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RESUMEN

Introduccion: Las atelectasias estan presentes en la mayoria de los pacientes durante la
anestesia general y son la principal causa de hipoxemia.

Los factores de riesgo corresponden a la predisposicion del paciente mismo, relacionados con el
manejo anestésico y en tercer lugar pero no menos importante a la cirugia misma. El estandar de
oro en su diagndstico es la tomografia axial computarizada, sin embargo se pueden usar algunas
otras herramientas como la telerradiografia de térax o0 USG pulmonar. El tratamiento inmediato se
basa en reclutamiento alveolar

El ratio ventilatorio es una herramienta que nos evidencia ineficiencia ventilatoria cuando se
obtienen valores por encima de 2, sin embargo una alteracion por encima de la basal, sugiere
deterioro ventilatorio leve.

Métodos: Se realizd un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, donde se asocio la
relacion del ratio ventilatorio con el monitoreo de atelectasias perioperatorias, con la alteracion del
mismo en limites superiores en el ratio pre-extubacién, comparado con el ratio pre-intubacion.
Probando el papel que juega el ratio ventilatorio como herramienta para dicho objetivo y predictor
de resultados.

Resultados: Se analizaron 100 pacientes con 2 gasometrias (pre-intubacion y pre-extubacién),
calculando ratio ventilatorio en cada una de ellas y obteniendo odds ratio (92.765) determinante
como factor de riesgo para desarrollo de atelectasia cuando este se veia alterado en la gasometria
pre-extubacién y como factor protector al CO2, odss ratio (0.206), en valores normales en
gasometria pre-intubacion.

Conclusiones: El ratio ventilatorio pre-extubacion aumentado (reflejando ineficiencia ventilatoria),
se asocia con un aumento de la probabilidad de atelectasia, asimismo el obtener normocapnia
previa a la extubacién es un factor protector para el desarrollo de las atelectasias perioperatorias.

Palabras clave: Atelectasia, ratio ventilatorio, perioperatorio, anestesia general.



ABSTRACT

Introduction: Atelectasis is present in most patients during general anesthesia and is the main
cause of hypoxemia. The risk factors correspond to the predisposition of the patient himself, related
to the anesthetic management and thirdly but not least to the surgery itself. The gold standard in its
diagnosis is computed axial tomography, however some other tools can be used such as chest
teleradiography or pulmonary USG. Immediate treatment is based on alveolar recruitment

The ventilatory ratio is a tool that shows ventilatory inefficiency when values above 2 are obtained,
however an alteration above the baseline suggests mild ventilatory deterioration.

Methods: An observational, prospective, longitudinal study was carried out, where the relationship
of the ventilatory ratio with the monitoring of perioperative atelectasis was associated, with its
alteration in upper limits in the pre-extubation ratio, compared to the pre-intubation ratio. Testing the
role that the ventilatory ratio plays as a tool for said objective and predictor of results.

Results: 100 patients with 2 artery blood gases (pre-intubation and pre-extubation) were analyzed,
calculating the ventilatory ratio in each of them and obtaining odds ratio (92,765), a determining
factor as a risk factor for the development of atelectasis when this was altered in the pre-extubation
blood gas analysis and as a protective factor against CO2, odds ratio (0.206), in normal values in
pre-intubation blood gas analysis.

Conclusions: The increased pre-extubation ventilatory ratio (reflecting ventilatory inefficiency) is

associated with an increased probability of atelectasis, and obtaining normocapnia prior to
extubation is a protective factor for the development of perioperative atelectasis.

Keywords: Atelectasis, ventilatory ratio, perioperative, general anesthesia.



INTRODUCCION

Las atelectasias estan presentes en la mayoria de los pacientes durante la anestesia general y son
la principal causa de hipoxemia.

En los ultimos afios, hemos sido testigos de los avances en el campo del manejo anestésico del
paciente, individualizando técnicas acorde a cirugia a realizar, factores de riesgo implicados en
valoracidn preanestesica, recursos necesarios para desarrollar la técnica que se vaya a
implementar, etcétera. La anestesia general, en todas sus modalidades, es una de ellas, la cual ha
evolucionado a lo largo del tiempo.

Sin embargo, aun se tiene evidencia de las complicaciones perioperatorias y postoperatorias de
este manejo anestésico, haciendo énfasis en una de las mas comunes, que son las atelectasias.
Esta situacién se produce en todos los niveles hospitalarios y alrededor de todo el mundo, incluso
en los paises desarrollados y en centros donde se tiene acceso a la tecnologia necesaria, en
cualquier tipo de pacientes, acentuando y aumentando el riesgo acorde a factores de riesgo
establecidos. Ademas de mecanismos de diagnostico para dicha complicacion que varian depende
del nivel hospitalario en el cual nos encontremos, sobre todo el alcance y disponibilidad de los
estudios de imagenologia.

Atelectasia deriva de las palabras griegas atelez, que significa "imperfecto" y ektasiz, que significa

"expansién".

Con este estudio se pretende hacer hincapié en las causas, el diagnéstico y en las diferentes
estrategias para reducir o evitar la formacién de atelectasias

El mecanismo por el cual ocurre la atelectasia se debe a uno de tres procesos: Compresion del
tejido pulmonar, absorcién de aire alveolar (gas), o alteracion de la produccién y/o funcion del
surfactante pulmonar.

La forma en que ocurre el colapso pulmonar, es mas acentuada con algunos factores de riesgo
predisponentes, como lo son: el uso de oxigeno al 100% durante la induccion, en obesos
morbidos, en cirugia laparoscdpica, toracica y abdominal alta, entre otros, teniendo en cuenta que
existen factores de riesgo relacionados con el paciente, relacionados con la técnica anestésica y
propios de la cirugia.

Revisando la literatura se describen diferentes técnicas que son usadas para prevenir las
atelectasias o reabrir el tejido pulmonar colapsado; por ejemplo el uso de presion positiva al final
de la espiracion (PEEP), el uso de volumen corriente supramaximo o presion alta en la via aérea.
Dichas estrategias conocidas como estrategias de reclutamiento alveolar podrian reducir o evitar la
aparicién de atelectasias y asi disminuir las complicaciones pulmonares postoperatorias.

Para monitorear el progreso de los pacientes en ventilacion con presion positiva, se utilizan
tradicionalmente las medidas de oxigenacion. La eliminacion de CO2 depende de su produccion y
de la ventilacion alveolar, que en conjunto determinan la PaCO2. La ventilacidn alveolar es la parte
eficiente de la ventilacion por minuto. En el entorno clinico, los problemas con la eliminacién de
CO2 se observan como un aumento de la PaCO2, un aumento de la ventilacién por minuto o
ambos. En las pruebas convencionales de la funcion respiratoria, las mediciones reales se
comparan con frecuencia con las mediciones previstas. Sin embargo, este enfoque rara vez se ha
aplicado a la medicién de la eficiencia ventilatoria, por lo cual el ratio ventilatorio es una excelente
herramienta para corroborar dichas medidas.



ANTECEDENTES.

e Generales
Definicion
Etimolégicamente atelectasia tiene sus raices de las palabras griegas atelez, que significa
"imperfecto” y ektasiz, que significa "expansion”. Per se, se refiere a la expansion incompleta de los
alvéolos y los bronquiolos terminales. [1].
Habitualmente se habla de que las atelectasias durante la anestesia general con ventilacion
mecdnica, son una complicacién irremediablemente esperada, incluso con pacientes con funcién
pulmonar normal, esto lo demostré Bendixen et al, en 1963. [1]. G. Martinez y P. Cruz observaron
en su revision, que hasta el 90% de los pacientes sometidos a dichos procedimientos, presentaban
la complicacion, ademés de que los cambios eran reversibles con hiperinsuflacién pulmonar [5].
Brismar et al, demostré6 mediante tomografia computarizada en 1985, que a los 5 minutos de haber
iniciado la induccién anestésica, se observaban imagenes hiperdensas pulmonares, en pacientes
previamente sanos. [1,5].
Hedenstierna obtuvo biopsias pulmonares en 1989, de las areas que correspondian las imagenes
hiperdensas localizadas en la tomografia computada y mediante estudios histopatoldgicos confirmé
que se trataba de atelectasias. [5].

Datos epidemioldgicos

Hedenstierna G. encontr6 que de un 2-4% de las cirugias electivas toracicas o abdominales
presentan complicaciones pulmonares postoperatorias incrementandose al 20% en la cirugia de
caracter urgente. “Las atelectasias perioperatorias generalmente, carecen de relevancia, ya que no
dejan rastro ni secuelas en su gran mayoria posterior a 24 horas de la cirugia” como lo menciona
Pablo Rama Maceiras en su estudio de 2009. [6].

G. Martinez, P. Cruz, consideraron actualmente a las atelectasias como la principal causa de
hipoxemia durante el perioperatorio apareciendo en los primeros minutos de iniciada la induccién
anestésica, de hecho, dicha técnica potencia su formacién. Masoud Tarbiat, et al en su reporte de
caso confirmaron que esta complicacion aumenta la estancia hospitalaria, mayor incidencia de
neumonia y presenta activacion de la cascada de la inflamacion. [5, 22]. En su gran mayoria se
forman en las zonas de declive observandose en tomografia cuando el paciente pasa desde el
decubito supino al lateral, las densidades persistian en la region dorsal del pulmén declive. [6].
Afectan hasta a un 5-6% del pulmén aumentando hasta en un 50% en determinadas cirugias. [5].
Shailendra K. Patel, et al, demostraron en su estudio que aun sin patologia pulmonar de base 6
complicaciones transoperatorias , la anestesia general puede resultar en el colapso del 10% -15%
del tejido pulmonar. [7], ya que durante dicho procedimiento, la ventilacién predomina en las
regiones pulmonares ventrales respecto a las dorsales. [6].

Datos fisiopatolégicos y clasificacion

Grott K, et al, acorde a su publicacién “Atelectasis” (2023), especifican tres procesos primarios que
fungen como mecanismos desencadenantes de atelectasia: Compresion del tejido pulmonar,
(Atelectasia compresiva), absorcidn de aire alveolar, (Atelectasia de reabsorcién) o alteracion de la
produccion y/o funcién del surfactante pulmonar. [2].

Compresion:

Como resultado a consecuencia de las fuerzas ejercidas en el alveolo que aumentan la presion
pleural y sobrepasan la presion transpulmonar que lo mantiene abierto. [2,6].

Congli Zeng, et al (2022), reportan en su investigacion que “de manera normal en paciente con
ventilacion espontanea, la excursion caudal del diafragma durante la contraccion muscular provoca
una disminucion de la presién intrapleural y la presion alveolar”. Como resultado, se permite el
movimiento pasivo de aire hacia los pulmones. Dicho mecanismo es inhibido por la anestesia
general debido a la relajacion diafragmatica. Ademas, pacientes en decubito supino tienen un
desplazamiento cefalico del diafragma, lo que reduce aun mas el gradiente de presion transmural y
aumenta la probabilidad de atelectasia. [1, 2, 6].
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Reabsorcion:

Grott K, et al, (2023) en su estudio se describe que cuando el aire alveolar se absorbe distal a una
lesién obstructiva a consecuencia de una oclusion completa de la via aérea pequefia, deja un
porcentaje (en forma de bolsa), de gas distal atrapado, inminentemente colapsa debido a que
sangre venosa mixta que pasa por los capilares pulmonares sigue captando oxigeno por gradiente
de difusion. Pablo Rama-Maceiras (2009) en su reporte, coincide en que la obstruccion “inhibe
parcial o completamente la ventilacion del area. Se mantiene la perfusion del area” sin embargo,
continda la absorcion de gas en la sangre, dando como resultado la formacién de atelectasia. [2,6].

Alteracion del surfactante pulmonar:

Congli Zeng, et al, (2022), detallan en su investigacion que es una mezcla de fosfolipidos en su
mayoria, ademas de proteinas hidréfobas especificas de bajo peso molecular, de caracteristicas
tensoactivas, actuando en la reduccion de la tension superficial del alveolo y funge como
estabilizador. De manera paralela también Pablo Rama-Maceiras (2009), recalca en su publicacion
gue al formarse una atelectasia por zonas mal aireadas, se reduce la produccién del surfactante,
debido a lesién pulmonar inflamatoria resultante de la endotoxemia mediada por neutrofilos,
conduce a una disminucion de la produccion de fosfolipidos del surfactante, aumento de la
renovacion del surfactante, disminucién de la mielina tubular y expresién alterada del gen de la
proteina A del surfactante, lo que facilita el colapso y aunque ese alveolo se reabra, serd mas
inestable, consecuentemente se produce la desactivacion del agente tensoactivo por compresion
de la pelicula que reviste las paredes alveolares y la eliminacion de esta. [1,6].

Partiendo desde que la reserva y el recambio de surfactante son aproximadamente de 14 horas,
involucrarlo en la génesis perioperatoria de las atelectasias no resulta relevante en pacientes con
pulmén sano. Teniendo en cuenta que la absorcion del gas atrapado y la compresion son los dos
mecanismos fundamentales de produccion de atelectasias durante el periodo perioperatorio. [5,6].

Las atelectasias perioperatorias tienen factores de riesgo, en los cuales se evidencia la
susceptibilidad de los pacientes a desarrollar dichas complicaciones:

Relacionados con el paciente:

Henrik Reinius, et al (2019), concluyeron que “IMC >25kg/m2, con mas acentuacion en los obesos
morbidos, altera la mecanica ventilatoria, conllevando a mayor riesgo de hipoxemia”, se ha
demostrado que la cantidad de atelectasias es proporcional al peso corporal [14], Komal Ray, et al
(2014), encontraron en su investigacién la relacion con la oclusion de la via aérea pequefia
dependiente de la edad, inflamacién pulmonar aguda, edema agudo pulmonar no inflamatorio,
disfuncién diafragmatica y de los musculos respiratorios, hipertensién abdominal, congestion
bronquial, aspiracion cronica. [3,8]

Relacionados con la anestesia:

Park M, et al, (2021), comenta en su estudio que alta fraccién inspirada de oxigeno (FiO2), es un
factor latente. Por lo contrario la disminucion de la FiO2 durante la anestesia y recuperacion, no
causa eventos hipoxicos, sino que al contrario, reduce la atelectasia postoperatoria inmediata, per
se “FiO2 intraoperatorio 35% y FiO2 durante induccion y recuperacion 70%”. [9].

David Lagier, et al (2022), adjuntaron “la disfuncién diafragmatica, volumen tidal bajo (sin PEEP),
reversion inapropiada del bloqueo neuromuscular, depresion respiratoria postoperatoria debido a
opioides y sedantes, sobrecarga hidrica, lesion pulmonar relacionada con transfusién” [3,8].
Masoud Tarbiat , et al (2020), en su reporte mencionan “la intubacién endobronquial involuntaria,
teniendo un rango de 5%-28% de los intentos de intubacién traqueal” [22].

Relacionados con la cirugia

David Lagier, et al (2022), encontraron alteraciones en relacion con la posicién corporal: “Supino
[reduccidn de la capacidad residual funcional en 27%], neumoperitoneo [cefalizacién diafragmética,
reduccion de volumen pulmonar espiratorio final, 35% en los no obesos y 15% en los obesos],
ventilacion unipulmonar, bypass cardiopulmonar, duracion de la cirugia” [8].




Patel SK, Bansal, et al (2022), por otro lado mencionan en su estudio que “la aplicacion de
neumoperitoneo va a tener como resultado una reduccién de la distensibilidad pulmonar debido al
desplazamiento cefalico del diafragma generando alteraciones del volumen pulmonar
intraoperatorio, lo que puede contribuir al establecimiento de atelectasias” [7,8].

Claro estd, existen efectos fisiopatolégicos de la atelectasia:

Globales: Congli Zeng, et al (2022), explican en su estudio que a grandes rasgos principalmente
relacionados con la mecanica ventilatoria y los volimenes pulmonares. La posicién supina reduce
la capacidad residual funcional exacerbandose aun mas por la anestesia general y el bloqueo
neuromuscular. [1,3].

Intercambio de gases: Congli Zeng, et al (2022), afirman que “de manera inicial podemos observar a
la hipoxemia como el efecto clinicamente mas evidente de la atelectasia pulmonar’. Los
mecanismos son cocientes ventilacion perfusién bajos y shunt intrapulmonar de derecha a
izquierda. [1,3].

Vasoconstriccion pulmonar _hipéxica: Congli Zeng, et al (2022), explican que se trata de un
mecanismo reflejo de constriccion, haciendo énfasis en las arterias pulmonares distales y vénulas
participando en respuesta a la hipoxia. La deteccion de O2 se realiza a nivel alveolocapilar,
(mitocondria capta hipoxia) y las células endoteliales se despolarizan, transmitiendo la sefial a las
arteriolas y de ahi al musculo liso (vasoconstriccién). Se iguala la perfusién con la ventilaciéon para
mantener oxigenacién optima mediante la migracién de flujo arterial, provocando vasoconstriccion
en el rea afectada mandandolo a las areas donde hay adecuada perfusion alveolar. [1].

Respuesta inflamatoria: Congli Zeng, et al (2022) y Komal Ray, et al, (2014) coinciden en que la
respuesta inflamatoria tiene parte en el proceso fisiopatolégico de las atelectasias, incluye la
presencia de citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, IL-8 y TNF) relacionadas directamente con la
duracion de las atelectasias y lesion pulmonar, células inmunitarias como los neutréfilos, (atraidas
por agentes quimiotacticos potentes) contribuyendo a infiltracién celular y dafio tisular alveolar.
[1,3].

Disfuncién del tensoactivo: Congli Zeng, et al (2022) ademas de Komal Ray, et al, (2014) explican
que se trata de un compuesto por un complejo lipoproteico obtenido a partir de los neumocitos tipo
Il que revisten la capa interna alveolar cuya funcién radica en reducir la tensién superficial
manteniendo estabilidad alveolar (la comprension por encima del 50% del tensoactivo de su éarea,
produce ruptura de la pelicula encargada de la re expansion y perdida de funcién como resultado).
[1,3,4].

Diagnostico

Tanto en los estudios de Pablo Rama-Maceiras (2009) y David Lagier, et al, (2022), el abordaje
diagnostico radica en mediciones fisiolégicas relacionadas con la mecénica ventilatoria y el
intercambio gaseoso, debido instauracién rapida, sospechando al tener datos clinicos de
hipoxemia temprana, disminucién de compliance o aumento de resistencias pulmonares. Para
realizar un diagnéstico morfolégico y preciso es indispensable cuantificar tejido pulmonar
colapsado mediante técnicas de imagen. [6,8].

Komal Ray, et al, (2014), menciona en su investigacion que el método inicial y simple se basa en
radiografia de térax “con signos directos basados en la perdida de volumen pulmonar y Iébulos
colapsados 6 signos indirectos relacionados con la respuesta compensatoria debido a la perdida
de volumen pulmonar” [3]. Masoud Tarbiat, et al, (2020), explica que eventualmente y cuando se
tiene el recurso, “la radiografia de térax portatil se puede utilizar en unidad de recuperacion post
anestésica al ser un método rapido y simple” [22].

Yongsheng Zhao (2021), reporta en su meta andlisis que el ultrasonido es util (basandose en la
aparicion de mas de 2 lineas B, para demostrar alteracion en la ventilacion) [10], David Lagier, et al
(2022), expreso el “tener zonas pulmonares con desaeracién permite que aumente la ecogenicidad
del parénquima pulmonar’. Hasta los mas complejos y novedosos como la tomografia de
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impedancia eléctrica [8]. La tomografia computarizada es el estandar de oro para diagnosticar
atelectasias asi como cuantificacion directa del colapso alveolar. [3, 8, 9].

Tratamiento

David Lagier, et al (2022) afirm6 en su estudio que para su tratamiento, basado en la evidencia,
multiples abordajes terapéuticos han sido propuestos, sin embargo, han ido cambiando a lo largo
de los anos. Es imperativo tener un manejo integral, “realizando acciones desde preoperatorio
(identificando y modificando factores de riesgo) mediante la valoracién preanestésica y adoptando
manejos tales como la fisioterapia respiratoria preoperatoria (1 sola sesion, 30 minutos)” en
pacientes que requieran, esto habla de un correcto plan de tratamiento y abordaje ya que se puede
evitar complicaciones graves e incluso minimizar las atelectasias, sin repercusion clinica [8].

Yongsheng Zhao (2021), sugiere que en periodo transoperatorio, se han analizado varias
intervenciones, las cuales han resultado de manera eficaz en la proteccién pulmonar y tratamiento
de las atelectasias (PEEP continua, ventilacién soporte de presion no invasiva, regulacion de la
fraccion inspirada de oxigeno, maniobras de reclutamiento alveolar). [8, 10].

Karen B. Domino (2019), agregd que “el uso de FiO2 altas en dichos pacientes con un adecuado
manejo de PEEP no aumenta significativamente las atelectasias” [12].

Una vez en periodo postoperatorio se da prioridad a medidas de higiene de la via aérea, por
ejemplo el correcto aspirado de secreciones y presién positiva pre extubaciéon. Ademas, David
Lagier el al (2022), demostraron en su estudio que “el uso de CPAP y la ventilaciéon no invasiva
mejora el intercambio gaseoso y aumentan la presién en la apertura de las vias respiratorias” [8].

Ratio ventilatorio

Athanasia Proklou, et al (2021), explican que el ratio ventilatorio, es una herramienta de medicion
que se rige por la medicién en la produccion de diéxido de carbono y la eficiencia ventilatoria de
manera sinérgica. [16, 17].

Mediante la férmula: [18].

(Volumen minuto medido) (PaCO2 medido) / (Volumen minuto ideal) (PaCO?2 ideal)
PaCO2 ideal= 37.5 mmHg. (5kPa)
Volumen minuto ideal= Peso predicho X 100
Peso predicho = *Hombres: 50 + 0.91 [Altura en cm — 152.4].
*Mujeres: 45.5 + 0.91 [Altura en cm — 152.4].

Athanasia Proklou, et al (2021), refieren en su investigacion que “se predicen valores menores a 1
para individuos normales y un valor mayor a 2 nos daria como sugerencia una pobre eficiencia
ventilatoria, una mayor produccién o retencién de CO2 o ambos”, ademas de que se asocia con
una mayor duracién del destete ventilatorio. [16, 20]. Pratik Sinha, et al (2018), mencionan en su
estudio que un valor elevado de ratio ventilatorio representa el aumento del espacio muerto,
aumento en la produccién de CO2 o ambos. [19].

Pratik Sinha, et al (2013), afirman que “es un indice simple que puede ser tomado de manera
rapida y nos permite un reconocimiento de la ventilacién deteriorada de manera temprana” [18].
Antoni Torres (2021), en su estudio resalta que su interpretacién resulta compleja, “actualmente se
puede considerar como un marcador sustituto del espacio muerto fisiolégico” [20].

Por ende Luis Morales-Quinteros (2019), en su estudio, comenta que en pocas palabras, “es un
indice indirecto que mide la ventilacion deteriorada ademés de la eficiencia ventilatoria y se asocia
a una mortalidad cuando se encuentra alterado” [21].
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¢ Especificos.

Patel SK, Bansal, et al (2022), en su estudio observacional comentan que “una vez desarrollada, la
atelectasia puede persistir durante varios dias en el periodo posoperatorio”, puede ser un foco de
infeccién y otras complicaciones pulmonares. [7].

Erland Ostberg, et al (2018), utiliz6 un estudio controlado aleatorizado y ciego para el evaluador en
el cual se vio que durante la cirugia no abdominal “el uso de presion positiva al final de la
espiracion adecuada es suficiente para que las atelectasias se minimicen en pacientes sin
patologia pulmonar omitiendo las maniobras de reclutamiento” [11].

Heejoon Jeong, et al (2021), en su ensayo aleatorio, controlado, doble ciego demostraron en su
investigacién que al momento de progresar para extubar que “el uso de ventilacion mecanica con
presién soporte tuvo menor incidencia de atelectasias comparado con la ventilacién espontanea”
[13].

Martin JB, et al (2015), en su estudio de lista de verificacion de evaluacion critica del JBI para
ensayos aleatorios de control/pseudoaleatorizados, recopilaron evidencia de que al “disminuir la
FiO2 a pardmetros de proteccion pulmonar (<60%) en combinacibn con maniobras de
reclutamiento a (+40 cmH20) durante 15 segundos + PEEP a (+10 cmH20) estadisticamente tuvo
impacto positivo en la diminucion de atelectasia” [15].

Singh B, et al. (2020), en su estudio comparativo, prospectivo, monoceéntrico, intervencionista,
divide en 3 grupos a pacientes: (grupo 1 manejado con PEEP cero, grupo 2 manejado con PEEP 6
cmH20 y grupo 3 manejado con reclutamiento alveolar intraoperatorio) monitoreando a los
pacientes mediante el calculo de la relacién PaO2/FiO2, teniendo como resultado una disminucién
significativa de dicha relacién en el grupo 1 de pacientes. Concluyendo que el uso de PEEP tanto
de maniobras de reclutamiento tienen evidencia de ser un adecuado manejo [23].

Ferndndez-Bustamante A, et al, (2017), en su estudio observacional, prospectivo, multicéntrico,
observaron 2 principales complicaciones pulmonares postoperatorias (la necesidad de
oxigenoterapia prolongada 19.6% y las atelectasias 17.1%) a pesar del manejo ventilatorio de
proteccion pulmonar. Dichas complicaciones se asociaron con mortalidad temprana, ingreso a UCI
y duracion de estancia hospitalaria [24].

Odor PM, et al, (2020), mediante un estudio de revisién sistematica y meta-analisis de ensayos
controlados aleatorizados obtuvieron como resultado que las intervenciones con mas evidencia
para limitar las complicaciones postoperatorias pulmonares hasta en un 25% son la fisioterapia
pulmonar profilactica, analgesia epidural, vias de recuperacion mejoradas y terapias
hemodindmicas dirigidas a objetivos [25].

Athanasia Proklou, et al (2021), en su andlisis retrospectivo, se incluyeron pacientes con
ventilacion mecanica de al menos 24 horas, los cuales tuvieron un destete ventilatorio adecuado y
se lograron extubar, a los cuales se observé que un ratio ventilatorio >2 al momento del inicio de la
ventilacion mecanica tuvieron una media del retiro de la ventilacién de 3 dias, en comparacion con
el grupo que tuvo ratio <2, en los cuales la duracion de 0.5 dias [19].

Pratik Sinha, et al, (2013), observaron en su andlisis de estudios 2 diferentes grupos, a los cuales
en el primero se monitorizaron mediante capnografia volumétrica y calculando ratio ventilatorio
mediante valores gasométricos, al segundo grupo solamente se le calculé ratio sin monitoreo de
CO2 con el fin de compararlo con el espacio muerto, a lo cual resulté que dicha medicién es util al
momento de querer cuantificarlo, ademas de que no hubo gran diferencia entre los dos grupos al
momento de los resultados del ratio ventilatorio [18].
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JUSTIFICACION

La evidencia cientifica nos marca que aproximadamente el 90% de los pacientes sometidos a
anestesia general manejados con ventilacion mecénica, desarrollan atelectasias en el periodo
perioperatorio. A lo largo del tiempo se ha visto que la gran mayoria de los manejos ventilatorios
estan dirigidos a una adecuada oxigenacion en primer plano, cuando el monitoreo del CO2 es
igual de importante para guiar la adecuada ventilacion.

Cuando existe un problema clinico con la eliminacion de CO?2 la respuesta refleja inmediata es la
elevacién de la PaCO2, un requerimiento de aumento de la ventilacion minuto o una combinacion
de ambos, esto combinado con el manejo de anestesia general nos genera el riesgo latente de
desarrollar atelectasia, viéndose incluso afectados los pacientes en el periodo postoperatorio con
mayor duracion de estancia hospitalaria por ejemplo. De aqui entonces, la utilidad del uso de una
herramienta simple y facil de medir como lo es el ratio ventilatorio, con el fin de dar un preAmbulo
de complicaciones ventilatorias tempranas y asimismo tomar las acciones necesarias para evitarlas
y ofrecer un manejo optimo a los pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las atelectasias perioperatorias forman la complicacion ventilatoria mas comun e inmediata en
pacientes sometidos a anestesia general, las cuales se pueden minimizar en su mayoria con un
adecuado manejo ventilatorio y con un monitoreo simple por medicién de gases. Es una practica
habitual no realizar dichas pruebas diagnésticas de monitoreo durante el periodo transanestesico,
por lo cual se minimiza el tratamiento intraoperatorio para mejorar la mecanica ventilatoria. En
contexto, ¢ Es de utilidad usar el ratio ventilatorio como monitoreo de atelectasias perioperatorias?

OBJETIVOS.

Objetivo general.

Evaluar la relacién de ratio ventilatorio para la deteccién de atelectasias en pacientes sometidos a
ventilacion mecanica en anestesia general.

Objetivos especificos.

Conocer el porcentaje de pacientes que tuvieron alteraciones ventilatorias compatibles con
probable atelectasia acorde a ratio ventilatorio.

Conocer la eficiencia ventilatoria de la ventilacion mecénica a la que sometemos de manera
convencional a los pacientes de anestesia general.

Explicar las maniobras en el manejo transanestesico ventilatorio, para disminuir incidencia de
atelectasias.

Conocer el porcentaje de pacientes que tuvieron alteraciones en PaCO2 compatibles con probable
atelectasia acorde a ratio ventilatorio.

Analizar la relacién de la PaCO2 como predisponente y su relacién con las atelectasias.

MATERIAL Y METODOS

Después de obtener las aprobaciones del comité de ética institucional, este estudio observacional
se llevo a cabo en el &rea de quir6fano del Hospital General de Zona Norte de Puebla. El estudio
inscribié a pacientes con estado fisico grado I-ll de la Sociedad Americana de Anestesiélogos
(ASA) de ambos sexos que se sometieron a cirugias electivas bajo anestesia general y cumplieron
con los criterios de inclusion del estudio. El estudio se llevé a cabo entre Mayo de 2022 y Marzo de
2023.

Los pacientes que se inscribieron en el estudio fueron informados del procedimiento y se les dio su
consentimiento informado por escrito.

Se manejé a todos los pacientes ventilacion mecéanica en modo CMV con parametros de
proteccidon pulmonar establecidos: Volumen tidal: 6-8 ml/kg (peso ideal), presion limite de 35
cmH20, relacién inspiracion espiracion 1:2, FR: 12-14 PEEP: 5 cmH20, FiO2 (Induccion y
recuperacion: 70%, transanestesico 40-60%)
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DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal.

UBICACION ESPACIO — TEMPORAL

Area de quiréfano del Hospital General de Zona Norte de Puebla “Bicentenario de la
Independencia” en el periodo Abril 2022- Marzo 2023.

ESTRATEGIA DE TRABAJO
Seran seleccionados los pacientes sometidos a cirugia, manejados con anestesia general
balanceada.

MUESTREO
Definiciéon de la unidad de poblacién
Seran seleccionados por muestreo no probabilistico, por conveniencia.
Seleccién de muestra
Determinacion por Z critica de poblacion riesgo.
Criterios de seleccién de las unidades de muestreo

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a anestesia general balanceada durante acto quirdrgico.

Pacientes sometidos a anestesia general balanceada en los cuales hubo manejo avanzado de la
via aérea con tubo endotraqueal.

Pacientes sometidos a ventilacion mecéanica durante transanestesico.

Criterios de exclusion

Pacientes los cuales cuenten con patologia pulmonar previa diagnosticada.
Pacientes con factores de riesgo para neumopatias crénicas.

Pacientes con exposicion crénica a biomasa.

Pacientes con IMC >40 kg/m 2

Pacientes obstétricas.

Pacientes aquellos con signos activos de enfermedad arterial coronaria.
Pacientes ASA lll-VI

Criterios de eliminacién

Pacientes que fallecieron durante acto quirdrgico.

Pacientes que al momento de colocar catéter venoso central hubo neumotérax.

Pacientes con manejo de anestesia combinada (regional y general), anestesia general
endovenosa.

Disefio y tipo de muestreo
Muestreo no probabilistico.
Tamafio de la muestra
Seleccidn por conveniencia

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDADES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE DE
MEDICIO | MEDIDA
N
Ratio Herramienta indice que se | Cuantitativa Continua 0-2
ventilatorio utiizada  para | identifica la
medir la | ventilacion
eficiencia deteriorada,
ventilatoria estimando de
manera indirecta el
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espacio muerto,
medido
rutinariamente
mediante el PaCO2
total en gasometria
arterial,
multiplicAndolo  por
el Volumen minuto
medido, dividiéndolo

entre la
multiplicacién del
volumen minuto
ideal por el PaCO2
ideal.

PaCO2 Mide la presién | Expresa la eficacia | Cuantitativa Continua Valores
del dioxido de | de la ventilacion gasomeétric
carbono que se | alveolar, dada la 0s
disuelve en | gran capacidad de médicos.
sangre. difusion de este gas. Normal:

Es un buen 35-45
indicador de Ia mmHg.

funcién respiratoria y
refleja la cantidad de
acido en la sangre.

Probable Expansion Colapso de las | Cualitativa Nominal -Presente.
atelectasia incompleta de | paredes alveolares, -Ausente.
los alvéolos y | ocasionado por
los bronquiolos | compresién (por
terminales presiones ejercidas
sobre el alveolo),
reabsorcién (por
absorcién en
posterior a lesiones
distales) o]
alteraciones en
surfactante
pulmonar
(desequilibrio en su
produccion 0
barrido).

Categorizadas  en
obstructivas 'y no
obstructivas.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

El servicio de anestesiologia del Hospital General de Zona Norte de Puebla cuenta con una
programacion diaria de procedimientos quirdrgicos, los cuales previamente se les realiza valoracion
preanestésica en consulta externa o en hospitalizacion.

Dicho registro contiene datos generales del paciente (nombre, edad), diagnostico, procedimiento a
realizar, establecidos por médicos tratante. Mediante muestreo por conveniencia y acorde a los
criterios de inclusién, exclusién y eliminacién se seleccionaron pacientes candidatos para dicho
estudio.
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Una vez aplicados los criterios de seleccion, se recolecté la informacion de acuerdo a las variables
de estudio y se registré tanto en Excel, como en SPSS v.25 (Statistical Package for the Social
Sciences version 25), para el posterior analisis estadistico.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La investigacion se llevo a cabo a través de la toma de gasometria arterial en los pacientes
sometidos a anestesia general balanceada en area de quir6fano del Hospital General de Zona
Norte.

Se tomO gasometria arterial en 2 ocasiones, (previa a intubacion endotraqueal y previa a la
extubacion), realizando el calculo del ratio ventilatorio.

La informacion recopilada se registré6 en una base de datos en el programa Excel de Office y
posteriormente se codificé en el programa de estadistica SPSS v.25.

Finalmente se realiz6 el analisis estadistico.

LOGISTICA

Recursos humanos.

Apoyo de los médicos adscritos y médicos residentes del servicio de anestesiologia para el registro
de informacion correcta, completa y veridica.

Residente responsable: Javier IvAn Magafia Vazquez.

Recursos materiales.

Base de datos proporcionada por el servicio de anestesiologia.

Computadora con programas basicos (Office, Adobe Acrobat Reader).

IBM SPSS Statistics 25.

Impresora.

Memoria USB.

Internet.

Boligrafos.

Jeringas para gasometria. (Debiendo tomarse gasometria arterial en sala de quir6fano y ser
procesada en laboratorio del Hospital General de Zona Norte de Puebla).

Recursos financieros.

Los gastos generados a lo largo de la investigacién fueron propios del autor de la tesis, salvo los
insumos materiales hospitalarios como lo son las jeringas para gasometrias y el proceso de las
mismas.

CONSIERACIONES ETICAS

La investigacion se realizé con base al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacién, conforme al articulo 17, el cual clasifica a la investigacion como sin riesgo, riesgo
minimo y riesgo mayor. A este estudio se le clasific6 con “riesgo minimo” acorde al tipo de
procedimientos invasivos generados en el paciente.

Por ende al ser una investigacion de este tipo se requirid6 de consentimiento informado firmado por
el paciente, previamente habiendo explicado los riesgos y beneficios de dichos procedimientos.

RESULTADOS

En el andlisis de los datos fue de estadistica descriptiva a razén de momios (Odds Ratio), ademas
de cuantificacion de frecuencias.

A continuacién, se muestran los resultados de una poblacién de 100 pacientes incluidos en el
estudio a los cuales se les realizaron toma de 2 gasometrias arteriales (una previa a la intubacion y
otra previa a la extubacion):
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Tabla 1. Tabla cruzada ratio ventilatorio versus probable atelectasia
Probable atelectasia
Presente Ausente Total

Ratio Ventilatorio Ratio Pre- Recuento 83 17 100
extubacion % dentro de Pb. 94.3% 15.2% 50.0%
Atelectasia
Ratio Pre-intubacién Recuento 5 95 100
% dentro de Pb. 5.7% 84.8% 50.0%
Atelectasia
Total Recuento 88 112 200
% dentro de Pb. 100.0% 100.0% 100.0%
Atelectasia

De un total de 200 gasometrias, (100 pre-intubacion y 100 pre-extubacion).

El ratio ventilatorio pre-intubacion nos muestra resultados compatibles con alteracion probable para
desarrollar atelectasia en 5.7%, mientras que un 84.8% de los pacientes no cuentan con
alteraciones.

El ratio ventilatorio pre-extubacién por lo contrario, nos muestra resultados compatibles con
alteracién ventilatoria probable para atelectasia en un 94.3%, mientras que un 15.2% permanece
sin alteraciones ventilatorias.

Teniendo un total de 88 muestras con rangos de probable atelectasia y 112 muestras con rangos
de riesgo ausente acorde a ratio ventilatorio.

Tabla 2. Estimacién de riesgo de ratio ventilatorio para probable atelectasia.

Estimacién de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Walor Inferior Superior

Razon de veniajas para 92765 32.798 262 373
Ratio Ventilatorio (Ratio Pre

extubacion / Ratio Pre-

infubacion)

El valor de Odds Ratio dio como resultado 92.765, el cual correlacionando con el intervalo de
confianza entre el limite inferior (32.798) y superior (262.373), se distingue que se encuentran los
dos dentro del factor de riesgo. Por lo cual, los pacientes que presentan alteraciones en el ratio
ventilatorio pre-extubacién, tienen 92.765 veces mas riesgo de padecer atelectasias después de un
manejo con anestesia general y ventilacidn mecanica.
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Grafico 1. Frecuencia de alteraciones en ratio ventilatorio. (Porcentaje)

PROBABLE ATELECTASIA (RATIO PRE-INTUBACION) PROBABLE ATELECTASIA (RATIO PRE-EXTUBACION)

- . BMPresente 83%
= Erese?tEQSS :2 EAusente 17%
usente

Acorde a las frecuencias en base a los pacientes (100), se obtuvieron las siguientes graficas:

En el grafico 1, la frecuencia de individuos con alteraciones en el ratio ventilatorio compatibles con
la probabilidad de atelectasia se agrupan en resultados de ratio pre-intubacién (ausente: 95% y
presente: 5%), mientras que en ratio pre-extubacién (ausente: 17% y presente: 83%).

La eficiencia ventilatoria se ve alterada en la comparacion del ratio pre intubacion y el ratio pre
extubacion, sin embargo ningln paciente tuvo alteraciones clinicas significativas debido al uso de
maniobras de ventilacion pulmonar protectora que se usé en el periodo transanestesico (FiO2 40-
60%, volumen tidal 6-8 ml/kg, PEEP: 5 cmH20, presién méaxima <35¢cmH20).

Grafico 2. Frecuencia de alteraciones en CO2 / atelectasia. (Porcentajes)

PROBABLE ATELECTASIA CO2 (PRE-INTUBACION) PROBABLE ATELECTASIA CO2 (PRE-EXTUBACION)

1)
=ELESS;|;ILEQ28; B Presente 9%
B Ausente 91%

Acorde a las frecuencias en base a los pacientes (100), se obtuvieron las siguientes graficas:

El grafico 2 muestra la frecuencia de individuos con alteraciones en el CO2 compatibles con la
probabilidad de atelectasia se agrupan en resultados de CO2 pre-intubacién (ausente: 98% y
presente: 2%), mientras que en CO2 pre-extubacion (ausente: 91% y presente: 9%).
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Tabla 3. Tabla cruzada CO2 / Probable atelectasia
Probable Atelectasia

Presente  Ausente Total
CO2 CO2 Pre-intubacién Recuento 2 98 100
% dentro de Pb 18.2% 51.9% 50.0%
Atelectasia
CO2 Pre-extubacion Recuento 9 91 100
% dentro de Pb 81.8% 48.1% 50.0%
Atelectasia
Total Recuento 11 189 200
% dentro de Pb 100.0% 100.0% 100.0%
Atelectasia

De un total de 200 gasometrias, (100 pre-intubacion y 100 pre-extubacidn).

El CO2 pre-intubacién nos muestra resultados compatibles con alteracién probable para desarrollar
atelectasia en 18.2%, mientras que un 51.9% de los pacientes no cuentan con alteraciones.

El CO2 pre-extubacion, nos muestra resultados compatibles con alteracion ventilatoria probable
para atelectasia en un 81.8%, mientras que un 48.1% permanece sin alteraciones ventilatorias.
Teniendo un total de 11 muestras correlacionadas con riesgo probable para atelectasia mientras
gue 189 muestras resultaron con ausencia de riesgo.

Tabla 4. Estimacién de riesgo de CO2 con probable atelectasia.

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Razon de veniajas para CO2 206 043 981
(CO2 Pre-intubacion / CO2

Pre-extubacion)

El valor de Odds Ratio dio como resultado 0.206, el cual correlacionando con el intervalo de
confianza entre limite inferior (0.043) y superior (0.981), se distingue que se encuentran los dos
dentro del factor de proteccién. Por lo cual, los pacientes que no presentan alteraciones en el CO2
pre-intubacién, tienen 0.206 veces riesgo de padecer atelectasias después de un manejo con
anestesia general.
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DISCUSION

Tras el andlisis de los resultados, se observé que en la gran mayoria de los casos la comparacion
del ratio ventilatorio pre-intubacion difirié del ratio ventilatorio pre-extubacion, sufriendo este dltimo
un aumento considerable, si bien, dicho ratio no evidencié rangos fuera de los limites superiores,
hubo una variabilidad que se hizo notar, lo cual nos habla de que evidentemente, existe deterioro
ventilatorio, que por razones de manejo protector pulmonar ventilatorio profilactico usado (FiO2 40-
60%, VT: 6-8 ml/kg, PEEP: 5 cmH20, presién maxima <35cmH20), los pacientes no presentaron
complicaciones pulmonares perioperatorias clinicamente notables, aunque gasométricamente hubo
notables desenlaces, correlacionando las microatelectasias formadas en la mayoria de los
pacientes sometidos a anestesia general con manejo de ventilacién mecanica. En el estudio de
Park M, et al, (2021) (FiO2 0.70 en induccion y recuperacion anestésica y 0.35 en mantenimiento
anestésico) obtuvo un total de 29.7% de incidencia de atelectasia corroborado mediante
ultrasonido [9], mientras que nuestro estudio obtuvo un 83% de incidencia de probable atelectasia
monitorizado mediante el ratio ventilatorio.

Por otra parte al momento de extubacién no hubo incidentes, la evidencia presentada por
Athanasia Proklou, et al (2021), marca un ratio ventilatorio >2 para tener problemas al momento de
retirar la ventilacion mecanica, el cual, ninguno de nuestros paciente obtuvo. [16]

De los 100 pacientes analizados en su ratio ventilatorio pre-extubacién, el 83% presentd
alteraciones respecto al ratio ventilatorio pre-intubacion. A diferencia de los pacientes analizados
en ratio pre-intubacion donde solo el 5% presentaba alteraciones ventilatorias, comparando con el
estudio de Pratik Sinha, et al (2013), donde el 79% mostr6 cambios en el ratio ventilatorio. Esto nos
indica que el aumento del espacio muerto (provocado por las microatelectasias) debido a la
ineficiencia ventilatoria impacta de manera sinérgica en el resultado del ratio ventilatorio [18].

El 17% restante de los pacientes analizados en su ratio pre-extubaciéon y el 95% en su ratio pre-
intubacién, no obtuvo alteraciones ventilatorias, podemos hacer comparacion con otro estudio de
Pratik Sinha et al, (2019) que dice que el tener rangos elevados de ratio ventilatorio de manera
basal, predispone a un mayor riesgo de resultados adversos [19].

Este estudio demuestra que aunque de manera basal se obtuvieron rangos normales en el 95% de
los pacientes, el 83% culmind con alteraciones ventilatorias, aunque no fuera de limites superiores,
pero con un aumento considerable.

Ademas de haber obtenido un Odds ratio de 92.765, dando como resultado que las alteraciones
ventilatorias en el ratio ventilatorio pre-extubacién son un factor de riesgo para el desarrollo de
atelectasias.

De los 100 pacientes analizados en el CO2 pre-intubacion, el 2% present6 alteraciones respecto al
CO2 pre-extubacién. A diferencia de los pacientes analizados en CO2 pre-extubacion donde el 9%
presentaba alteraciones ventilatorias. Como se describio en el estudio de P. Sinha, et, al, el barrido
y eliminacién del CO2 proviene directamente de su produccion, ademas de la ventilacion alveolar,
que es la parte eficiente de la ventilacion minuto las cuales determinan la PaCO2, sugiriendo al
ratio ventilatorio como una herramienta sencilla para monitorizar y realizar cambios en el ventilador
y su eficiencia [17].

Debido a la alteracién en la ventilacion alveolar experimentada en la atelectasia, este estudio no
nos muestra relevancia clinica acorde a alteraciones del CO2, ya que el 98% de los pacientes en
CO2 pre-intubacién y el 91% en pacientes pre-extubacibn mostraron parametros normales, sin
embargo las variaciones en las mediciones de CO2 en ambos grupos de pacientes si dieron
relevancia al momento de calcular el ratio ventilatorio, haciendo una buena comparacién con el
estudio de Pratik Sinha, et al (2013), influenciado principalmente por la produccion de CO2 y el
aumento del espacio muerto [18].
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Por lo cual consideramos que las alteraciones del CO2 (hipercapnia), por si solas, no son
relevantes al momento de estimar probabilidad de atelectasia ya que las alteraciones de un grupo y
otro no son equitativas. No obstante acorde a Odds ratio, dio como resultado 0.206 en funcion al
CO2 pre-intubacion que nos afirma que un CO2 dentro de pardmetros normales pre-intubacion
funge como factor protector para atelectasia.

A pesar de no tener evidencia en la confirmacion de las atelectasias por medio de estudios de
imagen, la gran mayoria de los pacientes estudiados desarrollaron alteraciones ventilatorias
confirmadas gasométricamente, las cuales en algunos individuos llegaba incluso a duplicarse el
ratio ventilatorio pre-extubacion respecto al ratio ventilatorio pre-intubacion. Confirmando la
evidencia de que dicha herramienta, nos provee un panorama de monitoreo respecto a las
atelectasias que pudieran estarse desarrollando en nuestros pacientes. Asimismo acorde a las
cifras presentadas de ratio ventilatorio podemos tomar decision para tratamiento ventilatorio previo
a la decanulacién traqueal cuando sea necesario, como las maniobras de reclutamiento alveolar.

Por otra parte, aunque se recomienda tener normocapnia en todo momento, se visualizé que los
pacientes aun con cifras normales de CO2 al momento de la extubacion, ya existia una alteracion
en el ratio ventilatorio propia de microatelectasias, sin embargo, se identific6 que cuenta como
factor protector el hecho de tener una normocapnia previa a la intubacion.

Acorde a la literatura revisada, el ratio ventilatorio fue una herramienta predicha para pacientes con
presencia de SDRA, sin embargo, al tratarse de un indice de eficiencia ventilatoria actualmente ha
ganado terreno generalizando patologia causada principalmente por la ventilacibn mecénica,
debido a su relacion con el aumento del CO2, las respuestas a esto como lo es el aumento de la
ventilacion minuto y la estimacién del espacio muerto, Gtil para la deteccion temprana de probables
atelectasias perioperatorias debido a su facil interpretacién y toma, reflejado en los resultados
obtenidos en este estudio, realizando asi una comparacién con el estudio de Luis Morales-
Quinteros, et al (2019) donde el ratio ventilatorio alterado tuvo una asociacion con la mortalidad a
los 30 dias.
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CONCLUSIONES

El ratio ventilatorio pre-extubacién aumentado (reflejando ineficiencia ventilatoria), se asocia como
un factor de riesgo para desarrollar atelectasia durante periodo perioperatorio.

Un gran porcentaje de pacientes acorde al 83% del grupo de ratio ventilatorio pre-extubacion
tuvieron alteraciones ventilatorias que nos sugirieron la presencia de atelectasias perioperatorias.
La eficiencia ventilatoria en promedio de nuestros pacientes no se vio alterada clinicamente debido
a las medidas de proteccion pulmonar establecidas en nuestro manejo, sin embargo,
gasométricamente hubo cambios sugestivos de atelectasia reflejados en el ratio ventilatorio.

Las maniobras con adecuada evidencia clinica para el manejo estandarizado de los pacientes
sometidos a anestesia general con ventilacion mecanica fueron: (FiO2: Induccién y recuperacion
70%, transanestesico 40%-60%, manteniendo gran parte en el transanestesico cifras de 40%),
presion maxima <35cmH20, PEEP 5 cmH20, Volumen tidal: 6-8 ml/kg), con las cuales no hubo
repercusion ventilatoria clinica el ninguno de los pacientes.

No obstante, este estudio sirvié para demostrar que las alteraciones ventilatorias a nivel alveolar,
se siguen produciendo, si bien de una manera subclinica en forma de microatelectasias, acorde a
patologias de base, asi como manejo de la ventilacion mecénica transanestesica abordados.

Un 9% de los pacientes en su medicion de ratio ventilatorio pre-extubacién, tuvo alteraciones de
PaCO2 sugerentes de atelectasia, asimismo el obtener normocapnia previa a la intubacion es un
factor protector para el desarrollo de las atelectasias perioperatorias.

Se determiné que la PaCO2 de los pacientes sin alteraciones en el CO2 pre-intubacion, tienen un
factor protector de padecer atelectasias con repercusion clinica grave después de un manejo con
anestesia general.

Finalmente cabe mencionar que los hallazgos previamente obtenidos se encuentran claramente
sesgados por la naturaleza del estudio. Dentro de los factores que pudieran considerarse que
influyeron en el abordaje integral de dicha investigacion, cabe mencionar a la falta de recurso para
poder confirmar las atelectasias por medio del estandar de oro (Tomografia axial computarizada),
equipo de ultrasonido, radiografias portatiles de térax en recuperacién, experiencia y preferencia
del manejo intraoperatorio de la ventilacion mecanica por médicos anestesitlogos.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos.
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