 36.7 de promedio (Tabla 1). Este
altimo dato nos da cuenta que todos los pacientes estudiados entran en la categoria
de Obesidad para adultos por su talla y peso un factor de riesgo potencial para
adquirir enfermedades cronicas no transmisibles asi como de complicaciones

durante un proceso quirdrgico.

Tabla 1: Estadisticos descriptivos de variables antropométricas

Media Minimo MAXimo Desvjacién
n=45 estandar
Edad 42 24 72 +11.34
Peso (kg) 93.0 70 134 +15.36
Talla (cm) 158.9 147 188 + 8.08
IMC (kg/m?) 36.7 30.4 44.4 +4.30
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En la clasificacion de acuerdo a los grados de obesidad de la poblacion en estudio,
se obtuvo que los hombres con Grado de Obesidad Il con un 42.3% se presentaron
con mayor frecuencia con respecto al Grado de Obesidad | con un 19.2%, mientras
que en las mujeres la distribucion fue completamente distinta, las que presentaron
Grado de Obesidad I tuvieron una mayor frecuencia con un 52.6% con respecto a

las que presentaban Grado de Obesidad Ill con un 21.1%. Ver Grafica 3.

Gréfica 3: Porcentaje de Grado de Obesidad con
respecto al sexo.

60.0%
52.6%

50.0%

42.3%

40.0% 38.5%

30.0% 26.3%

)
19.2% 21.1%

20.0%
10.0%

0.0%
Grado | Grado Il Grado Il

B Hombre Mujer

En la Tabla 2 se muestra el detalle de los diferentes tipos de cirugia realizados en
los que del total de la muestra, el mayor porcentaje de pacientes del estudio con un
46.6% (21) fueron sometidos a una cirugia de Colecistectomia, dentro de estos
tenemos que el 42.8% (9) corresponden al Grado de Obesidad Il con la mayor
frecuencia; la cirugia LAPE fue el segundo tipo de cirugia con el mayor frecuencia
con el 26.6% (12), dentro de éste grupo el 50% (6) correspondieron a pacientes con
Grado de Obesidad lll; la atencién quirtrgica de Fracturas correspondi6 al tercer
grupo de cirugias mas efectuadas con un 13.3% (6), dentro de éste grupo el grado

de Obesidad Il se presento en el 50% (3) de los casos.
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Tabla 2: Distribucién de la poblacion de acuerdo a los Grados de Obesidad con

respecto al Tipo de Cirugia Realizada

Tipo de Cirugia
: - — Total
CCL Fractura| Hernia LAPE Rafia Luxacidon
Grado | 7 2 1 4 1 -- 15
Grado |l 9 1 -- 2 2 1 15
Grado llI 5 3 1 6 -- -- 15
Total 21 6 2 12 3 1 45

La Ventilacidbn Mecanica es una herramienta necesaria para visualizar graficamente
las interacciones que ocasionan los cambios dinAmicos que puede presentar un
paciente en la mecénica pulmonar y el patron de mecénica programado durante el
periodo transanestésico. Identificar de manera precoz cualquier cambio entre
ambos permitird realizar de forma oportuna ajustes necesarios para evitar los
potenciales efectos adversos como barotrauma o volutrauma por mencionar
algunos. Para ello se calcularon los estadisticos descriptivos de las estrategias

pulmonares en cuatro tiempos distintos. Tabla 3.

Los valores aceptados de las estrategias de proteccion pulmonar en ventilacion
mecanica, de acuerdo a toda la recoleccion bibliografica basada en evidencias,
donde nos mencionan valores de rango aceptable, Volumen Tidal de 4-6 mL/kg de
peso predicho, con una Presién Positiva al Final de la Espiraciéon (PEEP) de 6-8
cmH20, Fraccion Inspirada de Oxigeno (FiOz) de 40-50%, y Driving Pressure (DP)
o0 Presion de Distensibilidad Pulmonar de <15 cmH20; dentro de nuestros resultados
de Media, el resultado es positivo en la confirmacion de estas estrategias de
proteccion pulmonar, por encontrarse nuestro grupo de estudio dentro de estos

valores normales definidos.
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Tabla 3: Estadisticos descriptivos de las estrategias de proteccic
ventilatoria al minuto 0, 20,40 y 60

Media Minimo MAXimo Desv,iacic')n
n=45 estandar

0 mir 329 250 500 +53.28
VTi 20 mir 319 250 475 +46.81
40 mir 319 225 450 +47.19
60 mir 319 225 475 +53.33
O mir 317 250 445 +39.32
VTe 20 mir 315 252 448 +41.54
40 mir 315 222 466 +48.20
60 mir 317 223 470 +51.57
0 mir 8 5 12 +1.73
PEEP 20 m?r 9 5 12 +2.21
40 mir 7 5 12 +1.58
60 mir 6 5 10 +1.21
0 mir 44 35 60 +6.52
FiO, 20 mir 42 35 55 +3.72
40 mir 40 35 45 +3.54
60 mir 39 35 45 +3.01
0 mir 16 12 22 +1.85
DP 20 mir 14 11 19 +2.02
40 mir 14 9 17 +1.58
60 mir 14 10 16 +1.54

Finalmente para evaluar la efectividad de las estrategias de proteccion pulmonar en
relacion al Grado de Obesidad, se realizo estadisticamente mediante la Prueba T
para muestras relacionadas, en dicha prueba se manejaron los datos obtenidos de
cada estrategia en los tiempos inicial, al minuto 20, 40 y 60 tiempo en que transcurrié
el transanestésico, emparejandose en periodos de 0 a 20, 20 a 40 y 40 a 60 min
respectivamente, tiempo promedio en el que se recomienda en la literatura que
deben realizarse una correcta interpretacion y aplicar los ajustes pertinentes en la

mecanica ventilatoria para permanecer en los niveles de seguridad.
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En la Tabla 4 se muestran los resultados de la prueba estadistica de las estrategias
de proteccion pulmonar en estudio a los diferentes tiempos y de acuerdo al grado
de obesidad que mostraron los pacientes en estudio.

El Volumen Tidal inspirado en Obesidad | y Ill no hay relacion estadisticamente
significativa entre ellos, mientras que en los pacientes con Obesidad Il valorar de
forma correcta la mecéanica ventilatoria desde el minuto O posee un impacto
estadisticamente significativo con un valor de p=0.001

En el Volumen Tidal espirado la mayor efectividad de su medicion se observa en el
rango de 0 a 20 min con un valor de p=0.012 en los Obesos | en el resto de pacientes
en ningln momento no se aprecia una relacion estadistica.

Sin embargo en la Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP) se observa que
si puede existir un impacto significativamente estadistico en el ajuste correcto de
esta estrategia ya que en la Obesidad | y Il el impacto se comienza a apreciar desde
el min 20 seguido del min 40 con una p= 0.028 y 0.007 respectivamente, en el grupo
de Obesidad Il unicamente el ajuste en el min 20 muestra cambios significativos
(p=0.002).

Podemos observar, el control de la PEEP en los tres Grados de obesidad toma
importancia estadistica a partir del minuto 20 con valores de p <0.05, con lo que
respecta a la FiO2 tiene mayor impacto significativo en el minuto 20 a 40 en la
Obesidad Il y lll y finalmente los resultados arrojados para la Driving Pressure
(Presion de Distension [DP]) el tiempo a ser considerado en pacientes con Obesidad

de cualquier grado es de 0 a 20 min.
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Tabla 4: Resultados de la Prueba T para muestras emparejadas de las
estrategias de proteccion ventilatoria.

Estrategias de proteccién pulmonar

Obesidad | Obesidad Il Obesidad Il

0 - 20min 0.433 0.001 0.054

VTi | 20 - 40min 0.337 0.190 0.435
40 - 60min 0.191 0.337 1

0 - 20min 0.012 0.494 0.171

VTe | 20 - 40min 0.589 0.728 0.904

40 - 60min 0.444 0.256 0.217

0 - 20min 0.116 0.358 0.774

PEEP | 20 - 40min 0.028 0.002 0.000

40 - 60min 0.007 0.082 0.01

0 - 20min 0.000 0.546 0.719

FiO2 | 20 - 40min 0.165 0.028 0.013

40 - 60min 0.339 0.502 0.336

0 - 20min 0.000 0.003 0.000

DP | 20 - 40min 0.032 0.679 0.293
40 - 60min 0.491 0.004 1

27



9 DISCUSION

De acuerdo a todo el andlisis estadistico anterior, asi como, al correlacionarlo con
toda la literatura y medicina basada en evidencia, encontramos que las estrategias
de proteccion pulmonar con los valores normales ya definidos, cursan con una
efectividad contundente para pacientes que tienen algun grado de obesidad, que es
imperativo la vigilancia estrecha de la mecanica pulmonar durante el periodo
transanestésico, asi como realizar los ajustes ventilatorios necesarios durante este
mismo.

De acuerdo a nuestra pregunta en el planteamiento del problema de esta
investigacién, se demuestra de manera confiable, que el acatar y aplicar las
estrategias de proteccion pulmonar a nuestros pacientes obesos con ventilacion
mecanica durante el transanestésico, tiene un impacto inmenso y benéfico para

estos mismos.

10 CONCLUSIONES

El compromiso como anestesiélogos, tanto ético como el de buena praxis, nos lleva
de la mano, a entregarnos de lleno a aplicar con seguridadla medicina basada en
evidencia, aplicando las estrategias de proteccion pulmonar con la seguridad y
certeza que seras de vital utilidad en la mecanica pulmonar de los pacientes obesos;
con el objetivo principal en primer lugar de no hacer dafo al paciente, acercarnos
en lo mayor posible a su fisiologia “normal” respiratoria; a la precaucién necesaria
para que durante el periodo transanestésico, y en los periodos posanestésico-
quirdrgicos inmediato (0-24 horas), mediato (25-72 horas), y tardio (del dia 4 al 30),
no exista alguna complicacion respiratoria por volutrauma, barotrauma o
atelectrauma.

Disminuir en lo mayor posible la mortalidad a un valor de 0, por probables eventos
de complicaciones prevenibles.

Hacer consciencia a todo anestesidlogo en su dedicacion y entrega total por su
paciente, para asi aportar la calidad y calidez en su anestesia que estos pacientes

necesitan, para que reciban un impacto positivo en sus vidas y su padecimiento.
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11 LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS
El responsable de esta investigacion.

RECURSOS MATERIALES
Material didactico.

RECURSOS FINANCIEROS
Los gastos del presente estudio seran propios del investigador.
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12 BIOETICA

Se tendré& confidencialidad en el manejo de los datos y se respetaran los principios
establecidos por la Ley General de Salud.

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de
México, promulgada en 1986, y las convenciones de Helsinki y Tokio respecto a la
confidencialidad de los participantes en el estudio. Se firmard la hoja del

consentimiento informado.
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13 GLOSARIO

Anestesia general:

Pérdida temporal de sensibilidad y completa falta de conciencia, que se siente como
un suefio muy profundo. La causa son farmacos especializados u otras sustancias
gue se llaman anestésicos, donde se impide que el paciente tenga dolor durante la

cirugia u otros procedimientos.

Sexo:
Se refiere a las caracteristicas biolégicas y fisiolégicas que definen a varones y

mujeres.

Edad:

Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento.

Morbilidad:

Toda desviacidn subjetiva u objetiva de un estado de bienestar.

Mortalidad:

El nUmero de defunciones en cierto grupo de personas en determinado periodo.

Ventilacion Mecéanica:
Un método fisico que utiliza un aparato mecanico para el soporte artificial de la

ventilacion y la oxigenacion, cuando el sistema respiratorio es insuficiente.

Volumen Tidal o Volumen Corriente:

Es la cantidad de aire inhalado en un ciclo respiratorio sin realizar un esfuerzo
adicional. El valor normal es de aproximadamente de 6-8 mL/kg de peso corporal
predicho.
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Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP):
Es la presion positiva que existe a nivel pulmonar (presion alveolar) sobre la presion

atmosférica al final de la espiracion, para evitar colapso pulmonar.

Presion Pico:
Es la presion maxima que se registra durante una inspiracion normal en el ciclo
respiratorio, y refleja la impedancia que se impone a la ventilacibn mecanica, tanto

por la via aérea como por el tubo orotraqueal.

Presion Plateau (o Presion Meseta):
Es la presion aplicada durante la meseta al final de la inspiracion, sobre las

pequefias vias aéreas y a nivel alveolar.

Fraccion Inspiratoria de Oxigeno (FiO2):

Es la concentracion o proporcién de oxigeno en la mezcla del aire inspirado.

Driving Pressure (Presion de Distensidn):

Es una variable de la mecanica pulmonar, que se asocia con mortalidad, depende
de la relacion entre distensibilidad pulmonar, la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) y el volumen tidal inspirado.

De forma clinica, tiene como definicion: sirve para ajustar el volumen tidal al tamafio

funcional del pulmén
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15.1 ANEXO 1

15 ANEXOS

Farmacos Anestesia General:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo: Hombre
Grado de Obesidad:

Tipo de Cirugia:

Mujer

Edad:

Mécanica Pulmonar:

Hora:

Tiempo (min): 15'

30'

45’

60'

15

30'

45

60'

15’

30'

45’

60'

15'

30'

45'

60'

Vridgas medido

PEEP

I:’Pico

PPIateau

Fi0,

Driving Pressure
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15.2 ANEXO 2
SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA
HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE “BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA” CLUES PLSSA015230

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO

Lugar y fecha:
Nombre completo del paciente:
Fecha de nacimiento: Edad:
N° de seguridad social: N° de expediente
Domicilio: Teléfono:
Ingreso: Fecha Hora Cama
Nombre del familiar o responsable legal:

Reconozco que ellla Dr(a) me ha proporcionado
informacién amplia, clara, veraz y precisa sobre los objetivos y en que consiste el procedimiento anestésico
, el cual va a administrar para mi tratamiento quirdrgico en el/los
procedimiento(s) quirdrgicos(s) que a continuacidon se mencionan:

1.-

2.-

3.-

4.-

Manifiesto haber sido informado(a) sobre mi padecimiento y el tipo de procedimiento anestésico y autorizo al
médico anestesiélogo asignado a mi evento anestésico-quirirgico, para que aplique la(s) técnica(s)
anestésica(s) asignada(s), ello con base en la NOM-006-SSA3-2011 que establece la no obligacion del médico
a realizar u omitir procedimientos cuando ello entrafie un riesgo para el/la paciente.

Derivado de lo anterior, estoy en conocimiento de que:

Todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado de salud actual con antecedentes,
tratamientos previos y a la causa que prescribe la intervencién quirdrgica.

Existe la posibilidad de complicaciones leves o severas que pueden causar secuelas permanentes e incluso
complicaciones que llevan a la muerte como punciébn de duramadre, hematoma epidural, paro
cardiorrespiratorio, reacciones alérgicas y otros eventos relacionados asociados a la practica de cualquier
procedimiento anestésico-quirdrgico.

Puedo requerir tratamientos complementarios de otros Servicios o unidades médicas que prolonguen mi
estancia hospitalaria.

Hay posibilidad de que mi procedimiento anestésico se retrase e incluso se suspenda por causas de fuerza
mayor (urgencias).

El personal médico del Servicio de Anestesiologia cuenta con amplia experiencia y con el equipo electronico
para mi cuidado y manejo durante mi procedimiento y aun asi, existe riesgo de presentar complicaciones.

Soy responsable de comunicar mi decisién de manera pronta a mi familia.

Durante o después de la cirugia, puede ser necesaria la utilizacion de sangre o derivados.

Con el fin de facilitar mi recuperacién, me comprometo a acudir a mi revision médica cuando se me indique, 0
en el caso de presentar alguna molestia o duda sobre este procedimiento anestésico.

Riesgos més frecuentes inherentes al procedimiento anestésico y/o alternativas de acuerdo a las condiciones
actuales del paciente:

Beneficios:

Nombre y firma de(l)/la paciente Nombre, cédula y firma del Médico

Nombre y firma del familiar o representante legal Nombre y firma del testigo
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15.3 ANEXO 3

HOSPITAL GENERAL DE ZONA NORTE DE PUEBLA
REGISTRO ANESTESICO

FECHA HORA _____ No.DE EXPEDIENTE SALA
NCKMBRE DEL PACIENTE EDAD
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DIAGNOSTICC POSTOPERATORIC
CIRUGIA PROGRAMADA, CIRUGIA REALIZADA
ANESTESIOLOGO CIRUJANO
RESIDENTE ANESTESIOLOGIA RESIDENTE CIRUGIA
SIGNOS VITALES
Nimero de horag
Tiempo {minubs)| 5' | 10| 18] 20| 25| 30°| 35| 40| 45| 50| 55| 50 &' | 10| 15| 20| 25| 30| 35 40| 45| 50| 55 [ 60| &' [ 10| 15| 20| 25| 30| 35| 40| 45 50| 55| 60| 5 |10 15| 20| 25| 30| 35| 40| 45 50
TAS N 220
T AD A 215
T AM 210
G 205
FR ° 200
Temp A 185
Sp®R ¢ 190
Peso 185
T alla 180
IMC 175
DxT x 170
165
P. Prediche | 160
155
P. Farmacolégicht50
145
P. ldeal 140
135
130
125
120
115
110
105
100
95
90
85
80
75
70
65
50
55
50
45
40
35
30
25
20
15
5
Inicio Anestesia (X}: Inicio Cirugiée}: Término Cirug i} Término Anestesid} Inicio Isquemia (&}): Término Isquemi#}):
SOLUCIONES PARENTERALES
Hora
Egresos
Requerimiento Hidrico Bas
Ayuno
Sangrado
Uresis
Exposicién Qx
Ofros
Ingresos
Cristaloide 1
Cristaloide 2
Coloide 1
Coloide 2
C. Eritrocitario
Plasma F. C.
C. Plaquetario
Ofros
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FARMACOS

Sustancia Activa Dosis Via
A
B
c
D
E
F
G
H
|
J
K
L
M
N
o
p
ANESTESIA GENERAL VENTILACION MECANICA Y MECANICA PULMONAR
Hora
Gral. Inhalatorid | Gral. Endevenosh | Gral. Balanceada[_| Tiempo (min) 15[30[45]60[15[30[45]6 0[15[30]45]6 0] 15[30]45]60
Modalidad
A [] Mixa [] Combinada [ ] Viigas INSpiratorio
Vr1iga €Spiratorio
Induccion FR
Intravenosa[] Inhalateria D Inframus cular |:| Velumen Minute
Sedacién PEEP
In!ravenosa‘:I Inhalateria D Intramuscular D F, 0,
Intubacion Relacién 1E
OrotraqueaD Nasctraqueal D TraqueostomiD M.Larl’ngeaD P ico
Calibre: _______mmo Fré de Intentes: ______ Neumotaponamiento: ___ [P patean
Traumatica [ |Si  [_]No Tipo de Tubo/§ Canula Cria
Dificultades Técnicas Driving Pressure
Incidencias: Pcder Mecanice
ANESTESIA REGIONAL VENTILACION MECANICA Y MECANICA PULMONAR
Hora
Gral. Inhalatorid_| Gral. Endovenosf_| Gral. Balance ada_] Tiempo (min} 15[30[45]60{15[30]45]60[15]30]4 5[50 15]30]45[60
Modalidad
wa [ Mixia [ ] Combinada [_| Viigw inspiratorio
Vrigar €Spiratorio
Induccion FR
Intravenosal:l Inhalatoria [:] Inramus cular |:| Volumen Minute
Sedacion PEEP
Intravenosa Inhalatcria D Inramus cular D F; O,
intubacion Relacién 1E
Orotraque al Nasotraqueal D Traqueostomial:l ‘\dALan'ngeaD P pica
Calibre: _____mmoFréde Intentes: ______ Neumotaponamiento: ____|P piateau
Traumatica Si D\lo Tipo de Tube/g Canula Cestat
Dificultades Técnicas Driving Pressure
Incidencias: Pocder Mecanico
UNIDAD DE CUIDADOS POST ANESTESICOS
Ad";fs"” 5 15 | 300 | 45 | e0r | 90 | 120
Puntos Criterio
2 Mueve las 4 extremidades
Actividad Motora 1 Mueve solo 2 extremidades
0 No mueve las extremidades
2 Respira y tose normalmente
Respiracion 1 Disnea o respiracién limitada E E E E E E E E
0 Apnea ¢ Sin respue
2 TA +20% de la basal preanestés
Circulacion 1 TA +2150% de la basal preanestésica = — = = — a1 = =
0 TA>50% de la basal preanestés
2 Completamente despierio
Consciencia 1 Responde al llamade
0 Sin respuesta
Saturaciod 2 SpQ2 = 92% con aire ambiente
Coloracién 1 SpQ2 = 90% con necesidad de uso d& €uplementaric
0 Sp02 < 90% aun con uso de 02 suplementaric
Alta a: Domicilic D ucl D Residente que realizé

rlospitalizaciérD Defuncién D

Anestesiélogo responsalide scritg:
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15.4 ANEXO 4

OSPITAL GENERAL ZONA NORTE
“BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA”
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Secretaria e
de Salud #PROintegridad

#2020, Afio de Leona Vicario, Benemérita Madre de la Patria.”

Gobierno de Puebla = m\ COMITE DE
o INVESTIGACION
m‘%@’; ¢ HGZN

COMITE DE INVESTIGACION DEL HGZN DE PUEBLA
ASUNTO: AUTORIZACION DE TESIS

D. C. JORGE ALEJANDRO CEBADA RUIZ
SECRETARIO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE POSGRADO FMBUAP

Por medio de la preserite hago constar que el Dr. Jorge Lopez Castellanos. Médico Residente de la especialidad de
Ansstesiologia realizo en el Hospital General Zona Norte de Puebla "Bicentenario de la Independencia’ la Tesis con el
titulo “EFECTIVIDAD DE LAS ESTRATEGIAS DE PROTECCION PULMONAR EN VENTILACION MECANICA
DURANTE EL TRANSANESTESICO EN PACIENTES OBESOS CON ANESTESIA GENERAL’ bajo la direccion del
Asesor Experto Dra. Maria de Jesus Garcia Mora y Metodologico QFB. Bianca Peralta Barba

Se ha rewsado el contenido cientifico y la estructura metodoldgica por lo que autorizamos su impresion.
. 8inotro pamcuiar me despido de ustedes agradeciendo su: apoyo

ATENTAMENTE
H. PUEBLA DE ZARAGOZA, A 10 DE DICIEMBRE DE 2020

DRA. MARIANA LEE MIGUEL SARDANETA DRA. MARIA ELENA LUNA RUIZ

JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION DEL HGZN
COMITE DE
INVESTIGACION
HGEZN

: c.c.p Dra. Maria de Je§t’as Garcia Mora

_G.£:p. QFB. Bianca Peralta Barba

Caile £ Norte 803, Centro
PROINTEGRIDAD Puebla, Pua. C.P.72000 Tel. (2272) 551 06 60

wanprpirtegridud poetia gobmx www.ss.pu. gob.mx
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