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1 Resumen

Introduccién: La ventilacibn mecanica es una forma muy comun de soporte vital
utilizada en todo el mundo para pacientes sometidos a anestesia general. Sin
embargo, conlleva a la posibilidad de inducir dafios significativos pulmonares,
incluso cuando se administra durante breves periodos de tiempo como
consecuencia podria provocar un sindrome de dificultad respiratoria aguda,
prolongacion del uso de ventilacibn mecanica y por lo tanto un aumento en la
mortalidad. Objetivo: Comparar estrategias de ventilacion mecanica protectora
versus la ventilacion mecanica convencional en pacientes sometidos a cirugia bajo
anestesia general. Material y métodos: estudio observacional, unicéntrico,
comparativo, prospectivo y transversal. Se seleccionaron 62 pacientes de los cuales
22 se excluyeron por no contar con expediente completo obteniendo una muestra
de 40 pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos, el grupo 1 al cual se
aplicaron medidas de neumoproteccion y el grupo 2 en el cual no se realizaron
medidas de neumoproteccion. Se utilizo la prueba de normalidad de Shapiro-Wink ,
la prueba t de Student para las muestras independientes y para analizar los datos
que no se distribuyeron normalmente se utilizé la prueba de U de Mann-Whitney.
Resultados: en el indice de PAFI preanestésico se encontré una diferencia
significativa (P<0.05) comparada con el PAFI posanestésico, en cuanto al resto de
las variables no se demostré significancia estadistica. En cuanto a la asociacién
entre el tipo de complicacion y el método de ventilacion mecanica que se utilizd
pudimos observar que en el grupo con medidas de neumoproteccion obtuvimos un
total de 2 complicaciones pulmonares, mientras que en el grupo sin medidas de
neumoproteccion obtuvimos un total de 4 complicaciones. Conclusiones: es
necesario en investigaciones futuras un aumento del niumero de pacientes y el uso
de uno o mas métodos de evaluacidn diagndstica para valorar con mayor precision
la reduccion o la prevencién de las complicaciones pulmonares posoperatorias y asi

lograr una reduccion importante de morbilidad y mortalidad perioperatoria.



2 Marco Teorico

2.1 Antecedentes Generales

La ventilacion mecanica es una forma muy comun de soporte vital utilizada en todo
el mundo para pacientes sometidos a anestesia general o con insuficiencia
respiratoria en el contexto de una enfermedad critica. Sin embargo, conlleva a la
posibilidad de inducir dafos significativos pulmonares (1), incluso cuando se
administra durante breves periodos de tiempo como consecuencia podria provocar
un sindrome de dificultad respiratoria aguda, prolongacién del uso de ventilacién
mecanica y por lo tanto un aumento en la mortalidad. (2) Por lo que, es necesario
que los pacientes que reciban ventilacibn mecanica sean manejados con
estrategias o maniobras ventilatorias seguras para reducir el riesgo de lesiones

pulmonares.

La ventilacion mecanica intraoperatoria puede ocasionar una disminucion del
volumen pulmonar espiratorio final, la aparicién de atelectasias y estar relacionada
con la degradacion tanto de la mecanica respiratoria y del intercambio gaseoso. (3)
En consecuencia, la ventilacion mecanica, como indican las pruebas de estudios
clinicos y experimentales, puede agravar o incluso desencadenar lesiones

pulmonares (4).

Se ha reportado que una de las principales etiologias criticas que causan un
aumento en la morbilidad y mortalidad perioperatorias son las complicaciones

pulmonares, especialmente la insuficiencia respiratoria postoperatoria (3).

Aproximadamente 5% de los pacientes que se someten a cirugia desarrollaran al
menos una complicaciéon pulmonar y uno de cada cinco pacientes que desarrollé
una complicacién pulmonar morira dentro de los primeros 30 dias después de la

cirugia (5). Ademas, el numero de complicaciones pulmonares esta fuertemente
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asociado con la estancia hospitalaria prolongada y con la mortalidad a corto plazo

(6).

La ventilacion mecanica de proteccién pulmonar intraoperatoria incluye, el uso de
un volumen corriente bajo, niveles adecuados de presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) y maniobras de reclutamiento (MR) se ha demostrado que tiene
un efecto profilactico en el desarrollo de complicaciones pulmonares en
comparaciéon con la estrategia de ventilacion mecanica con uso de volumen tidal

alto, niveles bajos de PEEP y sin maniobras de reclutamiento alveolar (7).

Se estima que cada afo en todo el mundo se realizan mas de 200 millones de

cirugias en donde se emplea la ventilacion mecanica (8).

Las metas de la ventilacion mecanica neumoprotectora intraoperatoria son
minimizar la sobredistencion alveolar, el colapso repetido y la reapertura de los
alvéolos, asi como la atelectasia, que son los principales mecanismos de lesion
pulmonar inducida por ventilacion (VILI)(9). La sobredistencion alveolar puede
evitarse utilizando volumenes tidales pequefios y manteniendo una driving pressure
y una presiéon de meseta adecuadas, mientras que el uso de PEEP y/o maniobras

de reclutamiento puede revertir la aparicién de atelectasias.

La lesion pulmonar inducida por ventilador es una lesién pulmonar aguda que afecta
a las vias respiratorias y al parénquima pulmonar, causada o exacerbada por la

ventilacion mecanica.

El volutrauma, el barotrauma, el atelectrauma y el biotrauma son los principales

mecanismos de lesidén pulmonar inducida por ventilacion mecanica.

Sin embargo, se desconoce el papel individual de cada mecanismo. Las lesiones
alveolares en la VILI se componen de hemorragia alveolar, formacién de membrana

hialina, aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar, edema



intersticial y alveolar, pérdida de surfactante funcional y colapso alveolar (hallazgos

similares a los observados en el sindrome de dificultad respiratoria aguda.)(10).

La ventilacion mecanica con un driving pressure excesivo, definido como la
diferencia entre la presién de meseta y la PEEP (11), pone en peligro el aclaramiento
del fluido alveolar, un mecanismo crucial para conservar la homeostasis del liquido
intraalveolar (12). La degradacion del aclaramiento de liquido alveolar junto con el
deterioro de la funcion del epitelio y el endotelio, contribuyen a la formacion de

edema intersticial y alveolar.

Las consecuencias de estos trastornos son la disfuncion del surfactante, la
formacion de atelectasias y el deterioro de la mecanica pulmonar, como las
propiedades resistivas y elasticas pulmonares, especialmente el deterioro de la
distensibilidad, lo que finalmente da como resultado el deterioro pulmonar del
huésped (13).

Existen tres principales componentes para llevar a cabo una ventilacion mecanica
protectora: un volumen corriente bajo y una driving pressure limitada junto con una
presion de meseta adecuada para reducir el estrés y la tension, PEEP para
mantener el pulmon abierto y maniobras de reclutamiento para reabrir los alvéolos

colapsados(14).

Dentro de las principales estrategias de ventilacion neumoprotectora se encuentran

las siguientes:

Volumen tidal: los volumenes corrientes bajos o mejor denominados "fisioldgicos"
han sido un elemento esencial de la ventilacion protectora pulmonar. Varios estudios
han demostrado una reduccion de la frecuencia de complicaciones pulmonares
(CPP) en pacientes que reciben volumenes tidales bajos intraoperatorios (es decir,
de 6 a 8 mL/kg de peso), en comparacién con los que reciben la estrategia

convencional de ventilacion con volumenes corrientes mayores.



Presién meseta: la presién de meseta (Pplat) se define como la presién ejercida
sobre las pequefas vias respiratorias y los alvéolos. Aunque no se ha descubierto
un nivel exacto de Pplat que induzca barotrauma, en general, cuanto mayor sea la
Pplat, mayor es el riesgo de barotrauma. Aunque no existe un valor especifico de
Pplat recomendado para esta estrategia, la mayoria de los intensivistas sugieren
una Pplat <30 cmH20 vy evitar una Pplat >35 cmH20.

Driving pressure: se define como la diferencia entre la presion meseta y la PEEP.
Este gradiente de presion esta linealmente relacionado con la distensién pulmonar,
que incluye un componente estatico y otro dinamico. Se ha demostrado una relaciéon
entre una DP (>13 cmH20), presién de meseta alta (>16 cmH20) y un aumento de

complicaciones pulmonares postoperatorias.

PEEP: varios estudios han sugerido que el uso de 6 cmH20 de PEEP es apropiado,
ya que podria mejorar la compliance pulmonar y preservar el volumen espiratorio
pulmonar, bajo anestesia general en pacientes obesos y no obesos. Ademas de
estos beneficios este nivel de PEEP también puede disminuir los cortocircuitos
(shunts) y mejorar la oxigenacion arterial (PaO2) en pacientes con pulmones no

lesionados. (17).

2.2 Antecedentes Especificos

En los ultimos anos, se ha informado de que la ventilacibn mecanica protectora
intraoperatoria puede atenuar las lesiones pulmonares inducidas por la ventilacion,
empleando VT bajo, un nivel adecuado de PEEP y maniobras de reclutamiento
alveolar. Los objetivos de estas intervenciones son minimizar la sobredistension
alveolar, evitar repetidamente el colapso y reapertura de los alvéolos, reduciendo

asi las atelectasias.(16)

En el 2014, Hemmes y cols (18) realizaron un estudio llamado PROVILHO en el

cual el objetivo de la presion de meseta fue de 30 cmH20 y las maniobras se
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realizaron directamente después de la induccion, tras cualquier interrupcién del

ventilador, asi como antes de la extubacion.

Otra forma de ejecutar estas maniobras se mostr6 en un ensayo realizado en 2013
por Futier, publicado en el New England Journal of Medicine (19), en este estudio,
los reclutamientos se realizaron manteniendo la inflacién a través de una presiéon
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) de 30 cmH20 durante 30 s cada

30 min después de la intubacion traqueal.

Se aplicé un enfoque similar en un estudio realizado en China en el 2013 por Yuang
y cols sobre ventilacion protectora en ancianos sometidos a cirugia de fusion
espinal, pero en este estudio se utilizdé una presion de las vias respiratorias de 35
cmH20 y las maniobras se repitieron cada 15 min demostrando una mejoria en la

incidencia de complicaciones pulmonares.

Se han realizado muchos estudios y metanalisis sobre el uso de PEEP. (3,20) En
este estudio, Guldner et al. Clasificaron el PEEP en niveles altos y bajos, pero
persistieron durante todo el periodo de ventilacién, independientemente del modo
de ventilacion. En ambos casos observaron mejoras, reduccion de la morbilidad y

mortalidad a corto y largo plazo y estancias hospitalarias mas cortas.

En 2023 se realizé un estudio en Vietnam (21), en este ensayo clinico controlado
aleatorizado, 62 pacientes indicados para cirugias laparoscépicas abdominales
electivas con una duracion prevista superior a 2 horas se asignaron aleatoriamente
a recibir VM convencional y VM con medidas de neumoproteccién, se demostré que
la VM neumoprotectora mejoro significativamente la oxigenaciéon pulmonar y mejoro
la compliance pulmonar en pacientes sometidos a cirugia laparoscoépica. Similar a
este estudio en 2019 Liu J y cols (22) demuestra en su estudio con 120 pacientes

sometidos a ventilacion neumoprotectora que hubo significante mejoria en la



oxigenacion pulmonar y redujo la incidencia de complicaciones pulmonares

especialmente en los pacientes que fueron sometidos a VM por mas de 6 horas.

Sin embargo, el papel dominante de la reduccién del volumen corriente se ve
favorecido por los resultados de un ensayo clinico multicéntrico internacional
iPROVE (23) realizado en el 2018 en 900 pacientes. En este ensayo, los pacientes
fueron ventilados mecanicamente con 8 ml/kg de volumen corriente (VT) y se les
proporcion6 un nivel alto de PEEP (12 cmH20), combinado con maniobras de
reclutamiento, o bien un nivel bajo de PEEP (2 cmH20) sin maniobras de
reclutamiento. Los resultados de este estudio mostraron que el porcentaje de PPC
era comparable entre los dos grupos (38 frente a 39%; RR, 1,01; IC del 95%,
0,85e1,20; PY2 0.84) (24).

Un meta-analisis en 2012 (25) que incluy6 15 ensayos controlados aleatorizados y
cinco estudios observacionales reporto que los pacientes ventilados con un volumen
corriente de aproximadamente 6 ml/kg tenian un menor riesgo de lesion pulmonar
(RR 0,33; IC del 95%: 0,23e0,47) y mortalidad (RR 0,64; IC del 95%: 0,46€0,89) en
comparacién con los ventilados con volumenes corrientes mas altos (26); otro
metanalisis de siete estudios (27) hallé que los pacientes ventilados con volumenes
tidales bajos (7 ml/kg) evolucionaron a SDRA, desarrollaron neumonia o murieron
en menor cantidad que los pacientes en los que se utilizaron volumenes tidales mas

altos (>8 ml/kg).
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Tabla 1. Recomendaciones y afirmaciones de moderada a alta calidad y fuerte

apoyo experto.

El ventilador inicialmente se debe configurar para brindar VT bajos 6-8ml por kg
de peso ideal y PEEP =5.
Un PEEP apropiado y maniobras de reclutamiento alveolar pueden prevenir PPC
y mejorar la funcion ventilatoria.
En adicion a la monitorizacion estandar se debe monitorizar también la
compliance dinamica, el DP y presién meseta en la VM controlada.
Se recomienda monitorizacion hemodinamica continua y de saturacion de O2
antes y durante el reclutamiento alveolar.
La formacion de atelectasias perioperatorias puede ser un factor de riesgo
importante en desarrollar PPCs.
Un PEEP individualizado puede prevenir el colapso alveolar progresivo.
Incrementar el FIO2 puede ser efectivo al incrementar la PO2, pero no es efectivo
para mejorar la compliance dinamica del sistema respiratorio.
Tomada de: Young C. Lung-protective ventilation for the surgical patient:
international expert panel-based consensus recommendations, British
Journal of Anaesthesia 2019;898-913.

3 Justificacion

La ventilacidn mecanica protectora trae beneficios importantes como la prevencién
de complicaciones pulmonares, mejoria de funcion respiratoria en el postoperatorio,
disminucién de estancia hospitalaria, entre otros. Las complicaciones respiratorias
postquirurgicas, continuan siendo de preocupacion para los médicos ya que

conllevan a un incremento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes.
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No obstante, en México, son pocos estudios los que se han realizado comparando

la ventilacion mecanica convencional con los beneficios de la ventilacion protectora.

A pesar de contar con evidencia suficiente para recomendar su uso, en nuestra
unidad hospitalaria no se cuenta con un protocolo establecido para el manejo
estandarizado de pacientes que seran sometidos a ventilacion mecanica, por lo
tanto, establecer medidas para el uso de ventilacidn mecanica bajo parametros de
proteccion pulmonar ,podria ser de utilidad en la disminucion de morbilidad y
mortalidad reportada, asi como beneficios en nuestros pacientes y disminucion en

los efectos negativos de nuestro sistema de salud.

4  Planteamiento del Problema

La aparicion de complicaciones pulmonares postoperatorias tiene un alto impacto
en la morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia
general. Dentro de las principales complicaciones podemos encontrar atelectasias,
neumonia, derrame pleural, broncoespasmo, motivo por el cual, recientemente se
han estudiado y descrito multiples estrategias de neumoproteccion en pacientes con
ventilacion intraoperatoria, sin embargo, aun no es posible garantizar una
ventilacion mecanica adecuada que reduzca las complicaciones pulmonares

posoperatorias.

Aproximadamente 5% de los pacientes que se someten a cirugia; desarrollaran al
menos una complicaciéon pulmonar y uno de cada cinco pacientes que desarrolld
una complicacién pulmonar morira dentro de los primeros 30 dias después de la
cirugia. Ademas, se ha demostrado que el numero de complicaciones pulmonares
esta fuertemente asociado con la estancia hospitalaria prolongada y con la
mortalidad a corto plazo, por lo que desarrollar protocolos de atencidon sobre el uso

de ventilacion mecanica protectora conllevaria a disminuir los efectos negativos en
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el paciente y por tanto, en el sistema de salud, por lo que surge la siguiente pregunta

de investigacion:

¢Existen diferencias entre el uso de ventilacion mecanica protectora en

comparaciéon con la ventilacion convencional?

5 Hipdtesis

Ho. No existen diferencias entre ventilacion mecanica protectora en comparacion

con la ventilacion mecanica convencional.

Ha. Existen diferencias entre ventilacion mecanica protectora en comparacion con

la ventilacion mecanica convencional.

6 Objetivos

6.1 Objetivo General

Comparar estrategias de ventilacion mecanica protectora versus la ventilacion

mecanica convencional en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general.

6.2 Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas de la poblacién de la muestra como la edad,
genero, el indice de masa corporal y la escala de la Asociacion Americana
de Anestesiologia (ASA)

¢ Identificar el Ariscat Score de cada paciente.

e Comparar los parametros clinicos gasométricos preanestésicos contra los
posanestésicos.

e Registrar la PaO2 y PaCO2 de ambos grupos.

e Registrar el tiempo quirurgico y anestésico de ambos grupos.
13



e Comparar diferencias entre el indice de Kirby de ambos grupos.
e Comparar el numero de complicaciones pulmonares obtenidas en ambos

grupos.

7 Material y Métodos

7.1 Tipo de Estudio

Observacional, unicentrico, comparativo, prospectivo, transversal.

7.2 Ubicacion Espaciotemporal

Se recolectaron datos entre junio de 2022 a julio de 2023, en el Hospital General de

Zona Norte de Puebla.

7.3 Estrategia de Trabajo

Se selecciond a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién en el
periodo de junio de 2022 a julio de 2023. Se dividieron en 2 grupos; el grupo 1 con
medidas de proteccidn pulmonar (n=20) y el grupo 2 sin medidas de proteccidn
pulmonar (n=20). Se registraron las siguientes variables: edad, genero, IMC, Ariscat
Score, ASA, SPO2 previa, tempo quirurgico, tiempo anestésico, tiempo de
extubacién, PAFI, presencia de complicaciones pulmonares, para determinar el
tiempo quirurgico se tomo en cuenta desde la incision en piel hasta el cierre de ésta
y anestésico desde la intubaciéon hasta el momento de la extubacién. Se
recolectaron los datos en una hoja con formato especial, la informacién se recabo
en el programa Excel 2015 y los datos se analizaron con el software SPSS statistics

version 25.
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7.4 Universo de Estudio

7.4.1 Poblacion Fuente

Pacientes sometidos a ventilacibn mecanica bajo anestesia general en el Hospital

General Zona Norte de Puebla.

7.4.2 Poblacion Elegible

Pacientes sometidos a ventilacibn mecanica bajo anestesia general en el Hospital
General Zona Norte de Puebla, en el periodo establecido, que cumplan con los

criterios de inclusion.

7.5 Ciriterios de Inclusién

e Expediente clinico completo.

e Edad mayor de 20 afios y menores de 70 afos.

e Paciente programado de manera electiva.

e Paciente que requiera anestesia general.

o Clasificacion de ASA menor a lll.

e Paciente sin antecedentes de patologia pulmonar previa.

e Sin antecedente de cirugia pulmonar previa.

7.6 Criterios de Exclusion

¢ Indicacion de procedimiento quirurgico de urgencia.
e ASA mayora a lll
¢ Antecedente de cirugia pulmonar.

e Antecedente de patologia pulmonar.
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e Paciente con obesidad grado Ill o mayor.

e Paciente hemodinamicamente inestable con apoyo de vasopresor.

7.7 Criterios de Eliminacion.

e Pacientes que durante el procedimiento quirurgico requieran el uso de
vasopresor.
e Pacientes en los que por indicacion de medico tratante no se realice

extubacion.

8 Operacionalizacién de Variables

Edad Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimientoCuantitativa Numero Interviniente
hasta el momento de referencia ordinal

Género Condicion organica que distingue a los Cualitativa 1. Masculino Interviniente
hombres de las mujeres. Nominal 2. Femenino

IMC Medida que relaciona el peso y la estatura del Cuantitativa Numero Interviniente

cuerpo humano para estimar la cantidad de grasa  ordinal
corporal que tiene.

Clasificacion ASA clasificacion del estado fisico de la Sociedad Cualitativa Puntuacién 1 al 6 Independiente
Americana de Anestesitlogos ordinal

Medidas Maniobras empleadas durante la ventilacion Cuantitativa 1. Si Independiente

neumoprotectoras mecanica para la reexpansion de areas pulmonares ordinal 2. No

Duracion de la Tiempo que transcurre desde la intubacion del Cuantitativa Numero Independiente

intervencion anestesica paciente hasta la extubacion. ordinal

indice de kirby Relacion calculada entre la presion de Continua 1. Leve: 200-300 Dependiente
oxigeno en la sangre arterial y la fraccion 2. Moderada: 100-
de oxigeno inspirada, registrada en la 200
gasometria de ingreso. 3. Severo: >100

Complicacion pulmonar Patologia que afecta el parénquima pulmonar Cuantitativa 1. Si Dependiente
posterior a un evento quirdrgico-anestésico. 2. No

16



9 Analisis Estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa estadistico SPSS, para las
variables cuantitativas se empled la media y la desviacion estandar. Se utilizo la
prueba de normalidad de Shapiro-Wink, la prueba t de Student para las muestras
independientes y para analizar los datos que no se distribuyeron normalmente se

utilizé la prueba de U de Mann-Whitney.

Para estudiar la asociacion de las variables cualitativas se efectu6 prueba de Xi2 o

prueba exacta de Fisher cuando no se pudo aplicar la primera.

Los calculos estadisticos se realizaron con una significancia estadistica con un valor
de P< 0.05.
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10 Cronograma
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11 Organizacion Logistica

11.1 Recursos Materiales

Articulos cientificos de los ultimos 5 afios, base de datos (PubMed, UpToDate),
revistas cientificas, libros de Anestesiologia, Normas Oficiales Mexicanas, Guias
internacionales, expediente clinico, computadora con software para procesamiento
de datos, maquina de anestesia funcional, equipo y material anestésico, hoja de

recoleccion de datos.

12 Aspectos Eticos y de Bioseguridad.

El presente estudio fue validado y aprobado previamente por el Comité de Etica y
de Investigacion del Hospital General de Zona Norte de Puebla, los datos recabados
durante el estudio fueron manejados bajo confidencialidad y se respetaron los
principios establecidos por la Ley general de Salud al igual que las Pautas Eticas
Internacionales para la Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres
Humanos. Los pacientes fueron informados sobre el procedimiento anestésico y sus

riesgos, se resolvieron dudas y se firmé consentimiento informado.
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13 Resultados

Se seleccionaron 62 pacientes en el periodo comprendido entre junio del 2022 y
julio del 2023, de los cuales 22 se excluyeron por no contar con expediente completo
y no se elimind ningun paciente. Obteniendo por lo tanto una muestra de 40
pacientes(n=40), los cuales se dividieron en dos grupos, el grupo 1 (n=20) al cual
se aplicaron medidas de neumoproteccién y el grupo 2 (n=20) en el cual no se

realizaron medidas de neumoproteccion. (ver imagen 1).

Junio del 2022 a julio del 2023

22 pacientes
excluidos

Se seleccionaron 62 pacientes

0 eliminados

40 pacientes incluidos

Con neumoproteccion 5in neumoproteccian
n=20 n=20

Imagen 2. Muestreo no probabilistico.

Respecto a la edad no hubo diferencias significativas en las edades entre los dos

grupos (tabla 1 y 2). La edad promedio que se presentd en el grupo 2 fue de
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47.3+12.6 siendo la minima 20 afios y la maxima 67 afos, mientras que en el grupo
1 fue de 40.8+13.5, siendo la minima 23 afios y la maxima 68 anos, edades similares

ente ambos grupos.

Tabla 1. Edad (grupo 2). Tabla 2. Edad (grupo 1)
Media 47.3 Media 40.8
Desviacion 12.6 Desviaciéon 13.5
estandar estandar
Minima 23 Minima 20
Maxima 68 Maxima 67

De igual manera observamos que en cuanto al indice de masa corporal la media en
ambos grupos fue de 24.2 (peso normal) al igual que la minima que fue de 19 (peso

bajo), mientras que el maximo fue de 33 (obesidad grado 1).

Tabla 3. Analisis de IMC.

Con medidas de neumoproteccion Sin medidas de neumoproteccion

Media 24.2 24.2
Desviacion 3.6 2.5

estandar

Minimo 19 19

Maximo 33 28

En cuanto al género de los pacientes se encontr6 que el género femenino
representa el 55% de la muestra en el grupo 1 (n=11) mientras que el género
masculino representa el 45% (n=9). De igual manera en el grupo 2 el género
femenino representa el 45% de la muestra en el grupo 1 (n=9) mientras que el

género masculino representa el 55% (n=11).
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Tabla 4. Analisis de género

Con medidas de neumoproteccion Sin medidas de neumoproteccion
Femenino 55% 45%
Masculino 45% 55%

Con respecto a el Ariscat Score de los pacientes se observo que el 80% (n=32)
obtuvo un Ariscat bajo, mientras que el 20% (n=8) obtuvo un Ariscat moderado (ver
imagen 2). Por otro lado, pudimos examinar que el 63% de los pacientes fueron
clasificados como ASA 2, mientras que el 38% se clasifico como ASA1 y no se

obtuvo pacientes con ASA 3 (ver imagen 3)

Imagen 2. Clasificacion Ariscat

40

30

20

Recuento

10

Bajo Moderado
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Imagen 3. Clasificaciéon ASA

ASA
M1
12
3

[=)]
w
R

Con lo que respecta a las pruebas estadisticas, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk

para la normalidad de la muestra, obteniendo una muestra no paramétrica.

Se observd que en el grupo con medidas de proteccion, la media de tiempo
quirurgico fue de 2.7 horas(+0.9) mientras que en el grupo sin medidas fue de 3
horas (£0.8), el tiempo anestésico en el grupo con medidas fue de 3.2 horas (+0.95)
mientras que en el grupo sin medidas fue de 3.6 horas (x0.98), en lo que respecta
al tiempo de extubacion el minimo del grupo con medidas fue de 10 minutos vy el
maximo de 40 minutos, mientras que en el grupo sin medidas fue de 20 minutos el

minimo y 40 el maximo.
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Con respecto al indice de PAFI preanestésico se encontr6 una diferencia

significativa (P<0.05) comparada con el PAFI posanestésico, en cuanto al resto de

las variables no se demostro significancia estadistica. En la tabla 5 se exponen el

resto de las variables estudiadas.

Tabla 5. Analisis de frecuencia de variables entre ambos grupos.

s qui-rrL’:(reg?c?c?(hr) ane-gltzg;gg(hr) preaE:s':i}sico posa';:;lésico FaiEon e ext-Lrjlt?aTc];?c;)n?r?]in)
Q
g Media 2.705 3.270 276.80 304.95 32.10 96.20 27.50
g DE .9875 .9581 70.145 84.009 2.827 2.567 8.507
é Minimo 1.2 2.0 125 98 28 89 10
. Maximo 43 5.0 378 398 37 99 40
?g Media 3.070 3.610 335.90 270.10 33.25 95.65 28.00
2
%- DE .8921 .9867 44.433 96.154 2.731 2.231 7.678
g Minimo 1.5 21 252 119 29 9 20
% Maximo 5.2 5.5 410 398 40 99 40
*P *0.348 *0.248 *0.009 *0.291 *0.209 *0.352 *0.954

*U de Mann Whitney

En cuanto a la asociacion entre el tipo de complicacion y el método de ventilaciéon

mecanica que se utiliz6 pudimos observar que en el grupo con medidas de

neumoproteccidén obtuvimos un total de 2 complicaciones pulmonares siendo estas

atelectasias y neumonia, mientras que en el grupo sin medidas de neumoproteccion

obtuvimos un total de 4 complicaciones pulmonares las cuales fueron 3 atelectasias

y derrame pleural. En relaciéon con el valor de P que se obtuvo (0.268) se pudo

demostrar que el uso de medidas de proteccién pulmonar no tiene relacién con las
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complicaciones pulmonares ya que no se encontrdé una diferencia significativa en

las complicaciones presentadas en ambos grupos (ver tabla 6).

Tabla 6. Asociacion entre complicaciones y métodos de ventilacién mecanica.

Neumoproteccién = Ninguna | Atelectasia = Neumonia Derrame Total P*
pleural
Si 18 1 1 0 20 0.268*
No 16 3 0 1 20
*Xi2

14 Discusion

Actualmente no se cuenta con un protocolo un ventilatorio seguro para el paciente
sometido a ventilacidn mecanica, aunque ya existen numerosos estudios sobre la
ventilacidn mecanica protectora hay escasas investigaciones en México y América
latina que enriquezcan y respalden los resultados existentes para mejorar la calidad
de la ventilacion mecanica y asi reducir las complicaciones pulmonares

posoperatorias.

La media de edad y el indice de masa corporal no mostraron diferencias
significativas a diferencia de los parametros gasométricos posanestésicos (PaO2 y
PaCO2) en los cuales pudimos observar que el en el grupo con medidas de
neumoproteccion el CO2 fue menor y hubo mejoria en los valores de PaO2 de los

pacientes.

El resultado del siguiente estudio sugiere que el uso de medidas de
neumoproteccion en pacientes sometidos a anestesia general reduce la incidencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias comparado con la ventilacion

convencional. Al igual que Hemmes S y cols mencionaron en su estudio (29) el uso
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de altos volumenes en la anestesia general puede contribuir a lesidon
parenquimatosa pulmonar por el estrés pulmonar elevado y constante. Pudimos
observar que en nuestro estudio la presencia de complicaciones pulmonares
(atelectasias) fueron menores en el grupo que utilizo medidas de neumoproteccidn

ya que ocurrié unicamente en dos pacientes.

Observamos también que el tiempo de cirugia esta relacionado con el indice de
PaO2/FIO2 (Kirby) ya que los pacientes con menor duracion de cirugia (1.2 h)
tuvieron mejoria del indice de Kirby posterior a la extubacién. Al igual que el tiempo
anestésico tuvo relacion con el tiempo de extubacion pudiendo observar que entre

menor tiempo anestésico disminuia considerablemente el tiempo de extubacién.

Cheng C en el 2020 (30) realiza un estudio aleatorizado comparando dos grupos
con y sin ventilacion protectora donde demuestra que los pacientes que utilizaron
las medidas tuvieron menos eventos de desaturacidn en el postoperatorio con una
notable mejoria de la PAFI. También se demostrd que la relacion entre el uso de las
medidas de neumoproteccion y el riesgo de complicacion pulmonar mediante la
prueba de Chi Cuadrada arrojo un valor significativo similar al estudio que realizo
Lumb en el 2020 (20).

Nguyen T et al realizaron un estudio con 62 pacientes los cuales 31 utilizo medidas
de protecciéon pulmonar y 31 fue con ventilacion convencional controlada por
volumen en donde encontré que en comparacion con el grupo de ventilacion
convencional se observé que la PAFI y PaO2 en el grupo con medidas fue
significativamente elevado mientras que la PaCO2 en el grupo sin medidas de
neumoproteccion fue significativamente bajo, no encontrdé diferencias en la
incidencia de complicaciones pulmonares en ambos grupos siendo la mas comun

las atelectasias en los dos grupos.

Finalmente, podemos concluir que la unica variable con significancia estadistica en
ambos grupos fue el indice de PAFI preanestésico, por lo que se requiere ampliar
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la muestra para verificar dichos resultados. Asi mismo el resto de las variables no
mostraron diferencia significativa para el resultado posanestésico de los pacientes,
de igual manera no existié evidencia estadisticamente significativa para decir que
las complicaciones pulmonares se asocian con el tipo de ventilacion mecanica
utilizada, sin embargo, se observd una menor incidencia de complicaciones
pulmonares en el grupo con medidas de proteccién comparada con el grupo que

utilizo ventilacion mecanica convencional.

15 Limitantes

e Tamafo de la muestra.
¢ No se conto con equipo anestésico completo la mayoria del tiempo.
¢ No existen guias internacionales o consensos publicados respecto a este

tema.

16 Conclusiones

La ventilacion mecanica es una forma muy comun de soporte vital utilizada en todo
el mundo para pacientes sometidos a anestesia general o con insuficiencia

respiratoria en el contexto de una enfermedad critica.

Aunque puede salvar vidas, la ventilacion mecanica conlleva a la posibilidad de
inducir dafios significativos pulmonares, incluso cuando se administra durante
breves periodos de tiempo. Por lo tanto, es necesario que los pacientes que reciban
ventilacion mecanica sean manejados con estrategias o maniobras ventilatorias
seguras para reducir el riesgo de lesiones pulmonares. Diversas investigaciones
han sugerido que las medidas mecanicas neumoprotectoras y las maniobras de

reclutamiento alveolar pueden ser benéficos intraoperatoriamente.

Por lo que el presente estudio esta enfocado en valorar si las medidas de proteccién

pulmonar durante el transoperatorio son efectivas en la reduccion de
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complicaciones pulmonares en el postoperatorio inmediato y si existe mejoria clinica
significativa en comparaciéon con la ventilacién convencional con el objetivo de

disminuir la morbimortalidad perioperatoria.

En este estudio se demostré que el uso de ventilacion protectora puede mejorar
significativamente la oxigenacion pulmonar intraoperatoria pero no puede reducir

por completo la aparicidn de atelectasias u otras complicaciones pulmonares.

El presente trabajo mostré una correlacién entre el uso de medidas de proteccidn
pulmonar y la reduccién del numero de complicaciones pulmonares asi como una
mejora en la oxigenacion intraoperatoria, sin embargo, es necesario en
investigaciones futuras un aumento del numero de pacientes y el uso de uno o mas
métodos de evaluacién diagnéstica, como un estudio de imagen mas completo para
valorar con mayor precisidon la reduccion o la prevencion de las complicaciones
pulmonares posoperatorias y asi lograr una reduccion importante de morbilidad y

mortalidad perioperatoria.
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18 Anexos

18.1 Consentimiento informado

Hb#LN

HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE

PUEBLA

Talldad Respeto Atencion CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar en el estudio: Comparacion de ventilacidn mecanica protectora y ventilacion
convencional en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general. Se me explico los beneficios
y riesgos que se podrian presentar en este estudio. Confirmo que he leido y entendido este

documento y la informacién proporcionada.

Confirmo que me explicaron de que trata el estudio, que tuve la oportunidad de hacer preguntas y
que se me dio tiempo suficiente para decidir participar.

Sé a quién contactar si tengo preguntas adicionales.

Entiendo que parte de mis registros médicos seran revisadas por el Comité de Etica de Investigacion
Acepto que registren mis datos personales segun los codigos que permitan mi identificacion.
Acepto que se incluya informacion sobre esta prueba y los resultados en mi expediente médico.

Reconozco que he recibido una copia del documento de consentimiento.

Nombre del sujeto de investigacién Firma
Testigo Firma
Fecha:
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