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Resumen

1 RESUMEN

Introduccion y objetivos : En cirugia toracica, existe un riesgo de complicaciones
respiratorias postoperatorias del 20%. ElI empleo de un volumen corriente bajo, de
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) y de maniobras de reclutamiento
(MRA) intermitentes constituye una estrategia de ventilacibn mecanica protectora que
disminuye la incidencia de atelectasias y de lesidbn pulmonar aguda y optimiza la
oxigenacion del paciente. Se ha estudiado que el método mas adecuado de ajustar el
nivel de PEEP consiste en un ajuste individualizado a través de la monitorizacion de la
compliancia pulmonar. No obstante, segun las Ultimas investigaciones no hay
consenso entre el uso de un nivel estandar o individualizado de PEEP durante la

ventilacién unipulmonar (VUP).

Objetivos: Disponer de un registro de la PEEP 6ptima tras la MRA durante la VUP
realizada segun practica anestésica habitual y conocer si existe relacion entre el nivel

de PEEP optima y diferentes caracteristicas fisicas, ventilatorias y gasométricas.

Material y métodos : Se registraron prospectivamente 129 pacientes intervenidos de
cirugia toracica bajo anestesia general con VUP, MRA y ajuste de la PEEP Optima.
Preoperatoriamente, se obtuvieron pruebas funcionales respiratorias y gasometria.
Intraoperatoriamente, se calculd el nivel de PEEP ¢4ptima y otros parametros

ventilatorios.

Resultados : En la muestra, se observd un nivel de PEEP oOptima de 10 cmH,0 + 2
cmH,O (MexRl). Se encontrd que la variable PEEP 6ptima se correlaciona de manera
estadisticamente significativa y de forma directamente proporcional con las variables
Peso real (kg) (p=0,324, p<0,001), IMC (kg/m? (p=0,303 y p=0,001) y Mejor Crs
(cmH,0) (p=0,237 y p=0,008) e inversamente proporcional con la PaO, (mmHg) (p=-
0,443 y p=0,03). Se observaron diferencias significativas entre los niveles de PEEP, de
Crs y de DP basales y tras la MRA (p<0,001).

Conclusiones : Se observo una asociacion directamente proporcional entre la variable
PEEP optima con el peso real, el IMC y la mejor Crs, e inversamente proporcional con
la PaO,. Tras la MRA, se optimizé de la PEEP, la Crs y la DP en los pacientes. Se
recomienda la elaboracion de nuevos estudios con muestras de mayor tamafio, para

alcanzar la significacion estadistica con otras variables independientes.
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Abstract

ABSTRACT

Background : In thoracic surgery, there is a 20% risk of postoperative respiratory
complications. The use of low tidal volume, positive end-expiratory pressure (PEEP)
and intermittent recruitment maneuvers (ARMs) constitute a mechanical ventilation
strategy to reduce the incidence of atelectasis and acute lung injury and optimize the
patient's oxygenation. It has been studied that the most appropriate method of
adjusting the level of PEEP is an individualized setting through the monitoring of the
pulmonary complication. However, according to the latest research, there is no
consensus between the use of a standardized or individualized level of PEEP during

unipulmonary ventilation (VUP).

Objective: The aim of this study is to get a record of the optimal PEEP after the MRA
during VUP performed according to usual anesthetic practice and to know if there is a
relationship between the optimal PEEP level and different physical, ventilatory and

gasometric characteristics.

Methods : A total of 129 patients undergoing thoracic surgery under general anesthesia
with VUP, MRA and adjustment of the optimal PEEP were prospectively enrolled.
Preoperatively, functional respiratory tests and gasometry were obtained.
Intraoperatively, the optimal PEEP level and other ventilatory parameters were
calculated.

Results : In the sample, an optimal PEEP level of 10 cmH,0 + 2 cmH,0 (Me % RI) was
observed. It was found that the optimal PEEP variable correlates significantly and in a
directly proportional way with the variables Real weight (kg) (p = 0,324, p <0.001), BMI
(kg/m?) (p = 0.303 and p = 0.001), and Best Crs (cmH,0) (p = 0,237 and p = 0.008)
and in an inversely proportional way with PaO, (mmHg) (p = -0.443 and p = 0.03).
Significant differences were observed between the levels of optimal PEEP, Crs and
basal DP and after ARM (p <0.001).

Conclusions : A directly proportional association between the optimal PEEP variable
and actual weight, BMI and best Crs and an inversely proportional association to PaO2
were observed. After the MRA, PEEP, Crs and PD values were optimized in patients.
We recommend the development of new studies with larger samples, to achieve

statistical significance in others independent variables.




Abstract
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2 INTRODUCCION

2.1 FISIOPATOLOGIA E IMPLICACIONES CLINICAS
RESPIRATORIAS DE LA ANESTESIA y DE LA VENTILACION
MECANICA

Todo procedimiento quirdrgico con anestesia general y ventilacion mecanica esta
asociado siempre a un trastorno de la funcion respiratoria, que provoca hipoxemia
perioperatoria y complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP), como atelectasias

0 neumonia (1,2).

En cuanto a las repercusiones clinicas, incluye un aumento de las complicaciones
cardiocirculatorias, como la isquemia miocérdica, y de la mortalidad, de hasta el 25%
en aquellos que desarrollan CPP. Alrededor del 7% de los pacientes, presentan un
episodio de hipoxemia (Sp0O,<90%) durante su estancia postoperatoria en la unidad de
recuperacion postanestésica (URPA) (1). Otras repercusiones que acontecen durante
el periodo quirdrgico y anestésico, son la reduccion de la capacidad residual funcional
(CRF) y de la distensibilidad pulmonar, el aumento de la permeabilidad alvéolo-capilar
y de la sensibilidad vascular pulmonar, y la inhibicién celular de los macréfagos y del
aclaramiento mucociliar (3-5). Por otro lado, técnicas anestésicas locorregionales
menos invasivas como la anestesia epidural, dirigidas a controlar el dolor, a priori,
podrian influir favorablemente mediante una optimizacion del intercambio gaseoso

pero también, se sugiere que aumentan la hipoxemia (2,6,7).

Respecto a la fisiopatologia pulmonar, las tres propiedades fisicas que permiten
conseguir un intercambio gaseoso adecuado son la ventilacion, la difusién y la
perfusion. La ventilacion esta determinada por la presién arterial de diéxido de carbono
(PaCO,). La difusion condiciona la presion arterial de oxigeno (PaO,) y es el
mecanismo mas importante de trasporte gaseoso en el acino. Por dltimo, la perfusion
varia la relacion de ventilacion/perfusion (V/IQ) en funcién de que se produzca la
situacion de shunt intrapulmonar (V/Q=0), definido como la perfusion sin ventilacién, o
de espacio muerto alveolar (V/Q=«) (1,6,8). Este cortocircuito de la ventilacion y la
perfusion pulmonar es clave en la ventilacién unipulmonar que el anestesiélogo aplica

en la cirugia toracica.
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Por lo tanto, las estrategias ventilatorias encaminadas a disminuir el shunt
intrapulmonar y la incidencia de atelectasias perioperatorias tratan de disminuir los
episodios de hipoxemia, de lesiébn pulmonar aguda (LPA) y de infeccion pulmonar
perioperatorios. Estas medidas se dirigen a disminuir la fraccion inspiratoria de
oxigeno (FiO,), presurizar la via aérea y realizar maniobras de reclutamiento alveolar
(MRA) con aplicacion posterior de PEEP. Tanto durante la preoxigenacién como tras la
MRA, se intenta realizar con una FiO, igual o inferior a 0,8 para conseguir un equilibrio
entre un tiempo prolongado de tolerancia a la apnea adecuado con las minimas
atelectasias. En cuanto a la presurizacion de la via aérea, se recomienda aplicar una
CPAP de 6 cmH,0 (si obesidad, 10 cmH,0) durante 5 minutos en la preoxigenacion
seguido de una ventilacion controlada por volumen (VCV) con una PEEP establecida

de 5 cmH,0 (si obesidad, 10 cmH,0) durante la induccion anestésica (1-4).

En la etiopatogenia de las CPP, son de vital importancia los reflejos protectores
homeostaticos de la via aérea como la tos, el suspiro o el bostezo. Estos son
producidos por una compleja mediacion entre el nervio vago y quimiorreceptores
periféricos que aumentan la inspiracion y que se inhibe durante la anestesia. Se
encargan de conservar la distensibilidad pulmonar, minimizar el gradiente alveolo-
arterial de oxigeno [P(A-a)O,], liberar y distribuir el surfactante en el alveolo y en las
vias respiratorias distales (3,9). Durante el periodo perioperatorio, se ven modificados
junto a la CRF, la cual se define como la cantidad de gas remanente en los pulmones,
tras una espiracion normal (10). Al colocar al paciente en decubito supino, la CRF
disminuye alrededor del 20% y un 10% adicional, durante la induccién anestésica.
Ademas, en personas obesas, el indice de masa corporal (IMC) es directamente
proporcional a la caida de la CRF perioperatoria (11). Esta caida del volumen de

reserva pulmonar predispone a una rapida desaturacion perioperatoria.
2.1.1 CONCEPTOS EN VENTILACION MECANICA

El sistema respiratorio muestra una resistencia a la ventilacion de tipo resistivo (las
vias aéreas) y elastico (el parénquima pulmonar y la pared torécica). Ambas
resistencias constituyen las propiedades mecanicas pulmonares, cuya monitorizacion
por la maquina de anestesia, intraoperatoriamente, permite ajustar individualmente el
manejo ventilatorio, detectar complicaciones y controlar el intercambio pulmonar de
gases. A continuacidén, se explican algunos conceptos basicos de la mecanica

ventilatoria.
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La resistencia de las vias aéreas (Raw) es la resistencia friccional que oponen las vias
aéreas al flujo de gas administrado, equivale a la presion necesaria para generar un
flujo de gas a través de las vias aéreas. Se define como la relacion: Raw=APaw/AV. El

valor normal de la Raw se establece en 10-15 cmH,O/l/seg (1,3,4,12).

La distensibilidad pulmonar o compliancia (Crs) se trata de la relacion entre el
gradiente de presién que permite vencer la resistencia elastica pulmonar y torécica, y
el aumento de volumen pulmonar. Se fija como Crs= AV/APaw, siendo el inverso de la
Raw. La Crs total del sistema respiratoria es la suma resultante de la Crs pulmonar
mas la Crs de la pared torécica. En funcion de la fase del tiempo inspiratorio cuando
se objetive, existen dos tipos de Crs, la dindmica si se mide justo después de finalizar
la embolada de aire, y la estatica que se mide tras una pausa inspiratoria de 2-3
segundos(1,3,4,12).

En relacién a las presiones observadas, la presion inspiratoria maxima o presion pico
(Ppico) consiste en la presion resultante justo después de la insuflacion del Vc. Esta
equivale a la presidon necesaria para vencer todas las resistencias existentes en el
sistema respiratorio del paciente y la maquina de anestesia. Por otro lado, la presién
de meseta teleinspiratoria o presion plateau (Pplat) es la presidén objetivada al final de
la inspiracion y es equivalente a la presion transalveolar teleinspiratoria. Asi, la Pplat
proporciona informacion de la Crs y del dafo alveolar potencial sufrido por la

ventilacién mecanica(l1,3,4).
2.1.1.1 PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP)

La PEEP extrinseca se ajusta de manera directa en el respirador mecanico del
quiréfano. Sus principales funciones documentadas son evitar la aparicion de
atelectasias, aumentar la CRF y mantener los alvéolos abiertos sin afectar, per se, a
los alveolos atelectasiados (1,8,13). En definitiva, junto con la MRA, mejora la funcién
respiratoria intraoperatoria, optimizando la oxigenacién arterial y la distensibilidad
pulmonar, y disminuyendo el shunt intrapulmonar, el espacio muerto fisiolégico y el
trabajo respiratorio (8,11). Esta mejoria ventilatoria se mantiene en individuos sanos,

con patologia obstructiva y restrictiva (14).

La PEEP ha demostrado disminuir la lesion pulmonar debido al mecanismo de
apertura y cierre repetitivo, conocido como atelectrauma. Lo previene durante la
ventilacibon mecanica y ademas, ha demostrado ser necesaria durante el
intraoperatorio para mantener al paciente en condiciones 6ptimas de oxigenacion y

ventilacién (6,15-20). El atelectrauma y la sobredistension establecen los mecanismos

7
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principales de LPA y distrés respiratorio (21). Ademas, se ha concluido que la PEEP
es efectiva en la prevencion de atelectasias, pero aun no hay literatura suficiente para

afirmar que disminuye el riesgo de mortalidad y de CPP (11).

La PEEP o¢ptima de cada individuo se define como el nivel de PEEP posterior a la
MRA, que previene el colapso alveolar mientras que minimiza la sobredistension
pulmonar y optimiza la saturacién de oxigeno y la compliancia del sistema respiratorio
(Crs) (14,22).

La PEEP total es el resultado de la suma de la PEEP externa y la PEEP intrinseca, o
auto-PEEP, y debe alcanzar la presion de apertura alveolar para resultar efectiva
(13,15). Es un método de bajo coste y facil de implementar en la practica anestésica
habitual. Varia en funcion de cada intervencion quirdrgica y se puede identificar
mediante las MRA (23). Paradédjicamente, la aplicacion aislada de PEEP, sin asociarla
a MRA, puede aumentar las resistencias pulmonares vasculares y desplazar el flujo

pulmonar a zonas peor ventiladas, aumentando el shunt intrapulmonar (24).

El ajuste estandarizado de la PEEP para todos los pacientes por igual es inadecuado
ya que un nivel de PEEP inferior al nivel adecuado favorece la aparicion de
desreclutamiento y de colapso alveolar tras la MRA y si es mayor de lo que necesita
incrementara el riesgo de sobredistension pulmonar. Ambos son reconocidos como
factores condicionantes de deterioro de la funcion pulmonar durante el intraoperatorio
y de un incremento del riesgo de LPA durante el postoperatorio. A pesar de que la
MRA y el ajuste de la PEEP esta actualmente estandarizado en la mayoria de los
hospitales durante la cirugia tordcica, no existen datos publicados acerca de su
aplicacion en el periodo intraoperatorio y su posible relacién con otros factores (1-
4,14).

La tomografia computarizada (TAC) es el método de referencia para evaluar la PEEP
Optima mediante la MRA. El primer método, define el reclutamiento alveolar
cuantificando el descenso del parénquima no ventilado que se define por atenuaciones
del TAC entre -100 y +100 Hounsfield Units (HU). Aunque, tiende a infraestimar la
MRA porque no objetiva el reclutamiento producido en areas muy poco ventiladas con
atenuaciones del TAC inferiores a -100 HU. El segundo método tomografico define el
reclutamiento alveolar como cualquier penetracion de aire en areas muy poco o hada
ventiladas después de la aplicaciéon de PEEP. Aqui, se requiere un TAC pulmonar

completo previo(22).
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La ecografia pulmonar y la curva presién-volumen son otras técnicas simples y
disponibles para optimizar la MRA, pero no proporcionan informacion acerca de la
hiperinsuflacion pulmonar. La tomografia de impedancia eléctrica también se
correlaciona con las variaciones de volumen corriente (Vc) después de la MRA. Sin
embargo, la medida de la CRF presenta una débil asociacion con los efectos de la
MRA (22).

Recientemente, se ha demostrado que otra manera adecuada de adecuar el nivel de
PEEP es mediante un ajuste individualizado a cada paciente a través de la
monitorizacion de la Crs. Esta PEEP identificada mediante la Crs mantiene unos
niveles de oxigenacién, ventilacion y mecéanica respiratoria 6ptimos (14). La Crs ha
demostrado que, de manera precisa, establece el momento de menor colapso
pulmonar diagnosticado mediante tomografia, durante la titulacion de la PEEP tras
una MRA (25). La ventaja de esta técnica es que, a dia de hoy, puede ser
monitorizada con cualquier maquina de anestesia. Segun algunos autores, la posible
desventaja es que es laborioso y poco pragmatico, y que si bien optimiza al paciente
durante el intraoperatorio, no ha demostrado todavia beneficios en resultados

postoperatorios (3,4,26).

La auto-PEEP fue descrita por Pepe and Marini, en 1982, y se define como el
desarrollo de presion alveolar teleespiratoria positiva no detectada en la ventilacion
mecénica (VM) (27). La patologia pulmonar obstructiva, la necesidad de Vc o
frecuencia respiratoria (FR) elevados en el respirador mecénico constituyen sus
factores de riesgo. En caso de ventilacién unipulmonar (VUP), interviene el uso de
tubo de doble luz (TDL), los ajustes del ventilador, la posicién lateral y la toracotomia
(18,28). El unico modo de objetivar la auto-PEEP es ocluyendo la salida teleespiratoria
al mismo tiempo que monitorizamos la presion de las vias respiratorias. Es el resultado
de la suma de la auto-PEEP bioldgica, la auto-PEEP del TDL y la auto-PEEP del
circuito anestésico (28). Esta presenta efectos secundarios similares a una PEEP
extrinseca inadecuada: barotrauma, gasto cardiaco bajo, interpretacion incorrecta de
las presiones cardiacas, aumento de la sobredistension pulmonar que aumenta a su
vez el espacio muerto alveolar, e incremento del trabajo respiratorio y de la presién
intracraneal (PIC) (23). La auto PEEP no solo entrafia un aumento de la Ppico de la
via aérea per se, que genera un barotrauma, sino que igualmente, ocasiona una
sobredistension alveolar o volutrauma o un atelectrauma y unas alteraciones

biolégicas o biotrauma (27).
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Asimismo, a partir de la PEEP se puede obtener otros valores ventilatorios como la
presion de distension o Driving pressure (AP). La AP es la diferencia entre la presion
alveolar al final de la inspiracién (presion meseta) y la PEEP. Su definicion es
independiente del modo ventilatorio, en VCV o bien, en ventilacién controlada por
presion (VCP). Para determinarla, hay que realizar una maniobra de pausa
inspiratoria, de unos 3 segundos aproximadamente, para medir la presion meseta, y
restar la PEEP (3,4).

Durante VCV, la AP es una variable derivada y su valor va a depender del Vc y de la
elastancia de la pared toracica. En ausencia de hipertension abdominal, la AP se
acerca bastante a la presion transpulmonar y, en ausencia de actividad ventilatoria del
paciente, siempre sera superior a ésta. Asi, la AP tiene relacion directa con el Vc y la
presion transpulmonar, por tanto su importancia radica en que es una medida de
control (o limite) de las presiones aplicadas sobre la via aérea para prevenir el dafio

asociado a la ventilacion (3).
2.1.1.2 MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR (MRA)

La MRA se define como la estrategia ventilatoria para tratar la disminucion de la
oxigenacion, de la CRF y de la compliancia pulmonar, ocasionadas por las atelectasias
perioperatorias, observadas durante la anestesia general (29). Fue descrita por
B.Lachman en 1992, en el contexto del paciente critico. Consiste en aplicar una
presion superior a aquella de colapso alveolar, seguido de un nivel de PEEP suficiente
para aumentar la presion transpulmonar y evitar el cierre alveolar posterior (1,24). Se
ha concluido que la MRA mejora la oxigenacion arterial, el intercambio pulmonar
gaseoso y la mecanica pulmonar en adultos, en nifios, en obesos, en cirugia toracica,
en VUP y en cirugia con circulacién extracorpérea (CEC) (1-4,6,9,30). Estos
beneficios son independientes de la masa corporal del paciente, necesitando un nivel
de PEEP mas elevado en casos de obesidad (31). Es clave mantener un nivel éptimo
e individualizado de PEEP que proporcione estabilidad alveolar, ya que en caso
contrario, se produce un desreclutamiento inmediato posterior a la MRA o a la retirada
de la PEEP, especialmente con FiO, >0,8 (1,14,23,29). El uso de MRA podria reducir
las CPP, aunque actualmente, en la literatura, no hay consenso acerca del método de

eleccion ni los beneficios de la MRA en la anestesia general (9).

La MRA, que se realiza en pacientes anestesiados y sometidos a ventilacion

mecénica, podria sustituir a la funcion de reclutamiento de los episodios reflexdgenos
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de la tos o del suspiro (9-10/hora) que puede llevar a cabo cualquier persona despierta

y en ventilacién espontanea (9).

Los métodos de MRA recomendados son el aumento escalonado de la PEEP vy la
maniobra de insuflacion a capacidad vital. La primera técnica que consiste en
configurar el respirador en modo ventilacion controlada por presion (VCP), con una FR
programada de 10 respiraciones por minuto (rpm), una relacion inspiracion-espiracion
(I:E) de 1:1 y una presion inspiratoria (Pinsp) maxima de 20 cmH,O. A continuacion, se
realizan incrementos escalonados de 5 cmH,O en la Pinsp y la PEEP, cada 10 ciclos
respiratorios, observando la optimizacion de la Crs y controlando el Vc insuflado.
Generalmente, después de alcanzar unos valores de Pinsp de 40 cmH,O y de PEEP
de 20 cmH,0, se cambia a modo VCV y se afiaden los pardmetros ventilatorios de
eleccion. Posteriormente, se va disminuyendo los valores de PEEP de 2 cmH,0, de
manera escalonada cada 2 minutos. Inicialmente, la Crs va aumentando
progresivamente, junto con la SpO,. Llega un momento en el que éstas disminuyen
bruscamente (colapso alveolar). El valor de la PEEP en la que la Crs es maxima,
constituye la PEEP éptima de ese paciente y en esa cirugia especifica. Por ultimo, se
vuelve a realizar un nuevo reclutamiento alveolar completo y posteriormente, se pasa
a ventilar directamente con el valor de PEEP Optima previamente establecido
(1,19,22,23).

Es obligado monitorizar la presion de la via aérea durante el procedimiento anestésico.
El gradiente méximo permitido entre la Pinsp y la PEEP es de 20cmH,0. En caso de
pacientes obesos, la Pinsp y la PEEP durante las MRA pueden alcanzar los 50-60

cmH,0 y los 16-20 cmH,0, respectivamente (1).

En definitiva, las MRA seguida de PEEP deberia ser instaurada después de la
induccién, del mantenimiento anestésico, de la caida de la SpO, y siempre que se

lleve a cabo una desconexion del circuito respiratorio durante toda anestesia general

9).

En razon al segundo método de MRA, se insufla flujo de aire a 40 cmH,O de presion
durante 7-8 segundos, lo que equivale a la capacidad vital medida durante un esfuerzo
inspiratorio espontaneo (1,9,15,32). Algunos posibles efectos secundarios son la
hiperinsuflacion pulmonar con el aumento del shunt intrapulmonar posterior, la

hipotension y el barotrauma (1,11).

Otra estrategia de optimizacion ventilatoria puede ser la aplicacién de PEEP sin MRA

previa. No se considera una MRA, propiamente dicha, y presenta resultados
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controvertidos. Se ha observado, tanto una mejoria de la oxigenacién y la
distensibilidad respiratoria perioperatorias si utilizamos de manera continua PEEP 5-10

cmH,0O, como un efecto nulo (1).

Ante toda MRA, se recomienda optimizar el estado hemodindmico para contrarrestar la
disminucion del gasto cardiaco y de la tension arterial producidos por el aumento de la
presion intratoracica (17,20). En cuanto a las repercusiones de la MRA en el indice
cardiaco, se han obtenido resultados controvertidos, desde una repercusion nula hasta

una disminucién en el 50% de los casos (14,17,20).

Por otro lado, las contraindicaciones principales de esta técnica son la inestabilidad
hemodinamica, el enfisema, el broncoespasmo y el traumatismo craneal con

hipertensién intracraneal (1).

Como se ha indicado anteriormente, para conservar los beneficios de la MRA, se
aconseja la aplicacion posterior de una PEEP individualizada, frente a una PEEP
estdndar, que evitard el desreclutamiento (16,33,34). En caso de producirse,
posiblemente sea debido a una identificacion errénea de la PEEP oOptima (14). En el
postoperatorio, podria ser aconsejable utilizar CPAP para prevenir la incidencia de

atelectasias, NPO, sepsis e hipoxemia (9).
2.1.2 COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS

Las CPP se pueden definir como cualquier repercusion respiratoria adversa que
influye en el devenir clinico del paciente postquirargico, aunque su descripcion

cientifica es muy variable segun los autores (1,10,35-38).

La incidencia de las CPP es incluso mayor que las complicaciones cardiovasculares.
Segun los estudios oscila entre el 2-20%. Contribuyen de forma significativa a la
morbimortalidad del paciente, especialmente en cirugia toracica donde alcanzan hasta
el 19-59% (33,36—41). Constituyen la principal causa de muerte a corto y a largo plazo
y de incremento de costes tras la cirugia, a expensas de una mayor estancia
hospitalaria, de mas ingresos en UCI y reingresos hospitalarios (35,36,39,40,42—-44).
La mortalidad de las CPP alcanza el 25% de las muertes acontecidas en la primera
semana del postoperatorio y el 25% de aquellos pacientes que padezcan una CPP,

falleceran durante el primer mes (35,41).

Dentro del marco de las CPP, la infeccion respiratoria y la atelectasia son las

patologias mas prevalentes, y la LPA es de las més graves (10,35,37,45). Ademas, se
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incluyen la insuficiencia respiratoria, el derrame pleural, el neumotérax, el
broncoespasmo, la neumonitis por aspiracion, la exacerbacion de la EPOC o el fallo de
extubacion (10,35).

Los criterios diagnosticos de las CPP varian segun los estudios observados.
Generalmente, se determina la infeccidon respiratoria cuando un paciente recibe
antibiéticos por un diagnéstico de sospecha de infeccion respiratoria junto con, al
menos uno de los siguientes criterios: esputo nuevo o alterado, opacidad pulmonar
nuevo o alterada, fiebre y leucocitosis >12.000/ml. La insuficiencia respiratoria se
establece como una PaO, postoperatoria <60 mmHg al aire ambiente, una SpO, <90%
0 una relacion PaO, /FiO, (PAFI) <300 con uso de oxigenoterapia. El derrame pleural
se objetiva por diagndstico radioldgico de borramiento del dngulo costofrénico, del
hemidiafragma ipsilateral, desplazamiento de estructuras anatoémicas adyacentes u
opacidad toracica unilateral con trama broncovascular conservada. La atelectasia se
define como la opacificacién pulmonar con desplazamiento del mediastino, del hilio
pulmonar o del hemidiafragma con sobredistension del pulmén no patologico. El
neumotdrax consiste en objetivar aire en el espacio pleural, sin lecho vascular
circundante al espacio pleural visceral. ElI broncoespasmo se establece como
sibilantes espiratorios recientes en tratamiento con broncodilatadores. Por ultimo, la
neumonitis por aspiracion se define como la LPA después de la inhalacién de
contenido géstrico regurgitado (3,4,36,38,40,41,46).

En relacion a la LPA, se define como una PaO,/FiO,<300 de inicio agudo que
ocasiona opacidades bilaterales en la radiografia de térax, de acuerdo con la
Conferencia Consenso americano-europeo de 1992 (3,5,10,47). Sus causas son
multifactoriales, por hiperinsuflacion y por ciclos repetitivos de estrés mecanico tras la
inspiraciéon y la espiracion alveolar (16). Presenta unos factores de riesgo
independientes como una Ppico o una Pplat elevadas, sexo femenino, una
fluidoterapia excesiva, la neumonectomia, la cirugia del lado derecho o el abuso
alcohdlico preoperatorio. Ademas, otros factores resefiables son el procedimiento
quirdrgico toracico y en especial, el lado quirdrgico derecho, junto con otros
secundarios como la diabetes, el tabaco, el alcohol o la EPOC (jError! No se

encuentra el origen de la referencia. , Anexos) (5,15,47).

El riesgo de desarrollar CPP depende de la sinergia del estado preoperatorio del
paciente y de los efectos de la cirugia y la anestesia sobre el mismo. Se conocen
diversos factores preoperatorios asociados a CPP que se pueden dividir en

relacionados con el paciente y relacionados con la intervencion. Algunos ejemplos son
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la edad (=75-80 afios), el tabaco, el alcohol, la obesidad (IMC=30 kg/m?), el bajo peso,
el Sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS), la EPOC, la infeccion reciente
del tracto respiratorio, la clasificacion ASA (ASA=3) y la anemia preoperatoria. Entre
los factores no modificables, la edad es de gran importancia asi como la optimizacion
preoperatoria de otros como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la
enfermedad hepética, la cardiopatia crénica, etc. (3,10,35,37,41). El tabaco (>40
paquetes-aiio) y la EPOC constituyen factores de riesgo independientes(35,43). El
procedimiento anestésico, desde 5 minutos después de la induccién, ocasiona
alteraciones en el tamafio, la forma y la movilidad de la pared toracica y diafragmética,
que desencadenan la formacion de atelectasias en las &reas pulmonares

dependientes y yuxtadiafragmaticas (8,9,18).

Respecto a las medidas preventivas preoperatorias, destaca el cese del habito
tabaquico, al menos 4-6 semanas previo a la cirugia, el tratamiento de las infecciones
del tracto respiratorio y el retraso de la operacion o la fisioterapia respiratoria (44).
Ademads, el tipo de intervencidn quirdrgica, como la cirugia cardiotoracica o el uso de
laparoscopia, la anestesia general, las cirugias de mas de tres horas de duracion o
aquellas de caracter emergente se han asociado a una mayor incidencia de CPP
(35,38,40,41,47,48). Otras caracteristicas como el lado quirdrgico no se han estudiado

hasta la actualidad.

Durante la intervencion, el control analgésico, la fluidoterapia guiada por objetivos, las
MRA, el uso de laparoscopia, la relajacion muscular de larga duracion y la estrategia
ventilatoria individualizada ayudan a disminuir las CPP (10,34). Posteriormente al
procedimiento, el soporte nutricional adecuado, las MRA y la analgesia epidural son

medidas preventivas primarias (3,7,41).

2.1.2.1 ESTIMACION DEL RIESGO RESPIRATORIO PERIOPERATORIO: SCORES Y TESTS
PREOPERATORIOS

La minimizacién de riesgos es el objetivo de cualquier evaluacion preoperatoria. En
aquellas intervenciones de alto riesgo, como la cirugia toracica, los estudios EuSOS y
PERISCOPE han demostrado que las estrategias preoperatorias predictoras de riesgo
y coste-efectivas dirigidas a identificar, estratificar y optimizar multidisciplinariamente
permiten disminuir la mortalidad de las CPP (34,36,44,49,50). Estos protocolos de
estratificacion del riesgo pulmonar ayudan a crear estrategias de optimizacion de los

factores modificables y de monitorizacién de aquellos no modificables (36).
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Los scores de riesgo punttan el riesgo relativo de un paciente de padecer un efecto
adverso concreto, como las CPP, en comparacién con la poblacion general, sin
obtener una prediccion individualizada. En la actualidad, los Scores de riesgo con
mayor utilidad para analizar la incidencia de CPP, en cirugia toracica, son la
Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) y la
Evaluacién de riesgo respiratorio en pacientes quirdrgicos en Catalufia (ARISCAT)
(40). Estos indices predictivos de patologia pulmonar pueden predecir el riesgo

general de CPP, como de neumonia, distrés o los asociados al tipo de cirugia) (39).

Uno de estos estimadores del riesgo preoperatorio es la clasificacién del estado fisico
de la ASA que estratifica al paciente es seis estadios segun su estado de salud previo.
Depende del estado y del manejo de la patologia que tenga el paciente y de la
limitacion funcional o del riesgo de muerte que le ocasione (jError! No se encuentra

el origen de la referencia. 1, Anexos).

Por otra parte, la ARISCAT fue un estudio de cohorte multicéntrico prospectivo
desarrollado en 2010, que incluy6 a 2.500 pacientes durante un afio. Su propdésito fue
evaluar la incidencia y caracteristicas de las CPP y desarrollar un sistema de
puntuacién con un numero de variables significativas minimas que permitiesen
identificar el riesgo de CPP en la mayoria de los entornos clinicos. Tuvo como
resultado la descripcion de siete factores clinicos de riesgo, 4 factores paciente
dependientes: SpO, baja, anemia, edad e infeccion respiratoria reciente, y 3 factores
cirugia dependientes: cirugia intratoracica o abdominal superior, duracién y caracter
urgente (Ver jError! No se encuentra el origen de la referencia. , Anexos) (40,46).
Los tres factores de riesgo mas importante son la SpO, baja preoperatoria, el lugar de
incision y el tiempo quirdrgico. Asimismo, se encontrd gran asociacion de las CPP con
la exposicion al tabaco, los antecedentes de patologia pulmonar y de fallo cardiaco.
Presentar una anemia con hemoglobina menor de 10 g/dl eleva tres veces el riesgo de

desarrollar CPP y tener méas de 80 afios, hasta cinco veces (40).

Para evaluar el riesgo pulmonar de manera preoperatoria, también se pueden efectuar
pruebas de funcién respiratoria que constituyen el método estdndar de screening
preoperatorio en cirugias de reseccion pulmonar. Otras pruebas posibles a realizar son
la gasometria arterial, la radiografia de térax o el test de esfuerzo y tolerancia al
ejercicio (3,41). No se recomienda su empleo previo a cirugias no cardiotoracicas de

alto riesgo ni tampoco que sean una contraindicacion absoluta quirargica (41).
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La prueba de funcion respiratoria mas frecuente en la practica clinica habitual es la
espirometria, aunque igualmente se puede realizar las curvas de flujo-volumen, el test
de difusion del monoxido de carbono (DLCO), el escaner de ventilacion-perfusion o el
test del ejercicio. Un Volumen Espiratorio Maximo en el primer segundo (FEV1) menor

del 60% es un predictor de morbimortalidad respiratoria preoperatorio (7).

En cuanto a los posibles hallazgos de la gasometria arterial, no hay suficiente
evidencia para definir la hipoxemia o la hipercapnia arterial como factores de riesgo de
CPP (41). La hipoxemia es uno de los mejores indices predictivos de la necesidad de
ventilacibn mecéanica prolongada en el postoperatorio, pero su sensibilidad, su
especificidad y sus valores predictivos positivo y negativo son inferiores al 80%
(10,51). Igualmente, la hipercapnia es un indicador de gravedad de la patologia

respiratoria y de la incidencia de CPP (51).
2.1.2.2 ATELECTASIAS PERIOPERATORIAS

La atelectasia se define como el colapso alveolar que afecta a cualquier zona
pulmonar. Constituyen la causa principal del descenso de la oxigenacion durante la

anestesia general (8).

En estudios con tomografia computarizada, se demuestra que las atelectasias
inducidas por la anestesia tienen lugar practicamente en la totalidad de los pacientes
anestesiados, aun sin comorbilidad (9,11,19,33,52). Son causadas por la pérdida del
tono muscular, la absorcién de gas y la disfuncion del surfactante durante la anestesia
(11,18). Llegan a afectar el 15% del parénquima pulmonar, lo que equivale hasta el
20% de la superficie eficaz de intercambio gaseoso (1). Los reflejos protectores de la
via aérea mantienen la compliancia pulmonar y disminuyen las atelectasias y estos

son abolidos en el 100% de los pacientes sometidos a anestesia general (9).

Segun la literatura actual, ni el tipo de anestesia inhalatoria o intravenosa, ni el modo
ventilatorio, influyen en la incidencia o la intensidad de las atelectasias perioperatorias.
Aqui, la Unica excepcion es el uso de ketamina en la anestesia general con ventilacién
espontanea. Los pacientes obesos presentan una mayor predisposicion a desarrollar
atelectasias, dada la correlacién entre el IMC y la disminucién de la CRF (11). Otros
factores predisponentes son los antecedentes de patologia pulmonar y la duracion de
la cirugia. No obstante, existe disyuntiva acerca de si la edad es un factor de riesgo de
la aparicion de atelectasias, aunque la poblacion pediatrica menor de 3 afios, si que
presenta una mayor incidencia debido a la elevada elasticidad de la pared toracica
(1,12).
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La etiopatogenia de las atelectasias perioperatorias parece ser la alteracion de la
morfologia y del movimiento de la pared tor4cica, fruto de la pérdida del tono muscular
en casos de anestesia con ventilacion mecénica y de la coordinacion motora en
aquellos con ventilacion espontanea. ElI empleo de FiO, elevadas (>0,8)
probablemente sea la primera causa de formacion de atelectasias durante la induccion

anestésica (8,34).

Existen tres tipos de atelectasias en funcion de su mecanismo de produccion: las
atelectasias por compresion, por reabsorcion y por alteraciéon de la funcién surfactante
(1,3,4,8,53). Las primeras, son originadas por la reduccioén del perimetro de la caja
toracica y el desplazamiento cefalico del diafragma que provoca la disminucién de la
CRF y una disminucion de la presién alveolo-pleural. La obesidad, la presion
intrabdominal alta, el neumoperitoneo y la posicién deculbito supino y lateral son
factores que exacerban este tipo de atelectasias (11). El segundo tipo se produce por
la reabsorcion de O, en areas pulmonar con una relaciéon V/Q baja, como en ancianos
0 en EPOC, o distalmente a una obstruccién. Especialmente, ocurren con el uso de
FiO, elevadas ya que provoca una rapida difusion capilar del O, (8). El 6xido nitroso
(N20O) no predispone al desarrollo de este tipo de atelectasias. El tercer mecanismo
puede ser un efecto directo de los anestésicos halogenados o la ventilacion mecéanica
con PEEP o CPAP que alteran este estabilizador estatico alveolar, lo que se relaciona
también con la recurrencia de atelectasias tras el cese de la ventilacibn con PEEP
(1,9,19).

Los principales efectos de las atelectasias intraoperatorias son la hipoxemia, el
volutrauma, la disminucién de la distensibilidad pulmonar y la estimulacién inflamatoria
local, lo que contribuye a la LPA y al Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA),
como manifestaciones frecuentes de la misma (1,6,8,15). En cirugia tor4cica, la
incidencia de esta patologia alcanza el 6%, con una mortalidad del 45% (1). Una de
las posibles monitorizaciones del estado atelectasico pulmonar intraoperatorio es la
curva presion-tiempo y el aumento de la presion meseta. Igualmente, las atelectasias
impiden el lavado de las secreciones pulmonares y el flujo linfatico, lo que puede

predisponer a las infecciones (11).

En el postoperatorio, generalmente, son autolimitadas tras 24 horas de la cirugia pero
constituyen la principal causa de hipoxemia perioperatoria. La implicacién clinica mas
importante de las atelectasias es su relacion causal con la CPP y en especial, con la
neumonia postoperatoria (NPO), que constituye mas del 50% de las neumonias

nosocomiales (1,9). En cirugia toracica, hasta el 25% de los pacientes operados
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pueden padecer una NPO. Existen factores independientes de riesgo como la EPOC,

el antecedente de colonizacion bacteriana pulmonar y el sexo masculino (1).

A pesar de que en los estudios publicados con anterioridad, no se ha podido objetivar
evidencia suficiente para concluir que la PEEP disminuyera el riesgo de mortalidad y
de CPP (11). Recientes publicaciones, han demostrado que la MRA se relaciona con
una disminucion de las atelectasias perioperatorias (8,20). Junto con la instilacion de
surfactante, la movilizacion precoz, la fisioterapia respiratoria y la ventilacion no
invasiva se ha asociado a una reduccion de la incidencia de NPO. Igualmente, la

estrategia de ventilacion influye en la translocacion bacteriana sistémica (1,8).

2.1.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DEL INTERCAMBIO GASEOSO

Para estudiar el intercambio gaseoso alveolo-capilar, se utlizan las pruebas
funcionales respiratorias, en concreto aquellas que evaltan la capacidad de difusion,
que determinan el estado ventilatorio pulmonar y la gasometria arterial que objetiva la

cantidad exacta de gases presentes en la sangre.
2.1.3.1 PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS

La evaluacion de la funcion pulmonar es clave en el diagnéstico, el seguimiento y el
prondstico de las patologias del aparato respiratorio. Ademas, permiten evaluar el
riesgo y el pronéstico quirdrgico. Las pruebas de la funcién respiratoria son unas
técnicas diagnosticas que permiten estudiar la mecanica ventilatoria, el intercambio
gaseoso, la hiperreactividad bronquial, las pruebas de esfuerzo y el control de la
respiracion (54-56). Antes de la realizacion de las mismas, la American Thoracic
Society (ATS) recomienda no practicar ejercicio 30 minutos antes, no fumar al menos
1 hora previa, no comer una comida sustanciosa 2 horas antes y no consumir alcohol
4 horas antes (56).

En el primer grupo, el estudio de la mecanica ventilatoria, encontramos la
espirometria, los volimenes pulmonares, las resistencias y la elasticidad y
distensibilidad. Para el estudio del intercambio gaseoso, se utiliza la capacidad de
difusién y la gasometria arterial. Las pruebas de hiperreactividad bronquial son el test
de broncodilatacion y el test de provocacidon bronquial o broncoconstriccion
(inespecifico o especifico). En cuanto a las pruebas de esfuerzo, pueden ser de
esfuerzo submaximo (6 minutos de marcha o prueba de lanzadera) o de esfuerzo

méximo. Por ultimo, los estudios del control de la respiracion se tratan del estudio del
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patrén ventilatorio, la presién de oclusion, las presiones musculares y los estimulos

guimicos (54).

La espirometria consiste en el analisis de los volimenes pulmonares dindmicos y
flujos aéreos en circunstancias controladas. Es una técnica bésica, facilmente
reproductible e imprescindible en el estudio funcional respiratorio, pero debe ser
complementada por otras técnicas que posibiliten el estudio de volumenes estaticos.
Se mide mediante un aparato que integra un espirometro y un neumotacografo, que

registran los volumenes y los flujos pulmonares, respectivamente.

Existen dos tipos: la espirometria simple y la forzada. La variante mas utilizada es la
espirometria forzada que se basa en la expulsion total del aire pulmonar en el menor
tiempo posible, después de una inspiracion forzada. El otro método es similar pero sin
limite de tiempo es la espiracion del aire. Para su realizacidn correcta se deben
cumplir unos requisitos: el equipo cumpla las normas estandarizadas por los
organismos internaciones (SEPAS, ATS/ERS), la maniobra debe tener un inicio brusco
y una expulsion continua hasta el flujo cero, el tiempo de espiracion debe ser minimo
de 6 segundos, no haber una amputacion teleespiratoria y registrarse al menos dos
maniobras con una variabilidad inferior al 5% o 200 ml del FVC y FEV1 (54,57).
Algunas contraindicaciones de este procedimiento son no cumplir estos requisitos
minimos, tuberculosis pulmonar activa, &angor reciente, neumotdrax reciente,

desprendimiento de retina o cirugia de cataratas reciente (57).

Esta técnica nos permite describir los parAmetros de capacidad vital forzada (FVC),
volumen espiratorio maximo espiratorio en el primer segundo (FEV1), relacién
FEV1/FVC, flujo espiratorio maximo entre el 25% y el 75% de la FVC (FEF25-75%) y
flujo espiratorio maximo o flujo pico (FEP). La FVC es el volumen de aire expulsado
mediante una espiracion forzada. El FEV1 es el volumen de aire Espirado en el primer
segundo de la espiracion forzada. EI FEF25-75% es la relacion entre el volumen

espirado entre el 25% y el 75% de la FVC y el tiempo total de la espiracion (54,57,58).

Sus resultados se pueden expresar en porcentaje, mas importante en el diagndstico,
0 en valor absoluto, mas util durante el seguimiento posterior. Los valores de la
espirometria diagnésticos a partir de los cuales se consideran patoldgicos son: el 80%,
para la FVC y el FEV1, el 70-85% para la FEV1/FVC y el 60% para el FEF25-75%
(54,57).

Se pueden describir trastornos ventilatorios de tipo obstructivo, de tipo restrictivo o

mixto. La patologia pulmonar obstructiva consiste en la limitacién al flujo aéreo por un
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aumento de la resistencia de las vias aéreas o por disminucién de la retraccion
elastica pulmonar. Se define por la disminucion de la FEV1/ FVC inferior al 70%, del
FEV1 y del FEF25-75% (54). Por otro lado, la enfermedad de tipo restrictivo se
caracteriza por el descenso del volumen pulmonar por alteraciones del parénquima
pulmonar, de la caja torcica, de la musculatura o de la inervacién respiratoria.
Consiste en una reduccion de la FVC y un aumento de la relacion FEV1/FVC, mayor
del 85% (54). Segun la magnitud de la alteracion de los pardmetros espirométricos se
catalogan diferentes grados de obstruccion (Ver jError! No se encuentra el origen de

la referencia. ).

En la patologia restrictiva, la informacion suplementaria de los volimenes pulmonares
estéticos (el VR y todas las capacidades pulmonares que lo incluyen, la CRF y la CPT)
es de gran importancia. Se puede determinar mediante la pletismografia corporal o el

método de dilucién de gases.

La pletismografia es mas precisa, mas reproductible, mas rapida e independiente de la
existencia de atelectasias. Es una técnica basada en la aplicacion de la ley de Boyle
(en un sistema cerrado, el producto de la presion y el volumen es siempre constante, a
temperatura constante) en una camara cerrada. Existen tres tipos de pletismografo:
corporal de volumen constante, corporal a volumen constante y corporal transmural o

de flujo.

En relacién a las pruebas del intercambio gaseoso, la DLCO o la trasferencia libre de
monoxido de carbono (TLCO) es el volumen de mondxido de carbono (CO) trasferido
a la sangre por unidad de tiempo y por presion parcial alveolar de CO. En el Sistema
Internacional, sus dos unidades son ml/min/mmHg o mmoles/seg/kPa (54,59). Segun
las ultimas guias de practica clinica, el método recomendado es la respiracion Unica
(DLCO/SB) que se trata de realizar una inspiracion Unica de una mezcla diluida de CO
0,3%, Helio 10% y aire ambiente, después de varias respiraciones corrientes y
posteriormente, se contiene la respiracion durante 10 segundos. Luego, se mide la

concentracion de CO en el aire espirado (59).

La DLCO nos informa de la superficie capilar ventilada y se expresa en valor absoluto
0 en porcentaje. Un valor de DLCO/SB normal se considera a 25 ml/min/mmHg o
>80%. El intervalo 60-80% corresponde a una alteracion leve, 40-60% a una alteracion
moderada y <40% a una alteracién severa (54,59). Asi mismo, se obtienen otros
parametros como la DLCO/VA o cociente de Krogh, cuyo unidad de medida es

mi/min/mmHg/L. Hay tres criterios de aceptacion de la prueba: el volumen de gas
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inspirado debe ser 290% del mayor Vc en la misma prueba, el 85% del gas debe ser
inhalado en <4segundos, la apnea debe mantenerse durante 8-12 segundos y la
prueba debe completarse en 4 segundos desde su inicio (59). Sus indicaciones en la
clinica son la patologia restrictiva, las enfermedades intersticiales, la deteccion precoz
de EPOC vy su repercusion enfisematosa, las hemorragias pulmonares o el estudio

preoperatorio de la reseccion pulmonar (54).

Aqui, simultAneamente, gracias al Helio aspirado se puede medir el volumen residual

mediante la técnica de dilucién de gases (58).

2.1.3.2 GASOMETRIA ARTERIAL

Las principales indicaciones de la gasometria arterial son la monitorizacion de la
ventilacion (PaCO,), la oxigenacion (PaO, y Sa0,), la capacidad de transporte de
oxigeno (Hb), el shunt intrapulmonar y el equilibrio acido-base (pH) (60). Es una
técnica facil, econémica y poco lesiva que proporciona gran informacion acerca del

intercambio de gases alveolo-capilar.

Con esta técnica, las variables mas importantes que se recogen son el pH, la PaCO, y
la PaO,. Adicionalmente, se obtienen el HCO;, los iones sodio, potasio, cloro y calcio,

la Sa0,, la Hb y el Hto, el acido lactico y el exceso de base.

En primer lugar, se realiza el Test de Allen para comprobar la existencia de circulacion
colateral en los arcos vasculares distales de la mano, que garanticen la perfusion

distal. Habitualmente, con una jeringa heparinizada se suele puncionar la arteria radial.

Aun asi, no es un procedimiento exento de complicaciones como el hematoma, la
infeccion, el espasmo arterial, el dafio nervioso o el sincope vasovagal (60,61).
Presenta ciertas contraindicaciones como un paciente con un estado de coagulacion

alterada.

2.2 MANEJO ANESTESICO EN LA CIRUGIA TORACICA

La cirugia toracica es una cirugia de alto riesgo que requiere de una cooperacion
médica-quirdrgica multidisciplinar ante los posibles compromisos hemodinamicos y
respiratorios que puedan suceder. Esta especialidad aglutina una gran diversidad de
intervenciones quirdrgicas que comprende desde la lobectomia o la neumonectomia,

como tratamiento terapéutico del cdncer de pulmon, las cirugias de la pared torécica,
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del mediastino o de la traguea, la cirugia videoasistida por via toracoscopica (VATS),
la cirugia de bullas de enfisema, la cirugia de reduccién de volumen como alternativa
al trasplante pulmonar en el enfisema, la reparacion de la fistula bronquial, hasta el

trasplante pulmonar (1).

El anestesidlogo debe estratificar el riesgo de complicaciones respiratorias en la
evaluacion preoperatoria, conocer las diferentes técnicas de intubacion selectiva (uso
preferente de TDL izquierdos), aplicar una VUP y efectuar una técnica de analgesia
multimodal. La mortalidad hospitalaria alcanza el 1-10 % y en el 25% de los casos,
surgen complicaciones postoperatorias graves (2). En concreto, el riesgo de
complicaciones pulmonares postoperatorias ronda el 20%(7,47). La lesién pulmonar
aguda postoperatoria y el distrés respiratorio, muchas veces manifestacion de ésta,
son la principal causa de mortalidad tras la cirugia de reseccion pulmonar(45,62). La
instauracion de la VUP interrumpe el intercambio de gases del pulmén colapsado (no
dependiente), aquel que se va a intervenir, lo que suele generar un cortocircuito o
shunt vascular de derecha a izquierda del 50% con una hipoxemia relativa
posterior(23). Asi, la totalidad de la ventilacion y la mayor parte de la perfusion son

dirigidas al pulmdén dependiente.

Estas alteraciones fisiopatolégicas suponen uno de los mayores retos en ventilacién

mecanica, del anestesiblogo.
2.2.1 EVALUACION PREANESTESICA

En este tipo de cirugia, la correcta seleccion de los pacientes a intervenir es
imprescindible, dado que la mejoria técnica en el manejo quirirgico y anestésico han

elevado la poblacion susceptible a ser intervenida.

Generalmente, la funcién de la evaluacion preanestésica es objetivar el estado clinico
del paciente y su riesgo quirdrgico, programar una estrategia individualizada de
abordaje anestésico, planificar los cuidados perioperatorios y, en definitiva, mejorar el
resultado final de la cirugia (1). En particular, en la cirugia toracica, se debe de evaluar
la funcidén respiratoria en tres areas: la funcibn mecénica pulmonar, la funcién del

parénquima pulmonar y la reserva cardiorrespiratoria (3).

Dentro de los factores de riesgo, el cese del habito tabaquico debe superar al menos
las 4-8 semanas antes de la cirugia para disminuir la incidencia de complicaciones
respiratorias y las 24-48 horas, al menos, para disminuir las carboxihemoglobina sérica
(63).
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En relacién a las pruebas complementarias a realizar, se encuentran: una analitica
sanguinea completa (bioquimica, hemograma y coagulacion), una radiografia de térax,
una gammagrafia de V/Q y varias pruebas de funcion pulmonar (prueba unipulmonar
de V/Q, prueba de simulacion y prueba cardiopulmonar de esfuerzo) y pruebas
globales como una gasometria arterial, una espirometria y una DLCO. Del mismo
modo, el estado del ventriculo derecho es de vital importancia por lo que se
recomienda su valoracién de eleccion por una ecocardiografia transtoracica, en casos

de sospecha de afectacion del mismo.

Un paciente asintomético y sin ninguna limitacién de la actividad fisica (equivalentes
metabdlicos [MET]>10) no requiere ninguna prueba de screening cardiorrespiratorio
preoperatorio (3,4). No obstante, muy pocos pacientes candidatos a esta cirugia

presentan este estado preoperatorio.

No existe ninguna prueba individual de funcion respiratoria con la suficiencia
sensibilidad ni especificidad para predecir la situacion pulmonar postoperatoria en
cirugia toracica (1). Por lo tanto, se emplea la combinacién de las pruebas del
funcionamiento unilateral del pulmén residual tras la reseccién, donde se calcula el
volumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV,) pronostico postoperatorio
(FEV1pp0), la capacidad de difusion de monoéxido de carbono (DLCO) y la prueba de
tolerancia al ejercicio (su medida es el consumo maximo de O, [VO,nay] 0 la prueba de
caminar 6 minutos). Respectivamente, los valores limite de referencia relacionados
con la incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias para dichas pruebas
funcionales son: un FEV1,,,<30%, una DLCO<40% y VOgmax (10-20 ml/kg o 35-75% de
lo previsto) o incapacidad para caminar 600 metros en 6 minutos (1-3). El FEV; es el
mejor indicador de la mecénica ventilatoria (2). Un VO, previsible postoperatorio
inferior a 10mL/kg/min es un criterio de contraindicacion absoluta para la reseccion
pulmonar y valores inferiores a 60 mmHg y a 45 mmHg de PaO, y de PaCO,,

respectivamente, contraindican una intervencion quirdrgica (1,2).

Los parametros de la espirometria son utiles para valorar la incidencia de
complicaciones pulmonares perioperatorias (CPP) y el inicio de terapia pulmonar
preoperatoria. EI FEV1 bajo se correlaciona con una mortalidad elevada, un alto
riesgo postoperatorio y una mayor necesidad de ventilacion mecénica. Junto con la
capacidad vital forzada (FVC), el FEV; determina una reserva ventilatoria disminuida.
Ademas, estos parametros se incluyen en los criterios de inclusién para soportar una

neumonectomia: FEV,; > 2L, Indice de Tiffeneau (FEV./FVC) > 50%, ventilacion
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voluntaria méaxima (VVM) > 50%, y relacion Volumen residual-Capacidad pulmonar
total (VR/CPT) < 50% (63).

Otras medidas de preparacién preoperatoria son la fisioterapia respiratoria y el

ejercicio fisico como profilaxis de la enfermedad tromboembdlica.

La monitorizacién de este tipo complejo de cirugia es sistémica (temperatura, tension
arterial, frecuencia cardiaca y pulsioximetria) y depende tanto del paciente como del
procedimiento quirdargico. En casos de pacientes con mal estado general, se afiade
una presion arterial invasiva y una via central. Para aquellos con muy alto riesgo, se
monitoriza la saturacion venosa mixta de oxigeno (SvO,), una ecocardiografia

transesofagica y un catéter de arteria pulmonar (1,3,63).

No existen diferencias significativas entre los agentes de la induccién ni del
mantenimiento anestésico. A veces, esta indicada la administracién de atropina o
glicopirrolato, para el manejo de las secreciones. Se recomienda una fluidoterapia
intraoperatoria guiada por objetivos, para disminuir la morbimortalidad perioperatoria,
la reversion completa del relajante muscular al despertar y la extubacion precoz
cumpliendo los criterios de extubacién (adecuado nivel de conciencia, capacidad de

expectorar y buen control analgésico) (1-4).

Los objetivos anestésicos primordiales en esta cirugia deben de ser la prevencion
perioperatoria de la hipoxemia y de la LPA (5,15,64). Para tratar la hipoxemia, la
mayoria de anestesiélogos en Espafia suelen emplear MRA, aplicar PEEP o CPAP o
una FiO, elevadas (15,65). Otro de los propdésitos es conseguir un buen control
analgésico para evitar CPP, mediante una analgesia multimodal. Para ello, la
anestesia epidural toracica y el blogueo paravertebral continuo han demostrado
igualdad terapéutica, sin encontrarse diferencias en el tiempo secuencial quirargico de
su colocacion(2,3). En Espafia, alrededor del 85% de los anestesiologos toracicos
utilizan la anestesia epidural y un 55,5% el bloqueo paravertebral (65). Por lo tanto, se
administra una combinacion de anestésicos locales junto con opioides por via epidural
y paracetamol con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) por via intravenosa
(1,2,66).

La ventilacion mecénica desencadena, por si misma, alteraciones en la relacion V/Q
durante la anestesia, que aumentan al decubito lateral. De las principales alteraciones
consiste en la disminucion de la CRF, posterior a la induccion. Habitualmente, la
cirugia toracica necesita de una VUP. A su inicio, el pulmén no dependiente o proclive

no se ventila, aparecen atelectasias y disminuye la perfusion pulmonar, por el reflejo
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VPH. En el pulmén declive o dependiente, se producen variaciones de la relacién V/Q.
De acuerdo con la gammagrafia de is6topos, se acepta que las areas centrales
pulmonares presentan un mayor flujo pulmonar frente a las zonas periféricas, donde

se ve aumentado el shunt intrapulmonar (1).

Una de las principales complicaciones anestésicas perioperatorias es el desarrollo de
lesién pulmonar inflamatoria aguda, concepto clave en la valoracion de la hipoxemia
intraoperatoria y que esta determinada por factores como la redistribucion del flujo
pulmonar (efecto de la gravedad y la heterogeneidad en la distribucion pulmonar), el
uso de ventilacion mecénica y el uso de FiO, elevadas (1). En Espafia, los
anestesiélogos toracicos usan diversas medidas profildcticas como ventilacion

protectora con MRA, fluidoterapia guiada por objetivos y trasfusién sanguinea (13,65).

2.2.2 VENTILACION MECANICA PROTECTORA (VMP)

La VMP deberia ser considerada en aquellas cirugias de alto riesgo, en anestesias
prolongadas, en pacientes de alto riesgo o con antecedentes de patologia pulmonar
(53). En cirugia toracica, el patron restrictivo con una disminucion de la CRF es
caracteristico, luego la VMP constituye el mejor método de prevencion de la LPA
(2,41). Por lo tanto, existen varias técnicas ventilatorias que ayudan a prevenir esta
disfuncion ventilatoria mediante la limitacion del Vc, de la presion meseta y de la FiO5,

y la tolerancia de una hipercapnia permisiva.

Una estrategia ventilatoria mecanica protectora demostrada es la aplicacion de
ventilacion a Vc bajos (5-8 mL/kg), junto con el empleo de PEEP y de MRA
intermitentes (13,15,16,32,33,53,67—70). Estas técnicas ventilatorias han demostrado
mejorar significativamente los resultados respiratorios postoperatorios y reducir la
incidencia de CPP, de lesién pulmonar asociada al ventilador y de la estancia
hospitalaria (3,4,32,33,53,67,69-72).

En definitiva, consiste en aplicar una FiO, inferior a 0,8, un Vc de 4-7mL/kg (si hipoxia
o hipercapnia grave, aumentar a 6-8 mL/kg) y una PEEP de 5-15c¢cmH,0 (si patologia
obstructiva, disminuir a PEEP 2-5 cmH,O) (1,3,4,26,34,64,73). Ademas, se
recomienda realizar maniobras de reclutamiento alveolar antes y durante la
intervencion quirdrgica, seguidas de aplicacion de PEEP (16). Se intenta mantener una
P.CO, de 35-40mmHg, aunque se puede tolerar una hipercapnia leve permisiva, con
niveles inferiores a 60 mmHg. En cuanto a la LPA, se correlaciona con una Pmes
superior a 40 cmH,O por lo que se recomienda mantener niveles inferiores a 30cmH,O
(1,3,4,63).

25



Introduccién

La ventilacibn mecanica protectora puede reducir la LPA y prevenir la aparicién de
atelectasias mediante la aplicacion de una PEEP individualizada mediante el método
de aumento escalonado de la PEEP (14,26,32,34,73).

La hipercapnia permisiva o hipoventilacion controlada es una estrategia bien tolerada
gue permite un aumento de la presion arterial de didéxido de carbono. Se ha
relacionado con una disminucidn del barotrauma, la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y la mortalidad. Su Unica contraindicacion absoluta es la
hipertensién intracraneal, ya que el CO; es un vasodilatador cerebral que aumenta la
PIC. Igualmente, deprime la contractibilidad miocérdica por lo que hay que tener

precaucion en pacientes cardidpatas (23).

Antiguamente, se recomendaba utilizar FiO, muy elevadas para prevenir el shunt y
aumentar el contenido arterial de O,. Ahora, ha quedado en entredicho por fomentar la

aparicion de LPA inflamatoria y de atelectasias de reabsorcion (1).

2.2.3 VENTILACION UNIPULMONAR (VUP)

La ventilacién selectiva unipulmonar es un método ventilatorio anico que fue descrito
por Gale y Waters, en 1931 y que consiste en la exclusién de la ventilacion mecénica
de un pulmoén, mientras que se mantiene su perfusion sanguinea (5,13,15). Puede ser
requerido en diferentes areas médicas como en la cirugia toracica pulmonar, bronquial
y pleural, la cirugia cardiaca y vascular, la cirugia esofégica, etc. En cirugia torécica,
se consigue mediante la intubacién endobronquial selectiva que permite proporcionar
un campo quirargico adecuado, mientras se mantiene una ventilacion unipulmonar
contralateral. EI manejo de la VUP se resume en la jError! No se encuentra el origen

de la referencia. , ver Anexos.

Asi, los principales retos en la VUP son la oxigenacion y la proteccién pulmonar, ya
que sus principales complicaciones son la hipoxemia y la LPA perioperatorias. La
hipoxemia esté presente en el 9-27% de los casos, y es compensada gracias al reflejo

fisioldgico de vasoconstriccién pulmonar hipoxica (VPH) (13,15,17,18,63,66,74—77).

Las indicaciones absolutas de VUP son: la ventilacion pulmonar selectiva por
necesidad quirlrgica o médica, la prevencion de la contaminacion pulmonar
contralateral, en infecciones o hemorragias masivas, y la realizacion de lavado
broncoalveolar unilateral o de broncografias. Respecto a las indicaciones relativas,
comprenden la neumonectomia, la lobectomia, la reseccién pulmonar atipica, la VATS,

la cirugia esofagica y la cirugia ortopédica de columna toracica (1,5,13,63).
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La VUP ocasiona una alteraciéon de la relacion V/Q por un shunt pulmonar verdadero,
multifactorial y de gran variabilidad interindividual, que aumenta el shunt intrapulmonar
fisiolégico que alcanza el 5% (1,24,78). En este tipo de ventilacion, el cortocircuito
llega a alcanzar el 15-40%, alcanzado su maxima cota después de 15 minutos de VUP
(5,17,19). Alrededor del 66% del shunt, se debe al colapso del pulmén no dependiente
y el 33% restante, a las atelectasias por compresion que surgen al cambiar del
decubito supino a lateral (5,6,13,19). Por lo que la mejoria de la oxigenacion arterial
por la MRA durante la VUP se debe a la reversion de las atelectasias en el pulmon
dependiente (6,20). Ademas, existe un desreclutamiento constante con disminucién de

la CRF en el pulmon dependiente, que se relaciona con CPP (18).

Por otro lado, la VUP aumenta el shunt intrapulmonar y el espacio muerto fisiologico,
dos estados ventilatorios interrelacionados, que incrementan el gradiente alveolo-
arterial de CO,, requiriendo un mayor Vc para mantener la misma PaCO, (6,24). En el
pulmén dependiente, las presiones pico y las resistencias de la via aérea se
incrementan en comparacién con la compliancia del pulmén no dependiente (79).
Ademas, la VUP se ha relacionado con la lesién pulmonar inducida por el ventilador
que es proporcional al Vc empleado (>8 mL/kg) y a la presion plateau alcanzada.
Anteriormente, se empleaban los mismos Vc en la VUP que en la VBP previa,

alcanzando los 15 mL/kg, sin mejora de la hipoxemia (20,75).

Sin embargo, actualmente, durante la VUP en cirugia toracica, se ha verificado que el
uso de Vc bajos con una PEEP minima de 5 cmH,O, en el pulmén dependiente,
mejora la oxigenacién arterial y un tiempo espiratorio suficiente, disminuye el shunt
intrapulmonar y las CPP (5,10,52,76,79-82). El modo ventilatorio VCV no presenta
diferencias de oxigenacion frente al modo VCP (5,74,78,83,84). Aunque la VCP
presenta una distribucion ventilatoria mas homogénea, una mejor relacion V/Q que
genera Ppico menores y una curva flujo decreciente que podria disminuir el riesgo de
LPA (84).

En este tipo de ventilacion, los factores que influyen en el grado de oxigenacién del
paciente son: la P,O,, la cual depende de la fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO5,), el
gasto cardiaco, la perfusién del pulmoén no dependiente, la cual depende del reflejo de
VPH, y la presién de oxigeno de sangre mezclada (PvO,). Los principales factores de
riesgo de hipoxemia en la VUP son la deteccion gammagréfica preoperatoria de
grandes areas pulmonares con la relacion V/Q alterada, el antecedente de patologia
pulmonar restrictiva, el colapso pulmonar derecho, el decubito supino, respecto al

decubito lateral, y la P,0O, disminuida previa al aislamiento pulmonar (63). Asi mismo,
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la hipercapnia permisiva resulta favorable porque potencia el reflejo de la VPH y

desplaza hacia la derecha la curva de disociacion de la hemoglobina (19,23).

En caso de tener que hacer una VUP secuencial bilateral, se producira una hipoxemia
mas severa durante la VUP del segundo pulmén(23). No suele haber alteraciones en
la eliminacién del diéxido de carbono (CO,), por su mayor facilidad de difusion
alveolar. Ademas, puede producirse una hiperinsuflacion dinamica que consiste en
una sobredistensién pulmonar mayor que la CRF al final de la espiracion, lo que
desencadena en la PEEP intrinseca o auto-PEEP (15). Especial atencién requiere el
paciente enfisematoso y aquellos intubados con TDL de diametro reducido ya que
pueden derivar en barotrauma, hipoxemia grave o taponamiento cardiaco gaseoso
(1,17). En cirugias con VUP, la estrategia de MRA seguida de PEEP ha demostrado
disminuir la auto-PEEP y el shunt intrapulmonar, mejorando el intercambio de gases
pulmonares y aumentando la PaO,, sin ocasionar cambios hemodinamicos
importantes (18,19,52,64,82).

La posicién del paciente durante la VUP es de gran importancia, ya que el decubito
lateral aumenta la discordancia de la relacion V/Q y la hipoxemia se relaciona con el
lado quirdrgico (82). La oxigenacion durante la VUP es mas adecuada en caso de
intervencion en el lado izquierdo, por la mayor superficie pulmonar del pulmén derecho
(2,77,82). Generalmente, los abordajes quirdrgicos suelen ser la toracotomia
posterolateral, que se realizan en decubito lateral, la esternotomia media o la
toracotomia anterior, en decubito supino(66). Durante la VUP, el decubito supino
supone un mayor riesgo de hipoxemia y aumento del shunt intrapulmonar, que el
decubito lateral porque ahi la gravedad fomenta la perfusion en el pulmoén dependiente
(24). En condiciones normales, el shunt intrapulmonar fisiol6gico corresponde al 10%
del gasto cardiaco, que se distribuye en un 5% a en cada pulmén. Por lo tanto, durante
la ventilaciéon bipulmonar (VBP), el 55% del flujo pulmonar se dirige al pulmén declive,
por gravedad, y el 35% restante, al pulmén proclive. Tras la accion del reflejo de VPH,
el 50% del flujo pulmonar se desvia al pulmén dependiente que converge el 77,5% de
la perfusion total, lo que implica que el shunt total en decubito lateral alcanza el 27,5%
del flujo pulmonar. Lo que disminuye la presion arterial de oxigeno (PaO,) de
400mmHg, en condiciones Optimas durante VBP, hasta 150mmHg en la VUP (1). El
factor mas relevante en la redistribucién heterogénea del flujo pulmonar segun la
posicion del paciente es la anatomia irregular de las ramificaciones bronquiales y
vasculares del parénquima pulmonar, en mucha mayor medida que la gravedad.

Ademas, la perfusion pulmonar es heterogénea de acuerdo con las zonas de West,

28



Introduccién

que divide en cuatro zonas al parénquima pulmonar segun la predominancia de la
presion arterial (Zona 1), la presion alveolar (Zona 2), la presion venosa (Zona 3) o la

presion intersticial (Zona 4) (1,15,63).

Previo al inicio de la VUP, se ha demostrado la efectividad de la MRA bilateral seguida
de PEEP como acondicionamiento y mejoria de la oxigenacion arterial y del
intercambio gaseoso, tanto en decubito lateral como supino (14,17,20,24). Su principal
ventaja se relaciona con la reduccion de la presion maxima de la via aérea, que
reduce el riesgo de compromiso hemodindmico y de LPA, que constituye una de las
principales causas de mortalidad en cirugia toracica (17,32,75). Una vez establecida la
VUP, esta misma maniobra también mantiene esos mismos beneficios en el pulmén
dependiente, hasta el final de la VUP si se mantiene la PEEP aplicada (14).
Igualmente, en caso de patologia pulmonar obstructiva, se disminuye la relacién |:E
(1:3-4) y se aumenta o invierte (1:1-2:1) en las restrictivas, pero con peligro de
ocasionar una sobredistension pulmonar por PEEP intrinseca (15,23,63). Todas estas
maniobras estan dirigidas a mejorar la relacion V/Q y, a su vez el shunt intrapulmonar,

y a la prevencion primaria del barotrauma y de las atelectasias perioperatorias (29).

En general, el manejo recomendado para aplicar la VUP consiste en la colocacion de
un TDL izquierdo, comprobar su posicién correcta mediante fibroncoscopio, utilizar
flujos con una FiO, inicial de 0,5-0,8 para conseguir una SpO, de 92-96%, y fijar un Vc
de 4-6 y 6-8 mL/kg en VUP y VBP, respectivamente, una frecuencia respiratoria de 12-
14 rpm en funcidn de la hipercapnia, una relacion inspiracion/espiracion (I:E) de 1:2'y
una PEEP individualizada de alrededor de 5-10cmH,O (Ver jError! No se encuentra
el origen de la referencia. (1,3-5,13,15,16,53).

Durante la VUP, las MRA con la aplicacion continua de una PEEP Optima
individualizada mejora la oxigenacién y la compliancia pulmonar, respecto al uso de
una PEEP estandar (6,14,17,19,79,82,85). La efectividad de la MRA se puede
comprobar con la monitorizacién de la capnografia intraoperatoria (82). Los objetivos
de presiones son: una presion plateau inferior a 20-25cmH,0, una Pplat inferior a 30-
35cmH,0 y una P,CO, menor de 40mmHg (2,3,5,15,64).

Algunos autores aplican una PEEP de hasta 15 cmH,O, demostrando una mejoria de
los parametros biomecanicos del pulmén dependiente y una influencia variable, en el
pulmoén contralateral. Por otro lado, otros autores concluyen que una PEEP de 5
cmH,O es insuficiente para prevenir el desreclutamiento en la VUP (79,85). Sin

embargo, el nivel de PEEP adecuado durante la ventilacién unipulmonar siempre ha

29



Introduccién

estado en entredicho y se ha preferido utilizar niveles estandar moderados con el
objetivo de minimizar los efectos indeseables, fundamentalmente la aparicion de auto-

PEEP y la sobredistensién alveolar (64,77).

Recientemente, se ha demostrado que la ventilacion ipsilateral del pulmén no
dependiente con CPAP o Vc bajo (1-2 mL/kg) con una FR alta (40 rpm) se asocia a
una mejora de la PaO,/FiO, y un descenso de la LPA, reduciendo la liberacion de

radicales libres y de la infiltracién neutrofilica al restaurar la VBP (13,75).

En caso de producirse un episodio de hipoxemia grave (Sp0,<75% o P,0,<40), se
aumenta la FiO, a 1, se comprueba la colocacion del TDL, se profundiza el nivel
anestésico del paciente y se inicia maniobras de reclutamiento alveolar, para aplicar
una PEEP 5-10cmH,0 al pulmon dependiente y una CPAP de 5-10cmH,0 al pulmon
no dependiente, si no se ha solucionado previamente la hipoxemia. Si se eleva la Pplat
mas de 35-40mmHg, se ventila a modo presion. En casos de persistir la hipoxemia, se
procede a una ventilacion intermitente bipulmonar y, en dltima instancia, al

pinzamiento quirdrgico de la arteria pulmonar del pulmén no dependiente (23,63).

Tras finalizar la intervencion quirdrgica con VUP, lo deseable es proceder a la
extubacion del paciente si las condiciones perioperatorias del mismo lo permite. En
caso de continuar con una ventilacion postoperatoria prolongada, se debe intercambiar

el TDL por un tubo endotragueal de una sola luz (23).

2.2.3.1 VASOCONSTRICCION PULMONAR HIPOXICA

El reflejo de VPH es un mecanismo de autorregulacion y proteccion frente a la hipoxia,
aumenta selectivamente las resistencias vasculares pulmonares y desplaza hasta un
50% del flujo sanguineo pulmonar del pulmén no dependiente (pulmén proclive y
colapsado para intervenir) hacia el pulmén dependiente (pulmén declive y ventilado
por VUP) (1,5,23,63). Tiene lugar en las arteriolas con un didmetro de alrededor de
500um, que irrigan los bronquiolos y los alveolos. La VPH mejora la relacion V/Q vy

reduce el shunt intrapulmonar, proporcionalmente al grado de hipoxia (15).

Su etiologia es incierta pero se postula que se debe una inhibicion de la fosforilacion
oxidativa mitocondrial producida en un grupo de células endoteliales especializadas,
sensibles a las variaciones de presion alveolar de oxigeno (PA.O,), lo que

desencadenaria la vasoconstriccién pulmonar (1).

El inicio de la VPH es breve, en una fase rapida que alcanza su maximo efecto a los

15 minutos del colapso pulmonar intraoperatorio, seguido de una segunda fase tardia
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de horas de duracién (1,5,19). Para conseguir esta respuesta maxima, la presion
arterial pulmonar siempre debe de encontrarse dentro de los limites normales. Algunos
inhibidores de este mecanismo son los farmacos vasodilatadores (verapamilo,
nitroglicerina, nitroprusiato, etc.), el oOxido nitroso, la alcalosis, la hipocapnia, la
hipotermia, la hemodilucion y la anestesia inhalatoria con una concentracién alveolar
media (CAM) mayor de 1. Por otro lado, la acidosis, la hipercapnia, el gasto cardiaco
disminuido, la hipertermia, los episodios repetidos de hipoxemia, la anestesia epidural

o el decubito lateral potencian este reflejo (1,15,19,23).

Actualmente, se considera que tanto la anestesia inhalatoria o la intravenosa, a dosis
de la practica clinica habitual, como el uso de PEEP moderada en el pulmén
dependiente no interfieren en el reflejo de VPH, por lo que no tiene repercusidn sobre
la oxigenacién en la VUP. No se ha demostrado la preponderancia de la anestesia

intravenosa sobre la inhalatoria (1,15,23,86).

2.2.3.2 TECNICAS DE AISLAMIENTO PULMONAR

Las principales técnicas empleadas para la VUP son: la insercion de un tubo
endotraqueal de doble luz (TDL) izquierdo o derecho, la cual es la mas frecuente, de
un tubo endotraqueal de una sola luz, con un bloqueador bronquial; o la colocacién del
tubo endotraqueal directamente en un bronquio principal. Generalmente, se coloca en

el bronquio derecho por anatomia mas favorable (23)

Para llevar a cabo este abordaje anestésico se necesita un dominio exhaustivo de la
anatomia pulmonar, la cual no es simétrica, y del manejo del fibrobroncoscopio (FBC)
(2,3). Asi, evitaremos las principales complicaciones de los TDL como una posicion
incorrecta del manguito endobronquial, que implica una VUP inadecuada, los
traumatismos de las vias respiratorias, colapso del l6bulo superior derecho al usar un
TDL derecho, etc.

2.2.3.2.1 ANATOMIA DEL ARBOL BRONQUIAL

La arquitectura pulmonar tiene una desigualdad interindividual importante. El pulmén
derecho presenta tres l6bulos (superior, medio e inferior), mientras que el izquierdo,
Unicamente dos (superior e inferior), lo que implica una perfusion vascular mayor
derecha (63). Respecto a la vasculatura, en el lado izquierdo proviene de dos arterias
lobares que se originan de la arteria aorta toracica, y la del lado derecho, es
responsable una Unica arteria bronquial con origen variable: desde la aorta toracica

hasta de las arterias intercostales derechas (63).
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El bronquio derecho es méas ancho, tiene un origen traqueal con un angulo de 45° y
tres ramas lobares. Sin embargo, el bronquio izquierdo se origina con un angulo de
25° y se divide s6lo en dos ramas lobares. Un apunte anatdmico importante es que el
bronquio lobar superior derecho surge muy proximal, a unos 15-20 mm de la carina,
mientras que su homaologo izquierdo se inicia a 50 mm de la misma, por lo que colocar
un TDL derecho entrafia una mayor dificultad por mala colocacion del manguito
bronquial, que podria ocluir la salida del bronquio lobar superior derecho, si no

enfrentamos adecuadamente la luz del TDL derecho a su salida (23).

2.2.3.2.2 TUBO ENDOTRAQUEAL DE DOBLE LUZ (TDL)

El TDL es un dispositivo tubular doble, de diferente longitud, que consta de dos
manguitos, de volumen alto y baja presion, y dos globos piloto. Posee dos luces
independientes con un cédigo de color diferente: blanco para la traqueal y azul, para la
bronquial. EI manguito traqueal, préximo a la luz, se coloca por encima de la carina, y
el bronquial se sitia en el bronquio principal. Se puede utilizar para aislar, ventilar
selectivamente o deshinchar cada pulméon de manera independiente segun las
necesidades quirdrgicas. Se diferencian segun el lado del bronquio a intubar y si
tienen o no espoldn. Existen dos tipos diferentes segun el material, de goma
(Robertshaw®, usado por alrededor del 80% de los anestesi6logos toracicos en
Espafia, White® y Carlens®) y de policloruro de vinilo (Mallinckrodt®, Sheridan®, Rush®
y Portex®) (2—4,65).

Esta técnica es de eleccion ya que permite la conversién rapida de VBP a VUP, y
viceversa, aplicar presién positiva continua de la via aérea (CPAP) al pulmén no
dependiente y aislar mejor el pulmoén. No obstante, presenta cierta dificultad para
elegir el tamafio del tubo adecuado y para colocarlo mediante fibrobroncoscopia, y no

es idoneo para la ventilacion postoperatoria (63).

La eleccion del tamafio adecuado del TDL es importante para conseguir el sellado
bronquial con la menor resistencia de las vias respiratorias y el menor volumen del
manguito. En general, se utiliza un diametro de 39 French (F) para varones de menos
de 1,70m de altura y de 41F, para el resto de hombres. Para las mujeres, se usa un
TDL de 35F para aquellas de menos de 1,60m de altura y para el resto, de 37F (3,63).
El TDL es responsable del 30% de la auto-PEEP durante la VUP, pero esta es
independiente del tamafio del TDL elegido (28).

El proceso de colocacion comienza en introducir el TDL con la curvatura distal

cbncava hacia arriba, se retira la guia al pasar las cuerdas vocales y se gira 90° hacia
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el bronquio objetivo a intubar. Se aboca al bronquio elegido, se deja a unos 29cm de
distancia de la dentadura del paciente y se infla en balén de neumotaponamiento
traqueal, comprobando la VBP. Después, se infla el manguito bronquial unos 2-3ml y
se pinza la luz del pulmén no dependiente, para comprobar que se puede proceder a
la VUP. Por dltimo, se confirma la intubacion bronquial selectiva mediante el
fibrobroncoscopio (63). Colocado a ciegas, el 65% de los TDL se han colocado de

manera incorrecta (1).

Generalmente, se prefiere intubar con un TDL el hemipulmén izquierdo por la dificultad
del neumotaponamiento y de la ventilacion del I16bulo superior derecho. No obstante,
en las cirugias de fistula broncopleural, bronquiectasias, hemorragia pulmonar,
aneurismas del arco aortico y de la aorta descendente es obligado intubar el bronquio

contralateral (1).

2.2.3.2.3 TUBO ENDOTRAQUEAL CON BLOQUEADOR BRONQUIAL (TBB)

Un bloqueador bronquial dispone de un globo de volumen alto y presion baja en el
extremo distal y un canal central hueco para aplicar la CPAP o para aspirar y permite
el aislamiento completo y la atelectasia del pulmén homolateral. Se colocan a través o
al lado de los tubos endotraqueales convencionales y, en todos ellos, se necesita del

fibrobroncoscopio.

Entre sus ventajas se encuentran poder acoplarse facilmente a un tubo endotraqueal y
a la ventilacién postoperatoria y constituyen uno de los dispositivos de eleccion en
caso de via aérea dificil. Por otro lado, su técnica es mas laboriosa lo que entrafia un

indice de recolocacion intraoperatoria mayor (1,3,4,23,63).

Algunos modelos diferentes son el TBB con guia metdlica de Arndt®, el TBB con punta
curva de Cohen®, Fuji Univent”, que permite la administracion de oxigeno, Fuiji
Uniblocker™, con un colapso hemipulmonar méas lento y sin aplicaciéon de CPAP,
Risch EZ-Bloker™ (1,23,63).

2.3 CUIDADOS CRITICOS POSTOPERATORIOS

En el postoperatorio quirdrgico inmediato, las medidas iniciales son la extubacién
precoz, si no se ha extubado previamente en quiréfano, el contaje del débito de los
drenajes toracicos y siempre se debe realizar una radiografia de térax. Habitualmente,

los drenajes toracicos se vigilan cada 30 minutos o 1 hora y se colocan en aspiracion
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excepto en los casos de neumonectomia, donde es contraindicacion absoluta. En ese
caso, se deja un drenaje Unico que siempre debe estar pinzado y se libera 2-5 min
cada hora. Si en un drenaje se contabiliza un volumen mayor de 500 mL en la primera
hora o de 250 mL durante 3 horas, es indicacion de reintervencion quirargica
inmediata. Ante una desviacion importante del mediastino en la radiografia, se debe
descartar neumotérax, atelectasia, disfuncién del drenaje toracico o herniacién
cardiaca (1,63).

Al cambiar de posicion de decubito lateral a supino, se debe monitorizar al paciente
especialmente en neumonectomia porque es el momento de mayor riesgo de
herniacion cardiaca que posteriormente, produce una torsién de la vena cava superior

desencadenando una parada cardiorrespiratoria (1,3).

Se continta con una fluidoterapia postoperatoria guiada por objetivos ya que, ingresos
mayores de 3L en las primeras 24 horas se han relacionado con la aparicién de LPA o
edema agudo de pulmén. Una diuresis adecuada se establece en 0,5mL/kg/h (1,3,63).
Se debe iniciar la prevencién tromboembdlica, la fisioterapia respiratoria y la

movilizacién precoz a las 24 horas(1).

Las complicaciones postoperatorias mas prevalentes son las respiratorias, en
particular, la atelectasia, que suele originarse por secreciones o alteraciones del
surfactante. Estas alcanzan un 15-20% de incidencia perioperatorias y son la principal
causa de mortalidad (2-5%) (1). Ademas, junto con el broncoespasmo, otras
complicaciones postoperatorias inmediatas son el sangrado brusco, siendo normal un
volumen de 200mL durante las dos primeras horas y 50mL/h las siguientes 10 horas,
la insuficiencia respiratoria, la hipoxemia, el neumotdrax donde se debe descartar
obstruccién bronquial, y el enfisema subcutdneo cuyo tratamiento es conservador o
mediante aspiracion con sonda supraesternal o por traqueostomia (63). Algunos
factores de riesgo para instaurar la VM postoperatoria son un FEVyy,, < 30% y una
PaCO, > 45 mmHg con una FiO, del 21% (1,3,4).

Entre otras repercusiones postquirargicas respiratorias se encuentran la LPA, el
sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA), la torsion lobular y la fistula
bronquial, si se produce una disnea subita con heumotdrax. Respecto al compromiso
hemodinamico, se presenta en alrededor del 10-15% de los casos, siendo mas
frecuente tras neumonectomia (1). La arritmia cardiaca es la mas frecuente y

responde bien a la oxigenoterapia. También, se observa hemotérax, insuficiencia
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cardiaca derecha o herniacién cardiaca, que puede desencadenar en un colapso

hemodinamico subito (1,63).

El control del dolor postoperatorio tiene que ser multimodal y exhaustivo ya que la
toracotomia es una de las cirugias mas dolorosas. Existe un riesgo de desarrollar dolor
cronico, hasta en el 10-30% de los casos y esta mas relacionado con las incisiones
posterolaterales (1,4). Factores de riesgo para padecerlo son la edad, el sexo
femenino, los antecedentes de dolor preoperatorio y la ansiedad. En caso de fallo de la
anestesia locorregional iniciada intraoperatoria, se puede iniciar morfina por via
epidural o intravenosa controlada por el paciente (tipo PCA) o ketamina a dosis bajas

durante los primeros dias (63).
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3 OBJETIVOS

3.1

3.2

OBJETIVO PRIMARIO

1. Disponer de un registro de la PEEP Optima tras la maniobra de reclutamiento
durante la ventilacién unipulmonar realizada segun practica clinica habitual,

con el fin de demostrar y evaluar la heterogeneidad de esta.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer si existe relacion entre el valor de PEEP Optima y las caracteristicas
basales del paciente: sexo, altura, peso ideal, peso real, indice de masa
corporal, ARISCAT.

Conocer si existe relacién entre el valor de PEEP 6ptima y las condiciones
pulmonares preoperatorias del paciente, evaluadas con las pruebas

funcionales respiratorias preoperatorias y la gasometria arterial.

Conocer si existe relacion entre el valor de PEEP 6ptima y el lado quirargico.

Conocer si difieren los valores de PEEP, de la Crs dinAmica y de la DP

anteriores y posteriores a la MRA intraoperatoria.

Conocer si existe relacion entre el valor de PEEP 6ptima y la Crs dinAmica

previa a la MRA, la DP previa a la MRA, la mejor Crs y la DP post-MRA.

Conocer si existe relacion entre el valor de PEEP 6Optima y el tipo de cirugia, el
sitio quirdrgico, el modo ventilatorio, la realizacion completa de la MRA y la

causa de la realizacion incompleta de la MRA.
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3.3 DEFINICION DE LAS HIPOTESIS PRINCIPALES

- Existe relacién entre el valor de PEEP Optima y las caracteristicas basales del
paciente: sexo, altura, peso ideal, peso real, indice de masa corporal,
ARISCAT.

Existe relacién entre el valor de PEEP 6ptima y las condiciones pulmonares
preoperatorias del paciente, evaluadas con las pruebas funcionales

respiratorias preoperatorias y la gasometria arterial.
- Existe relacion entre el valor de PEEP Optima y el lado quirargico.

- Hay diferencias significativas entre los valores de PEEP, de la Crs dinamica y

de la DP anteriores y posteriores a la MRA intraoperatoria.

- Existe relacion entre el valor de PEEP Optima y la Crs dinamica previa a la
MRA, la DP previa a la MRA, la mejor Crs y la DP post-MRA.

- Existe relacién entre el valor de PEEP o6ptima y el tipo de cirugia, el sitio
quirargico, el modo ventilatorio, la realizacion completa de la MRA y la causa

de la realizacion incompleta de la maniobra de reclutamiento.
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4 MATERIAL Y METODOS

Este estudio se ha llevado a cabo con la colaboracién del equipo y personal del

Hospital Universitario Miguel Servet, de Zaragoza (Espafa).

La composicion de este trabajo se redacté de acuerdo con la declaracion de la
iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) (87).

4.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para el abordaje del tema clinico de “La Presion espiratoria al final de la espiracién
(PEEP) optima aplicada durante la ventilacion unipulmonar en cirugia toracica” se ha
realizado una busqueda bibliogréafica sistematica exploratoria para describir la literatura

publicada hasta la actualidad.
4.1.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

Los materiales utilizados para la localizacién de dicha literatura han sido las bases de
datos bibliograficas médicas, internacionales y nacionales: MEDLINE®, Excerpta
Medica Base (EMBASE), Cochrane e IBECS (indice Bibliografico Espafiol de Ciencias
de la Salud). Las bases de datos MEDLINE®, EMBASE y Cochrane se han consultado
a través del buscador PubMed, de la edicion de pago de Elsevier y del buscador The

Cochrane Library.

El acceso a los buscadores bibliograficos y a las publicaciones correspondientes se
llevd a cabo por medio de la herramienta C17-Catalogo Biblioteca virtual de la
Biblioteca Médica del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza y de la pagina
digital del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS). Ambos sitios web se

encuentran accesibles por internet (88,89).

En la busqueda principal, el periodo cronolégico revisado comprende desde el afio
2010 hasta el afio 2017. Posteriormente, en la busqueda libre se consultaron articulos

publicados con anterioridad.
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4.1.2 PERFIL ESPECIFICO DE BUSQUEDA

En primer lugar, se identificaron las principales palabras clave elegidas, en castellano:
presion positiva al final de la espiracion (PEEP), ventilacion unipulmonar, cirugia
toracica, reclutamiento alveolar, complicaciones pulmonares perioperatorias, lado
quirargico, indice de riesgo pulmonar preoperatorio, ventilacion mecénica protectora y
ARISCAT.

Posteriormente, se localizaron los descriptores mas adecuados a estas palabras
claves mediante la traduccion del léxico castellano natural al thesaurus o lenguaje
documental de indizacién (Medical Subject Headings [MeSH)]) inglés de MEDLINE. En
la exploracion del thesaurus en lengua inglesa, se determinaron los términos MeSH:
“Positive-Pressure  Respiration”, “One-Lung Ventilation” y “Thoracic Surgical
Procedures”. No se encontré6 ninguna equivalencia para el resto de palabras

principales.

Igualmente, para la identificacién del thesaurus en castellano, se ha consultado el
buscador “Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS) de la “Biblioteca virtual en
Salud”, creada por BIREME (Centro Latinoamericano y del Caribe de Informacion en
Ciencias de la Salud). Se han reconocido los términos: “presion positiva al final de la

espiracién”, “ventilacion unipulmonar” y “cirugia toracica”. Lo que permitié ejecutar la

busqueda bibliografica en la base de datos IBECS.

La eleccién del perfil de busqueda adecuado ha resultado compleja debido a la
ausencia de algunos de los términos clave especificos y requisito para optar por la
estrategia de busqueda de eleccién por thesaurus o enfocada exclusiva. Por lo tanto,
se ha efectuado una estrategia enfocada limitada a los términos MeSH concordantes
encontrados, combinada con una estrategia mixta de busqueda enfocada y libre con el

resto de palabras claves.

En cada una de las cuatro bases de datos registradas, la estrategia final de basqueda
utilizada ha sido similar, una combinacién de busqueda tipo enfocada por descriptores
MeSH y Emtree traducidos, junto con una de tipo libre con el resto de palabras clave,
conjugadas con filtros selectivos de operadores booleanos. La busqueda principal se
realizo con los términos MeSH: “Positive-Pressure Respiration”, “One-Lung Ventilation”
y “Thoracic Surgical Procedures”. Se afiadieron los filtros de busqueda de Species:

Human y Publication Dates: 10 years.
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Posteriormente, se realizaron otras busquedas secundarias con el perfil de busqueda
de descriptores MeSH, restringidos a Major topics: ("Positive-Pressure
Respiration"[Majr]) AND ("One-Lung Ventilation"[Majr]) AND ("Thoracic Surgical
Procedures”[Majr]. Junto con varias busquedas mixtas y libres, afiadiendo los términos

libres de “alveolar recruitment” y “Preoperative Pulmonary Risk Scores”.

Igualmente, se llevaron a cabo otros registros en las bases bibliograficas que versan
sobre los objetivos secundarios de nuestro estudio. Para ello, se intentd localizar los
términos MeSH de las palabras: condicion pulmonar preoperatoria, gasometria arterial,
caracteristicas antropométricas y lado quirdrgico. Después, se ejecutaron varias
busquedas, enfocada vy libre, cruzando estas palabras con los descriptores MeSH
principales (Positive-Pressure Respiration y Thoracic Surgery), con un resultado final

de 10 citas relevantes de 55 referencias encontradas.

La formula de solicitud de la basqueda enfocada principal quedé definida como: Mesh:
("Positive-Pressure Respiration"[Mesh]) AND ("One-Lung Ventilation"[Mesh]) AND
("Thoracic Surgical Procedures'[Mesh]). Dicha estrategia se representa por la
ecuacion booleana siguiente: A N B N C, que equivale a: A AND B AND C. Aqui, el
término “A” se define como Positive-Pressure Respiration, el “B” como One-Lung

Ventilation y el “C” como Thoracic Surgical Procedures.
4.1.3 RECUPERACION Y ANALISIS DE LA BIBLIOGRAFIA

Tras la revisidn sistematica exploratoria de este tema clinico, el nimero total de
referencias bibliograficas citadas fue de 111. Se han incluido 81 articulos originales, 14
libros o secciones de libros especializados, 7 guias de préactica clinica o protocolos, 4

revisiones sistematicas, 4 metandlisis y 1 articulo de consulta en internet.

En la base de datos MEDLINE, 15 referencias bibliogréaficas corresponden a la
busqueda enfocada por descriptores MeSH, 6 a la enfocada por descriptores MeSH
restringida a Major Topic. En la base EMBASE, se recuperaron 99 referencias para la
misma busqueda enfocada. En cuanto a la base de Cochrane, se encontraron 11
resultados de 1039010 articulos registrados. En cuanto a la base de datos IBECS no

se encontrd sin ningun resultado relevante.
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4.2 DISENO DEL ESTUDIO

Planteamos un estudio descriptivo, observacional, prospectivo y unicéntrico de una
muestra simple de pacientes intervenidos de cirugia toracica bajo anestesia general
con ventilacion unipulmonar, y que siguiendo la préactica clinica habitual el anestesista
responsable del paciente realice alguna maniobra de reclutamiento y ajuste de la

PEEP ¢éptima a lo largo del periodo intraoperatorio.

4.3 CONTEXTO

El registro de los casos de este estudio se ha efectuado en el Hospital Universitario
Miguel Servet, hospital de tercer nivel dependiente del Servicio Aragonés de Salud y
hospital de referencia del Sector Sanitario Zaragoza |l (Espafa), donde se ha

generado y custodiado la base de datos generada.

En cuanto a las pruebas funcionales respiratorias, fueron realizadas en la seccion de
“Pruebas funcionales” del Servicio de Neumologia del H.U.M.S. En relacion a las
gasometrias arteriales, las muestras sanguineas fueron extraidas en la seccion de
“Extracciones sanguineas” de Consultas Externas del H.U.M.S y analizadas en el

servicio de Biogquimica del H.U.M.S.

Aquellos casos reclutados con origen en un hospital secundario diferente del H.U.M.S,
las pruebas complementarias preoperatorias fueron recogidas en los servicios

homadlogos respectivos de sus hospitales de referencia.

Los procedimientos anestésicos y quirargicos se efectuaron en los quiréfanos de la

seccion de Anestesia Cardiotoracica del Edificio Multifuncional del H.U.M.S.

El periodo de reclutamiento ha comprendido 9 meses (1 de agosto de 2016 hasta el 30
de abril de 2017) durante los cuales se han incluido, de manera consecutiva, todos
aquellos pacientes que han cumplido los criterios de inclusion de la poblacion a
estudio. El seguimiento y la recogida de datos se efectuaron tras el procedimiento
quirargico, durante el mismo periodo de tiempo del reclutamiento. En total, se

revisaron la historia clinica de los 129 individuos reclutados.

Los datos de las caracteristicas basales, las pruebas funcionales respiratorias y las

gasometrias arteriales de los pacientes se han recopilado preoperatoriamente, y las
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medidas de la ventilacibn mecéanica anestésica, intraoperatoriamente, de manera

paralela al reclutamiento de los pacientes.

4.3.1 CRONOGRAMA DE INVESTIGACION

ETAPA 1: Planificacion del trabajo y del grupo de i  nvestigacion (Junio 2016) . Los
investigadores principales establecen las hipétesis de investigacion y los objetivos de
trabajo asi como organizan el material disponible y accesible, el personal cualificado y
los componentes del equipo de investigacion, dentro de las posibilidades del Servicio
de Anestesia y Reanimacion del Hospital Universitario Miguel Servet (H.U.M.S) de

Zaragoza (Espafia).

ETAPA 2: Elaboracion del protocolo de investigacion . Busqueda bibliogréafica

sistematica (Junio y Julio 2016). Los investigadores principales junto con los
investigadores colaboradores redactan el protocolo de investigacion concreto del
estudio a seguir durante los meses posteriores. Se realiza una busqueda bibliografica
sistematica exploratoria acerca del tema de interés en los principales buscadores y
bases de datos bibliograficas médicas, para describir la literatura publicada hasta la

actualidad.

ETAPA 3: Reclutamiento de los pacientes (Agosto 201  6-Abril 2017). Se recluta
una muestra de pacientes de 129 pacientes de la practica quirargica habitual de la
Unidad de Cardiotoracica del Servicio de Anestesia y Reanimacion del H.U.M.S. El
reclutamiento inicial de los casos se lleva a cabo en la consulta de evaluacién
preanestésica de dicha unidad en el edificio de Consultas Externas del H.U.M.S por el
anestesiélogo responsable de la consulta diaria. En este momento, se obtienen los
datos antropométricos de los pacientes reclutados (edad, sexo, peso, talla, IMC y
puntuacion ARISCAT).

El reclutamiento de aquellos pacientes provenientes de otras provincias, cuyo hospital
de referencia de Cirugia Toracica es el H.U.M.S, comienza en la consulta de
evaluacion preanestésica del hospital comarcal correspondiente. Igualmente, alli, se
solicitan y extraen las muestras biolégicas y las pruebas de funcion pulmonar

preoperatorias requeridas en el estudio.
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ETAPA 4. Toma de muestras biolégicas preoperatorias y andlisis de las
variables de funcion pulmonar (Agosto 2016-Abril 20  17). Durante las consultas
ambulatorias de los pacientes reclutados, el anestesidlogo responsable del
reclutamiento en consulta solicita, mediante un formulario estandarizado de uso
interno hospitalario, la obtencion de las pruebas complementarias convencionales del
preoperatorio (una bioquimica, un hemograma y una coagulacion de sangre, una

radiografia de térax y un electrocardiograma).

En este momento, ademas, el anestesiologo de consulta solicita la obtencién de una
gasometria arterial y la realizacion de pruebas funcionales pulmonares (espirometria,
pletismografia y prueba de difusion) al Servicio de Neumologia y de Bioquimica del
H.U.M.S. Dichas pruebas deben de ser efectuadas dentro de los seis meses de

validez del preoperatorio de anestesia evaluado.

ETAPA 5: Seguimiento. Procedimiento anestésico y qu irdrgico. Toma de datos

perioperatorios (Agosto 2016-Abril 2017).  Los datos perioperatorios de cada caso
reclutado (tipo de cirugia, lado quirdrgico, modo ventilatorio, Crs previa, Crs éptima,
PEEP previa, PEEP 6ptima y Driving pressure) se registran en una ficha informatizada
individual de forma simultdnea al procedimiento quirdrgico, por el anestesiélogo

encargado de la anestesia en quir6fano del caso.

Ademas, este anestesitlogo es el encargado de anotar los datos preoperatorios del
caso referidos a las pruebas funcionales pulmonares y a la muestra bioldgica

efectuados durante el periodo entre la evaluacién preanestésica y la cirugia.

Todos los datos clinicos de interés de los casos reclutados se registran en un
formulario estandarizado para el estudio, en formato de documento portétil (.pdf).
Estos cuestionarios se archivan en la base de datos de la Unidad de Cardiotoracica

del Servicio de Anestesia y Reanimacion del H.U.M.S.

ETAPA 6: Procesamiento de la informacion clinica y biol6gica. Obtencion de
resultados. (Abril-Mayo 2017) . Una vez finalizado el periodo de reclutamiento, se
elabora una base de datos personalizada del estudio. Posteriormente, se analiza toda

la informacion clinica almacenada en los cuestionarios, asi como, los valores perdidos.
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ETAPA 7: Analisis estadistico (Mayo 2017). Los resultados clinicos y biologicos
obtenidos se someten a andlisis estadistico, mediante el programa informatico SPSS
Version 22. Se realiza un analisis descriptivo de las variables estudiadas y un analisis
de correlacion con el objetivo de responder a los objetivos primarios y secundarios del
estudio. Se recibe colaboracion del Area de Bioestadistica del Departamento de
Medicina Preventiva y Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Zaragoza.

ETAPA 8: Discusion de los resultados. Redaccion de las conclusiones del

estudio (Mayo-Junio 2017). Después de extraer los resultados de los hallazgos
clinicos y someterlos al andlisis estadistico, se compara con los resultados publicados
en la literatura cientifica hasta la fecha actual. Entonces, se trata de contestar a las
hipotesis formuladas en el protocolo de investigacion del estudio y se definen las

conclusiones finales de nuestro trabajo.

ETAPA 9: Revision final del estudio (Junio 2017). Por dltimo, los investigadores

principales llevan a cabo una revision final del trabajo.

Para ver mas informacion detallada acerca de las fechas y el personal especifico
requerido de cada etapa, ver jError! No se encuentra el origen de la referencia. en

Anexos.

44



Material y Métodos
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Cdédigo de
color

Asignacion del trabajo del proyecto de investigacion

Investigadores principales (IP).

IP y grupo de investigadores colaboradores (IC).

Equipo clinico: anestesiélogos y enfermeria de la Unidad de Cardiotoracica del Servicio de Anestesia del HUMS.

Equipo clinico: médicos, enfermeria y auxiliares del Servicio de Neumologia del HUMS.

Equipo clinico y de laboratorio: médicos, enfermeria, bioquimicos y auxiliares del Servicio de Bioquimica del HUMS.

Equipo clinico: enfermeria y auxiliares de la seccion de “Extracciones Sanguineas” del HUMS.

Equipo clinico: médicos, enfermeria y auxiliares del Servicio de Cirugia Toracica del HUMS.

Equipo de estadistica. Médicos y técnico de informética.

Tabla 1. Resumen del Cronograma del estudio: fechas relevantes y personal responsable de cada etapa.
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4.4 POBLACION PARTICIPANTE

Los criterios de inclusion de los participantes fueron pacientes (1) mayores de edad
(>18 afios), (2) intervenidos de cirugia toracica, (3) bajo anestesia general, (4) con
ventilacion unipulmonar y (5) que en el estudio preoperatorio tengan realizadas
pruebas funcionales respiratorias y gasometria arterial. Ademas, se debid (6) realizar
alguna maniobra de reclutamiento y de ajuste de la PEEP 6ptima, por el anestesista

responsable a lo largo del periodo intraoperatorio, siguiendo la practica clinica habitual.

La fuente de la muestra fueron los pacientes derivados del servicio de Cirugia Torécica
del HUMS para ser intervenidos quirdrgicamente, que acudian a la consulta de
Evaluacién preanestésica. Basandonos en la actividad quirdrgica anual promedio de
este centro hospitalario, nuestra primera estimaciéon del tamafio muestral se aproximoé
a 80-100 pacientes adultos (> 18 afos) por afo, para finalmente, conseguir un total de

129 registros.

El método de seleccion se ha establecido por muestreo no probabilistico de casos
consecutivos, en todos aquellos pacientes que cumplian los criterios de seleccion, y

dentro del intervalo de tiempo definido.

El seguimiento de los casos se llevd a cabo mediante la base de datos elaborada y los
formularios individualizados rellenados en consulta, archivados en la Unidad de

Anestesia Cardiotoracica del servicio de Anestesia y Reanimacion del HUMS.

4.5 VARIABLES A ESTUDIO

Durante la recogida de los datos clinicos, se elabor6 una ficha en formato informatico
(.pdf) en la que se recogieron todas las variables definidas. Estas se recogieron
prospectivamente durante todo el periodo preoperatorio e intraoperatorio de cada

caso. A continuacion, se detallan las variables del estudio.

+ Caracteristicas basales del paciente:
1. Edad: aios.

2. Sexo:

= Hombre: 1.

= Mujer: 2.
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Altura: cm.

Peso real: kilogramos (kg.)
Peso ideal: kg.

IMC: kg/m?.

ARISCAT: numero.

N o g ko

La variable peso ideal se calcula con la formula de peso corporal ideal (PBW) (34):
Hombres: PBW (kg) = 50 + 0.91 (altura en cm-152)
Mujeres: PBW (kg) = 45.5 + 0.91 (altura en cm-152)

En la variable IMC, segun la Sociedad Espafiola para el estudio de obesidad
(SEEDO), el normopeso se establece en 18,5-24,9. Un peso insuficiente corresponde
a <18,5, sobrepeso grado | a 25-26,9 y grado Il a 27-29,9. Obesidad de tipo | se
diagnostica con 30-34,9, de tipo Il con 35-39,9, de tipo Il (Obesidad morbida) con 40-
49,9, y de tipo IV (Obesidad extrema) con >50 (90).

El célculo del riesgo pulmonar postoperatorio (ARISCAT) se calculé mediante la Tabla
2 extraida de Canet et al. [2010](40). De acuerdo con la puntuacion en este score, la
probabilidad de complicaciones pulmonares se establece en un 1,6% si score <26
puntos, un 13,3% si score 26-44 y un 42,1% si score >44 (jError! No se encuentra el

origen de la referencia. , Anexos) (91).

Tabla 2. Score ARISCAT

Variable Puntuacion | Score
Edad (afios) <50 0
51-80 3
> 80 16
SpO,, preoperatoria 296 0
91- 95 8
290 24
Infeccion respiratoria en el Gltimo mes 17
Anemia preoperatoria ( 2 10 g/dl) 11
Incisién quirdrgica Intratoracica | 24
Duracion de la cirugia (h) <2 0
>2a3 16
>3 23
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| Cirugia emergente IE |

* Pruebas funcionales respiratorias:

8.
9.

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

Capacidad vital forzada: FVC (%).

Capacidad vital forzada: FVC (L).

Volumen espiratorio maximo espirado en el primer segundo: FEV1 (%).
Volumen espiratorio maximo espirado en el primer segundo: FEV1 (L).
Relacion FEV1/FVC (%).

Flujo espiratorio maximo entre el 25% y el 75% de la FVC: FEF25%-
75% (ml/seq).

Capacidad de difusién o Difusion libre de monéxido de carbono: DLCO
(%).

Capacidad de difusién o Difusion libre de monéxido de carbono: DLCO
(mmol/min/kPa).

Cociente de Krogh o Relacion DLCO/VA (%).

Cociente de Krogh o Relacion DLCO/VA (mmol/min/kPa/L).

Volumen residual (%).

Volumen residual (L).

De acuerdo con las guias de practica clinica consultadas, se determina la normalidad

de la mayoria de los parametros funcionales respiratorios entre 80 y 120%: FVC, FEV1
y FEV1/FVC. Excepto, de FEF25-75% que se establece en 60%. Igualmente, la DLCO

se considera normal en 25 ml/min/mmHg o >80%. DLCO 60-80% corresponde a una

alteracion leve, 40-60%: alteracibn moderada y <40%: alteracion severa. El VR normal

se aproxima a 1.200 ml.

Luego, mas

concretamente, la FEV1/FVC se define como patron obstructivo:

FEV1/FVC <70% y como patron restrictivo: FEV1/FVC >85%. Ver jError! No se

encuentra el origen de la referencia. , Anexos (54).

« Gasometria Arterial preoperatoria:

20.
21.
22.
23.

pH:
PaCO,: mmHg.
PaO,: mmHg.

Saturacioén arterial de oxigeno: SaO, (%).
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Los valores normales de una gasometria arterial se establecen en pH 7,35-7,45
(Acidosis: pH <7,35 y Alcalosis: pH >7,45), PCO, 35-45 mmHg (Hipocapnia: PCO, <35
e hipercapnia: PCO, >45mmHg), PO, >80 mmHg (Hipoxemia: PO, <80) y la Sa0O2 (95-
99%).

+ Datos intraoperatorios:

24. Tipo de cirugia:

= VATS: 1.
=  Toracotomia: 2.
=  QOtras: 3.

25. Lado quirurgico:
= Derecho: 1.
= |zquierdo: 2.
26. Modo ventilatorio:
= Controlado por volumen: 1.
= Controlado por presion: 2.
27. Crs (dinamica) previa a la maniobra de reclutamiento: ml/cmH,O.
28. PEEP previa a la maniobra de reclutamiento: cmH,O.
29. Tipo de ventilacidn previa a la maniobra de reclutamiento:
= Unipulmonar: 1.
= Bipulmonar: 2.
30. Driving pressure (Pmeseta - PEEP): cmH,0.
31. Tipo de ventilacion para calculo inicial (previo a la maniobra de
reclutamiento) de Driving pressure (Pmeseta - PEEP):
= Unipulmonar: 1.
= Bipulmonar: 2.
32. Maniobra de reclutamiento realizada en:
= Unipulmonar: 1.
= Bipulmonar: 2.
33. Maniobra de reclutamiento completa:
= Sitl.
= No: 2.
34. Causa de la realizacion incompleta de la maniobra de reclutamiento:
= Oxigenacion: 1.
= Hemodinamica: 2.

= Fugas: 3.
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= Otras: 4.
35. Maxima presion de apertura alcanzada: cmH,O.
36. Mejor Crs: ml/cmH,0.
37. PEEP 6ptima: cmH,0.
38. Volumen corriente (unipulmonar): mL/Kg de peso corporal ideal.
39. Driving pressure post-Maniobra de reclutamiento (Pmeseta - PEEP):
cmH,0.

Establecemos los valores normales de Crs en 50-100 ml/cmH,O, de Driving pressure
en <15 cmH,O, de PEEP oOptima 5-15 cmH,O, de méxima presion de apertura

alcanzada en 2,5-8 cmH,O/L y de volumen corriente en 500 mL o 6-8 ml/kg.

4.6 FUENTES DE DATOS E INSTRUMENTOS

Las variables “Caracteristicas basales del paciente” fueron registradas en la consulta
de Evaluacion preanestésica en el edificio de Consultas Externas del H.U.M.S
mediante la anamnesis de la entrevista clinica y la exploracién del paciente en la

balanza y el estadimetro de consulta.

Las pruebas funcionales respiratorias se efectuaron en una Cabina pletismografica
BODY BOX 5500 (MEDISOFT® Respiratorio, Sorinnes, Bélgica) con funciones de
espirometria, DLCO, TGV, RAW, MIP/MEP y P01, modelo adaptado a acceso para
silla de ruedas o pediatrico. Mediante la espirometria, se calcularon las variables de la
FVC (% y L), de la FEV1 (% y L), el FEV1/FVC (%), el FEF25%-75% (ml/seg). Por
medio de la pletismografia y la prueba de difusién se registraron la DLCO (% y
mmol/min/kPa), la relacion DLCO/VA (% y mmol/min/kPa/L) y el Volumen residual (% y
L). Los datos respiratorios fueron tratados con el software de test diagndsticos EXpAir®
(MEDISOFT® Respiratorio, Sorinnes, Bélgica).

Las gasometrias arteriales fueron extraidas con material hospitalario disponible segun
protocolo y mediante un analizador de gases en sangre GEM Premier 3000
(Instrumentacién Laboratory®, Bedford, Massachussetts, USA) se trataron las
variables pH, PaCO,, PaO, y Sa0,(61,92).

Para las medidas ventilatorias intraoperatorias, las maquinas de anestesia empleadas
en el estudio fueron las estaciones de anestesia Primus® (Dré&ger medical, Libeck,

Alemania).

51



Material y Métodos

Todos los datos recogidos y los analisis primarios se catalogaron en un formulario de
formato informético (.pdf) previamente a la elaboracién de la base de datos mediante
el programa informético Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corporation®, Redmond, WA,
USA).

4.7 SESGOS

En este presente estudio se ha podido incurrir en una serie de errores sistematicos o
sesgos que pueden afectar a la validez interna y, secundariamente, a la validez

externa de nuestro trabajo.

En primer lugar, ha podido tener lugar un sesgo de autoseleccion o “sesgo del
voluntario”. Los pacientes reclutados en nuestro trabajo han sido derivados para ser
sometidos a una intervencion quirdrgica por su patologia pulmonar luego en la mayoria
de los casos, presentan una comorbilidad respiratoria que puede afectar

negativamente a los datos de las variables respiratorias medidas.

Por otro lado, se ha podido cometer un sesgo de clasificacion incorrecta no diferencial.
Esto se debe a que algunos pacientes han sido derivados de otros hospitales y la
medicion de los parametros preoperatorios (variables: “Caracteristicas basales del
paciente”, “Pruebas funcionales respiratorias” y “Gasometria arterial preoperatoria”) se

ha efectuado con diferentes aparatos de medida.

Ademas, se ha incurrido en un sesgo de atricion por los datos ausentes no recogidos
durante la recogida de datos preoperatorio e intraoperatoria de los individuos

reclutados.

4.8 TAMANO MUESTRAL

Se realizé una estimacion a priori del tamafio de la muestra necesario para la

proporcion de PEEP 6ptima en nuestro centro (93-95).

La frecuencia hipotética anticipada del factor del resultado, establecer la PEEP 6ptima
en la MRA durante la VUP en la practica quirdrgica habitual del anestesidlogo, en la
poblacion (p) la situamos alrededor del 2% segun la préctica clinica habitual de

nuestro centro hospitalaria. No obstante, la prevalencia del uso de PEEP estandar se
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estima en el 43%, de acuerdo con la literatura publicada. En la cual encontramos que
el uso rutinario en la practica anestésica de PEEP intraquirtrgica varia en el rango
comprendido entre el 43% en paises de Oriente Medio hasta el 79% en lItalia (65,96—
98). Esto concuerda con que el uso de PEEP ¢6ptima es una técnica novedosa de los
ultimos afios en comparacion con la aplicacion de PEEP estandar, con mas afios de
experiencia. La prevalencia de aplicacion de PEEP Optima del 43% es la estimacion

mas proxima al 50%, valor que hace méaximo el tamafio muestral (94,95).

Ademas, se establecié un nivel de confianza del 95% y una precisién absoluta del 5%,
por lo que se estimé una muestra necesaria de 31 pacientes para llevar a cabo los
objetivos de nuestro estudio. Este dato concuerda con el tamafio muestral reducido
utilizado en los estudios sobre la PEEP Gptima publicados hasta la fecha actual, cuyo

tamafio maximo alcanza los 40 pacientes (14,52,99).

De acuerdo con la actividad quirdrgica anual en el Servicio de Cirugia Toracica de
nuestro centro y dado el periodo de reclutamiento de pacientes recogido en el
apartado 4.3.1 del presente TFM, se dispuso finalmente de una muestra de 129

pacientes (n = 129), superior al tamafio muestral calculado a priori.

La estimacién del tamafio muestral se calculé6 mediante el software para epidemiologia

Open Epi, de acceso abierto (100).

4.9 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron recogidos en tablas Microsoft Excel, el software informatico IBM
SPSS Version 22 para Windows [bajo la licencia de la Universidad de Zaragoza] vy el
software libre Open Epi v3.0.1. Para todos los analisis se asume resultado
estadisticamente significativo si p<0,05. El analisis estadistico desarrollado abarcé un

analisis descriptivo e inferencial.

4.9.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

En primer lugar, se introdujeron los datos de la base de datos, recopilada tras el
periodo de reclutamiento, en el programa informético Excel. A continuacion, se
procedio a la depuracion de los datos con IBM SPSS. En el andlisis descriptivo de
nuestra muestra, se han descrito las variables estudiadas desde un punto de vista

numeérico y grafico.
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Se definieron 39 variables: 30 variables cuantitativas y 9 variables cualitativas. En
razon a las variables cuantitativas, 29 son continuas y 1 es discreta (ARISCAT). Todas
las variables cualitativas son nominales y no hay ninguna ordinal. Siete de ellas son
dicotébmicas (Sexo, Lado quirargico, Modo ventilatorio, Tipo de ventilacién previa a la
maniobra de reclutamiento, Tipo de ventilacién para calculo inicial de Driving pressure,
Maniobra de reclutamiento realizada en, Maniobra de reclutamiento completa) y 2
policotémicas (Tipo de cirugia y Causa de la realizacion incompleta de la maniobra de

reclutamiento).

Se comprobd el cumplimiento o no de los criterios de normalidad de la distribucion de
todas las variables estudiadas mediante la inspeccion visual de los graficos Q-Q de
normalidad y los histogramas. Posteriormente, se evalud analiticamente dicha
asuncién mediante la prueba de Kolmogoro-Smirnov, ya que el tamafio de la muestra

es mayor que 50, aplicando la correccion de significacion de Lilliefors.

Para expresar las variables cuantitativas, se utilizaron una medida de tendencia central
(media [¥] o mediana [Me]) y su medida de dispersion correspondiente (desviacion
tipica [DT] o recorrido intercuartilico [RI]), dependiendo de si dicha variable seguia una
distribucion normal o no, respectivamente. Asi mismo, se han obtenido otras medidas
descriptivas como la amplitud, el minimo y méximo, los coeficientes de asimetria y
apuntamiento, los percentiles 25 y 75. Igualmente, se describieron graficamente

mediante histogramas.

En cuanto a las variables cualitativas, se expresaron por medio de los valores
absolutos de las frecuencias, sus porcentajes y la moda, como Unico estadistico

descriptivo. Se emplearon tablas de frecuencias, diagramas de barras y de sectores.

El nivel de confianza escogido para todos los test estadisticos de nuestro trabajo es

del 95%, asumiendo un nivel de significacion a=0,05.

4.9.2 ANALISIS INFERENCIAL

En razon al andlisis inferencial, para la comparacién de medias de las variables
cuantitativas con una distribucibn no normal se ha utilizado la prueba U de Mann-
Whitney como prueba no paramétrica. Respecto a las variables cualitativas, las
comparaciones han sido establecidas mediante la utilizacién del Test de Chi cuadrado

y Test exacto de Fisher cuando fuese necesario.
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Material y Métodos

Para responder a las hip6tesis principales planteadas en nuestro estudio, se examiné
el grado de asociacion existente entre las variables implicadas mediante métodos

gréficos (de diagramas de dispersion) y analiticos (coeficiente de correlacion simple).

Por ultimo, nos gustaria aclarar que el Teorema Central del Limite no es aplicable en
el contexto del estudio de la correlacion, luego, dado que la variable PEEP 6ptima no
siguié una distribucién de probabilidad normal, se utilizé el coeficiente de correlacion
no paramétrico de Spearman en todos los analisis (94). La interpretacién de la
intensidad de la relacién se realiz6 de acuerdo con los criterios establecidos por
Gerstman (2015) y Martinez-Gonzalez y et al. (2014) (94,95).

4.10 CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se inici6 después de la obtencion del dictamen favorable del Comité Etico

de Investigacion Clinica de Aragon (Ceica).

Se trata de un estudio observacional en el que se recogeran datos de las variables que
se indican a continuacién de forma andnima y con la Unica finalidad de generar un
registro. Por este motivo, no se considerd necesaria la solicitud de consentimiento

informado por parte del paciente.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

La muestra reclutada para nuestro estudio estd compuesta por 129 individuos adultos,
102 varones (79,1%) y 27 mujeres (20,9%) operados quirdrgicamente en el servicio de

Cirugia Toréacica del H.U. Miguel Servet de Zaragoza (Espafia).

En primer lugar, se llevé a cabo un analisis descriptivo de la totalidad de las variables
de la muestra. Se comprobd la normalidad de las variables cuantitativas
simultaneamente mediante métodos gréficos (histogramas y Q-Q plots) y analiticos
(contraste de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, en aquellas variables con menos

de 50 valores registrados).

En nuestro analisis estadistico, 24 variables no siguieron una distribucion normal:
Edad, Altura, IMC, ARISCAT, FVC (%), FVC (L), FEV1 (L), Relacion FEV1/FVC (%),
FEF25%-75% (ml/seg), DLCO (mmol/min/kPa), Relacion DLCO/VA (%), Relacion
DLCO/VA (mmol/min/kPa/L), pH, PaO,, Crs (dinamica) previa a la maniobra de
reclutamiento, PEEP previa a la maniobra de reclutamiento, Driving pressure, Maxima
presidbn de apertura alcanzada, Mejor Crs, PEEP O6ptima, Volumen corriente

(unipulmonar) y Driving pressure post-Maniobra de reclutamiento (Pmeseta - PEEP).

Asi, las variables categéricas fueron descritas mediante frecuencias absolutas y
relativas. Si cumplian criterios de una distribucion normal, las variables cuantitativas
fueron definidas mediante la media como medida de tendencia central y la desviaciéon
tipica como medida de dispersién. En caso contrario, se especificaron mediante la

mediana y el rango intercuartilico, respectivamente.
5.1.1 DESCRIPCION DE LA VARIABLE PRINCIPAL: PEEP OPTIMA

La variable principal PEEP Optima no siguié una distribucion normal (p<0,001,
contraste K-S). La inspeccion visual de los graficos de normalidad nos condujo a la

misma conclusién (Figura 1).
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Grafico Q-Q normal de PEEP 6ptima (cmH20) Grafico Q-Q normal sin tendencia de PEEP optima (cmH20)
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Figura 1. Graficos cuantil-cuantil de normalidad de la variable principal PEEP 6ptima.

Esta variable present6 un valor mediano de 10 cmH,O con un rango intercuartilico de
2 cmH,0. Sus valores se comprendieron entre 5 y 14 cmH,0O, con una asimetria casi
nula (-0,05) y un aplanamiento o curtosis negativo (-0,77). Los percentiles 25 y 75
fueron los valores 8 y 10 cmH,O, respectivamente. Asi mismo, se analizé graficamente
por medio de un histograma y un diagrama de cajas de Tukey (Tabla 3, Figura 2 y
Figura 3).

Tabla 3. Analisis descriptivo de la variable princi pal: PEEP oOptima.

N(@%) | Me® | RI® | Min® | Max® | Rango | P25 | P75" pC*

127 |10,00| 2,00 | 5,00 | 14,00 | 9,00 | 8,00 | 10,00 | <0,001
(98,4)

Asimetria (Estadistico+EE ") Curtosis (Estadistico+EE ")

-0,0540,215 -0,77+0,43

AMe: Mediana. PRI: Rango intercuartilico. ~“Min: valor minimo. °Max: valor maximo. EP25:

percentil 25. "P75: percentil 75. p: valor p del andlisis de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la

variable PEEP O6ptima. HEE: Error estandar.

* En caso de que la variable cuantitativa no siga una distribuciéon normal (p<0.05) mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) o **Shapiro-Wilk (n<50), se describe mediante la mediana (Me) como medida
de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (RI) como medida de dispersion.
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Figura 2. Histograma de

principal PEEP oOptima.

la variable Figura 3. Diagrama de cajas de Tukey
de la variable principal PEEP optima.

5.1.2 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SECUNDARIAS

Las caracteristicas basales de nuestra muestra [edad (afios), altura (cm), peso real
(kg), peso ideal (kg), IMC (kg/m?) y ARISCAT] se describen en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas basales de la muestra recl utada.

Variable Casos: n (%) Muestra (n=129): Me * + RI®
Edad (afios) 129 (100,00) 67,00+15,00
Altura (cm) 129 (100,00) 168,00+10,00

Peso real (kg)

129 (100,00)

74,67+13,14 *

Peso ideal (kg) 129 (100,00) 64,50+£11,00
IMC (kg/m ?) 129 (100,00) 26,42+4,22 *
ARISCAT 129 (100,00) 50,00+18,00

AMe: Mediana. ®RI: Rango intercuartilico.
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* En caso de que la variable cuantitativa siga una distribucion normal (p>0.05) mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) o **Shapiro-Wilk (n<50), se describe mediante la media (X) como medida de

tendencia central, y la desviacion tipica (o) como medida de dispersion.

Respecto a los datos antropométricos, los individuos reclutados median alrededor de
168+10 cm y pesaban una media de 74,67+13,14 kg, siendo su peso ideal 64,5011
kg. En nuestro trabajo, los hombres median unos 170+10 cm y pesaban 77,36+12,22
kg. Las mujeres median 159,15+5,68 cm y pesaban 62+11 kg.

En relacion al sexo, en nuestra muestra se reclutaron 102 hombres (79,1%) y 27

mujeres (20,9%), para un total de 129 individuos (Figura 5).

307

207

Frecuencia

10

B Hombre
B vujer

0 40 60
Edad (anos)

Figura 4. Distribucion de la frecuencia Figura 5. Distribucibn muestral de la

muestral de la variable Edad (afos). variable Sexo: hombres y mujeres.

El IMC observado tenia una media de 26,42+4,22 kg/m?. 49 personas (37,98%)
presentaron normopeso (IMC 18,5-24,9 kg/m?). En 2 personas (1,55%) se detect6 un
peso bajo (IMC<18,5 kg/m?). 54 personas (41,86%) tenian sobrepeso (IMC 25-29,9
kg/m?). 24 personas (18,60%) eran obesas (IMC=30,0 kg/m?) (Figura 6).
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Figura 6. Distribucion muestral de la Figura 7. Distribucion muestral de la
variable IMC (kg/m?). variable ARISCAT

En relacién al score ARISCAT, el valor mediano encontrado fue de 50+18 puntos. 78
de nuestros pacientes (60,47%) presentaban un riesgo pulmonar alto (>44 puntos) con
un 42,1% de riesgo de padecer CPP. 48 pacientes (37,21%) tenian un riesgo
intermedio (26-44 puntos) con un 13,3 % de riesgo de sufrir CPP. S6lo 3 personas
(2,33%) presentaban un riesgo bajo (<26 puntos) con un 1,6% de riesgo de padecer
CPP (Figura 7).

A continuacién, se describen las pruebas respiratorias preoperatorias evaluadas, las
pruebas funcionales respiratorias (FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF25%-75%, DLCO,
DLCO/VA Yy VR) y la gasometria (pH, PaCO,, PaO,y Sa0,) en la Tabla 5y la Tabla 6.

Tabla 5. Pruebas funcionales respiratorias preopera  torias.

Variable Casos: n (%) Muestra (n=129): Media+DT *
FVC (%)® 121 (93,80) 97,47+21,55
FVC (L) 94 (72,90) 3,37+0,74
FEV1 (%) 120 (93,00) 86,87+22,09

60



Resultados

Variable Casos: n (%)  Muestra (n=129): Media+DT *
FEV1 (L) 94 (72,90) 2,33+0,59
FEV1/FVC (%)° 114 (88,40) 75,71+15,73
FEF25%-75% (mL/s) © 36 (27,90) ** 1677,68+1201,53
DLCO (%)" 112 (86,80) 83,50+24,18
DLCO (mmol/min/kPa) 66 (51,20) 18,02+8,22
DLCO/VA (%)° 53 (41,10) 99,23+37,47
DLCO/VA

_ 35 (27,10) ** 3,88+1,18
(mmol/min/kPa/L)
VR (%)" 4 (3,10) ** 89,88+45,18
VR (L) 8 (6,20) ** 2,23+0,55 *
AMedia+DT: Media+Desviacion tipica. *FVC: Capacidad Vital Forzada. °FEV1: Volumen espiratorio
maximo espirado en el primer segundo. °Relacién FEV1/FVC. "FEF 25%-75%: Flujo espiratorio
maximo entre el 25% y el 75% de la FVC. FbLco: Capacidad de difusion o Difusién libre de monoxido
de carbono: DLCO (%). CCociente de Krogh o Relacion DLCO/VA. Hvolumen residual.

* En caso de que la variable cuantitativa no siga una distribucién normal (p<0.05) mediante las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) o **Shapiro-Wilk (n<50), se describe mediante la mediana (Me) como medida
de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (Rl) como medida de dispersion.

En relacion a los valores catalogados de las variables de las pruebas funcionales
respiratorias preoperatorias observamos que los individuos estudiados presentaban un
FEV1 (%) con una media de 86,87+22,09. Segun la Normativa SEPAR (Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica) de los criterios de gravedad de la
patologia pulmonar obstructiva, 75 individuos reclutados (62,50%) no padecian
enfermedad pulmonar obstructiva (FEV1=80%). 21 pacientes (17,50%) tenian una
patologia obstructiva leve (FEV1 70-80%). 13 personas (10,83%) sufrian una
obstruccién moderada (FEV1 60-70%). 6 personas (5,00%) estaban aquejados de una
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obstruccion moderadamente grave (FEV1 50-60%) y 5 individuos (4,17%) de una
patologia obstructiva grave (FEV1 35-50%) (Figura 8).

La mayoria de los individuos de nuestra muestra mostraban unos valores de
espirometria (un FVC, una relacion FEV1/FVC y un FEF 25-75%) dentro de la
normalidad (FVC y FEV1/FVC=70% y FEF 25-75% =260%) el 73,6%, el 77% vy el
91,75% respectivamente. Sin embargo, se observaron alteraciones en la
pletismografia y la prueba de capacidad de difusion donde hasta 47 de los pacientes
(41,96%) presentaban alteraciones basales. Fueron considerados valores de
normalidad, un DLCO de 80-120% y un VR de 65-120%. En razo6n a las variaciones en
el DLCO, 22 personas (19,64%) (18,75%) presentaron una disminucién de DLCO leve
(DLCO 60-80%) y 21 personas, moderada (DLCO 40-60%) (Figura 9).

75
62,50% 98,04% 19,64%

B Obstruccién grave WDLCO Grave

@ Obstruccidn B DLCO moderado
moderadamente grave CJoLco leve

O Obstruccién moderada M Normal

W Obstruccién Leve [CJDLCO patologico

CNormal

Figura 8. Distribucion de patologia Figura 9. Distribucion de los resultados de
pulmonar  obstructiva  preoperatoria la prueba capacidad de difusién pulmonar
segun la variable FEV1 (%). segun la variable DLCO (%).

En razon a las gasometrias, observamos que las cuatro variables registradas (pH,
PaCO,, PaO, y Sa0,) presentaron unos valores medianos dentro de la normalidad.
Esta queda establecida segun criterios analiticos como pH 7,35-7,45, PaCO, 35-45
mmHg, PaO, >80 mmHg y Sa0O,>95%.
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Tabla 6. Gasometrias arteriales preoperatorias.

Casos: n (%) Muestra (n=129): MediatDT
pH 23 (17,80) ** 7,43+0,03 *
PaCO,” 25 (19,40) ** 38,74+7,40
Pa0, " 25 (19,40) ** 84,00+40,50 *
Sa0,° 25 (19,40) ** 96,22+1,92

APaCO,: Presion arterial de diéxido de carbono (mmHg). ®Pa0,: Presién arterial de oxigeno (mmHg).
€Sa0,: Saturacion arterial de oxigeno (%).

* En caso de que la variable cuantitativa no siga una distribucién normal (p<0.05) mediante las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) o **Shapiro-Wilk (n<50), se describe mediante la mediana (Me) como medida
de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (Rl) como medida de dispersion.

Aqui, solo 1 persona (4,00% de las muestras recogidas) presenta acidosis (pH<7,35)
de tipo respiratorio por hipercapnia y 5 personas (20,00%), alcalosis (pH>7,45). 4
personas (16,00%) padecian hipercapnia basal y solamente, 1 persona (4,00%) sufria
insuficiencia respiratoria hipoxémica o parcial o de tipo 1(101). Respecto a la SaO,, 7

personas (28,00%) tenian cifras patolégicas.

La descripcion del lado quirdrgico y la variable PEEP 6ptima se realiza en la Tabla 7.

Tabla 7. Datos intraoperatorios del procedimiento q  uirdrgico y

anestésico y de la ventilacion mecanica: Lado quiru rgico.

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Lado Derecho 74 57,40
quirurgico Izquierdo 55 42,60
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En la Tabla 8 y Tabla 9, se resumen los resultados de los datos intraoperatorios

referentes al procedimiento quirdrgico y a la ventilacién mecanica.

Tabla 8. Datos intraoperatorios del procedimiento q  uirdrgico y

anestésico y de la ventilacion mecanica: Variables cuantitativas.

Variable Casos: n (%) Muestra (n=129): MexRI

Crs' dindmica previa a la MRA

128 (99,20) 28,9548,10
(mL/cmH ,0)
PEEP® previa a la MRA (cmH ,0) 127 (98,40) 6,00+1,00
DPres* previa a la MRA (cmH ,0) 64 (49,60) 14,00+5,00
Maxima presion de apertura

129 (100,00) 40,00+0,00
alcanzada (cmH ,0)
Mejor Crs * (mL/cmH ,0) 128 (99,20) 44,30+13,00
Vce® (Unipulmonar) (mL/kg) 129 (100,00) 6,00+0,00
DPres* post-MRA (cmH ,0) 122 (94,96) 10,00+4,00
AMe: Mediana. PRI: Rango intercuartilico. 'Crs: Compliance pulmonar. °MRA: Maniobra de
reclutamiento alveolar. *PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. “DPres: Driving
pressure. °Vc: Volumen corriente.

* En caso de que la variable cuantitativa siga una distribucion normal (p>0.05) mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) o **Shapiro-Wilk (n<50), se describe mediante la media (X) como medida de

tendencia central, y la desviacion tipica (o) como medida de dispersion.

Los valores de PEEP previas a la MRA eran normales (5-10 cmH,O) en 5 registros
(3,88%) eran inferiores a 5 cmH,O y 2 registros (1,55%) fueron superiores a 10
cmH,0.

En la Figura 10, observamos la evolucién de la Crs segun la MRA. Antes de la MRA,
125 pacientes (96,90%) presentaron una Crs baja (<50mL/cmH,0) y 3 pacientes
(2,33%) tenian una Crs normal (250mL/cmH,0). Después de realizar la MRA y la
aplicacion de una PEEP 6ptima individualizada se observo que 85 personas (65,89%)
presentaron una Crs normal y 43 personas (33,33%) tenian una Crs disminuida.
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Crs antes de la MRA Crs después de la MRA

B Compliancia baja B Compliancia baja
B Normal B Normal

Figura 10. Evolucion de la Compliancia pulmonar (Crs) antes y después de la
maniobra de reclutamiento alveolar (MRA) y la aplicacion de PEEP 6ptima.

En la recogida de datos, se registraron 64 valores (49,61% de los pacientes) de
Driving pressure. En 33 pacientes (51,56%) la DP previa a la MRA era normal (<15
mL/cmH,0) y en los 31 pacientes restantes (48,44%) la DP era alta, superando los 15
mL/cmH,0. La DP posterior a la MRA y la aplicaciéon de PEEP ¢ptima fue normal en
109 personas (89,34%) y alta en 13 personas (10,66%) (Figura 11).

DP antes de la MRA DP después de la MRA

B Driving Pressure Alta
B Normal

Figura 11. Evolucion de la Driving pressure (DP) antes y después de la maniobra de
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reclutamiento alveolar (MRA) y la aplicacién de PEEP Optima individualizada.

Tabla 9. Datos intraoperatorios del procedimiento q  uirdrgico y

anestésico y de la ventilacion mecanica: Variables categodricas.

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Toracotomia 48 37,20
Tipo cirugia
VATSE 75 58,10
LSD® 33 25,60
LMD 1 0,80
LIDE 13 10,10
LSIF 15 11,60
Sitio
o LN 7 5,40
quirdrgico
Lingula 1 0,80
Bilob. Drcho" 1 0,80
Bilob. Izq' 2 1,60
Bilateral 1 0,80
J
Modo VCV 123 95,30
ventilatorio VCPX 6 4,70
MRAL Si 123 95,3
completa NG 6 4.70
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Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Oxigenacion 122 94,60
Hemodinamica 6 4,70
Causa cese
. Fugas 0 0
MRA
Oxig y hemod." 1 0,80
Otras 0 0

AMezRI: MedianatRango intercuartilico. ®VATS: videotoracoscopia. “LSD: Lébulo superior derecho.
PLMD: Lébulo medio derecho. ELID: Lébulo inferior derecho. "LSI: Lobulo superior izquierdo. ®LII: Lobulo
inferior izquierdo. HBilob. Drcho: Bilobular derecho. 'Bilob. 1zq: Bilobular izquierdo. JVCV: Ventilacién
controlada por volumen. “VCP: Ventilacién controlada por presion. "MRA: Maniobra de reclutamiento

pulmonar. MOxig y hemod: oxigenacion y hemodinamica.

5.2 ANALISIS INFERENCIAL

El estudio de la relacion entre las caracteristicas basales de los individuos y la variable

principal PEEP 6ptima se muestra en la Tabla 10.

Tabla 10. Analisis de correlacion de las variables Caracteristicas

basales y PEEP o6ptima.

Variable Casos n (%) IC al 95%°2
Edad (afios) 0,073 (-0,103; 0,244) 0,418
Altura (cm) 0,035 (-0,140; 0,208) 0,694
Peso real (kg) 0,324 (0,159; 0,472) <0,001
127 (98,40)
Peso ideal (kg) 0,043 (-0,132; 0,216) 0,631
IMC (kg/m?) 0,303 (0,136; 0,453) 0,001
ARISCAT -0,061 (-0,233; 0,115) 0,494
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Ars: Coeficiente de correlacion de Spearman. B |C al 95%: Intervalo de confianza al 95%. Cp: valor p del

contraste de significacion para el coeficiente de correlacién de Spearman poblacional.

Se observé que existe una correlacion positiva baja (rs=0,324) y estadisticamente
significativa entre las variables Peso real (kg) y PEEP oOptima (p<0,001). Esta relacion

se examind graficamente mediante su diagrama de dispersion (Figura 12).
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Figura 12. Diagrama de dispersion de las variables Peso real (kg)
y PEEP éptima.

Del mismo modo, se observd que existe una correlacion positiva baja (rs=0,303) entre
las variables IMC (kg/m?) y PEEP 6ptima (p=0,001). Esta relacién se examin6

graficamente mediante el diagrama de dispersién pertinente (Figura 13).
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Figura 13. Diagrama de dispersion de las variables IMC (kg/m?)
y PEEP Optima.

También, se comparo las variables sexo (hombre y mujer) y PEEP 6ptima, aunque no
se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el nivel mediano de PEEP

Optima entre hombres y mujeres (p=0,322) (Tabla 15 y Tabla 12).

Tabla 11. Andlisis descriptivo de las variables sex o y PEEP

optima.

Muestra
(n=127)  Min® P25° P75F
Me+RIA

Variable: Casos

Sexo n (%)

Hombre 100 (78,74) | 10,00+4,00 | 5,00 | 14,00 | 8,00 | 12,00 | <0,001

Mujer 27 (21,26) | 8,00+2,00 | 6,00 | 12,00 | 8,00 | 10,00 | 0,002

AMe=RI: MedianatRango intercuartilico. BMin: valor minimo. “Max: valor maximo. °P25: percentil

25.5p75: percentil 75. Fp: valor p del analisis de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

* Como el andlisis de la normalidad en ambas distribuciones no sigue una distribucion normal (p<0.05)
mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (n>50) o Shapiro-Wilk (n<50), se describe mediante la
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mediana (Me) como medida de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (RI) como medida de
dispersion.

Tabla 12. Contraste de hipoétesis: comparacion del n ivel de PEEP

Optima segun el sexo del paciente.

Sexo

Masculino Femenino
(n=100) (n=127)

Nivel de PEEP Optima

. 10,00 (4,00) | 8,00 (2,00) 0,322
(cmH,0): Me (RI)

Ap: valor p del contraste de significacion para la prueba U de Mann Whitney poblacional. BMe (RI):
Mediana (Rango intercuartilico).

Asimismo, se confirm6 graficamente la ausencia de diferencias significativas en el
estudio de la variable PEEP Optima segun sexo mediante un diagrama de cajas de
Tukey (Figura 14).
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Figura 14. Diagrama de cajas de Tukey del contraste de
hipotesis de las variables sexo y PEEP 6ptima.
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Del mismo modo, se compard el nivel de PEEP o6ptima segun las variables
respiratorias preoperatorias, Pruebas funcionales respiratorias preoperatorias y
Gasometria arterial preoperatoria, en la Tabla 14 y la Tabla 14.

Tabla 13. Analisis de correlacion de las variables Pruebas

funcionales respiratorias preoperatorias y PEEP 6pt  ima.

. Casos n s
Variable IC al 95%
(%)
FVC (%) 119 (92,25) | -0,095 (-0,270; 0,087) 0,304
FVC (L) 93 (72,09) 0,060 (-0,146; 0,261) 0,569
FEV1 (%) 118 (91,47) | -0,094 (-0,270; 0,088) 0,310
FEV1 (L) 93 (72,09) | -0,021 (-0,224; 0,184) 0,843
FEV1/FVC (%) 112 (86,82) | 0,028 (-0,158; 0,213) 0,767
FEF25%-75%
36 (27,91) | -0,103 (0,418; 0,234) 0,550

(mL/s)
DLCO (%) 110 (85,27) | 0,083 (-0,106; 0,266) 0,390
DLCO

_ 66 (51,16) 0,033 (-0,211; 0,273) 0,793
(mmol/min/kPa)
DLCO/VA (%) 51 (39,53) 0,133 (-0,148; 0,394) 0,353
DLCO/VA
(mmol/min/kPa/ 35(27,10) | -0,062 (-0,388; 0,278) 0,723
L)
VR (%) 4 (3,10) 0,949 (-0,010; 0,999) 0,051
VR (L) 8 (6,20) 0,575 (-0,222; 0,911) 0,136
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Ars: Coeficiente de correlacion de Spearman. B |C al 95%: Intervalo de confianza al 95%. Cp: valor p del
contraste de significacion para el coeficiente de correlacion de Spearman poblacional.

Tabla 14. Analisis de correlacion de las variables gasometria

arterial preoperatoria y PEEP 6ptima.

Casos

Variable IC al 95%"

n (%)
pH 22 (17,05) 0,385 (-0,045; 0,695) 0,077
PaCo, -0,150 (-0,523; 0,271) 0,483
PaO, 24 (18,60) -0,443 (-0,719; 0,047) 0,030
Sa0; -0,300 (-0,628; 0,119) 0,155
Ars: Coeficiente de correlacion de Spearman. B 1C al 95%: Intervalo de confianza al 95%. Cp: valor p del
contraste de significacion para el coeficiente de correlacion de Spearman poblacional.

Unicamente, se observé una correlacion negativa moderada entre las variables PaO, y
PEEP optima (rs=-0,443) (p=0,030). Se interpreté graficamente esta correlacion

mediante un diagrama de dispersion (Figura 15).
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Figura 15. Diagrama de dispersion de las variables PaO, (mmHg)
y PEEP o6ptima.

Por otro lado, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
PEEP Optima entre aquellos pacientes intervenidos del lado derecho y aquellos
intervenidos del lado izquierdo (p=0,262). La Tabla 15 y la Tabla 16 muestran el
andlisis descriptivo de ambos grupos y el contraste de hipo6tesis de ambas variables.

Tabla 15. Analisis descriptivo de las variables lad o quirdrgico y

PEEP oOptima.

Muestra
(n=127) Min® Max® P25° P75F
Me+RI*"

Variable: Casos
Lado Qx n (%)

Derecho 73 (57,48) | 10,00+4,00 | 5,00 | 14,00 | 8,00 12,00 <0,001

lzquierdo | 54 (42,52) | 9,00£2,00 6,00 | 13,00 | 8,00 12,00 <0,001

ASig.Bilateral (p): Significacion bilateral. ®MexRI: Mediana+Rango intercuartilico. ~ “Min: valor

minimo. °Max: valor maximo. EP25: percentil 25. "P75: percentil 75.
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* Como el analisis de la normalidad en ambas distribuciones no sigue una distribucién normal (p<0.05)
mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (n>50) o Shapiro-Wilk (n<50), se describe mediante la
mediana (Me) como medida de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (RI) como medida de
dispersion.

Tabla 16. Contraste de hipétesis de las variables | ado quirdrgico y

PEEP o6ptima: test U de Mann-Whitney.
Lado quirdrgico

Derecho Izquierdo
(n=73) (n=54)

Nivel de PEEP 6ptima

(cmH,0): Me (RI)® 10,00 (4,00) 9,00 (2,00) 0,262

Ap: valor p del contraste de significacién para la prueba U de Mann Whitney poblacional. ®Me (RI):

Mediana (Rango intercuartilico).

Esta ausencia de diferencias significativas se corrobord graficamente mediante la
inspeccion visual un diagrama de cajas de Tukey (Figura 16).
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Figura 16. Diagrama de cajas de Tukey del contraste de
hipotesis de las variables lado quirdrgico y PEEP 6ptima.
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Durante la recogida de datos, se registraron varias variables en dos momentos
puntuales durante la intervencion quirdrgica, antes y después de la MRA: la Crs
pulmonar, la PEEP y la DP. En la Tabla 17, se sometieron estas variables al test no
paramétrico de Wilcoxon para comprobar si la MRA nos reportaba diferencias
significativas en estas tres variables referentes a la VMP.

Tabla 17. Diferencias significativas en las variabl es Crs, PEEP

optima y DP tras la MRA y la aplicacion de PEEP: Te st de

Wilcoxon.

Crs?

Pre-MRAB Post-MRA €
(n=128) (n=128)

Crs (cmH 20): Me

R 28,95 (8,10) 44,30 (13,00)
PEEPE

Pre-MRAB Post-MRA €
(n=128) (n=128)

PEEP (cmH0):

6,00 (1,00) 10,00 (2,00)
Me (RI)"
DP

Pre-MRAB Post-MRA €
(n=128) (n=128)

DP (cmH,0): Me (R)¥| 14,00 (5,00) 10,00 (4,00) <0,001

ACrs: Compliancia pulmonar. ®Pre-MRA: previo a la maniobra de reclutamiento alveolar. “post-MRA:
posterior a la maniobra de reclutamiento alveolar. °p: valor p del contraste de significacion para la
prueba U de Mann Whitney poblacional. *"Me (RI): Mediana (Rango intercuartilico).
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Se encontré que la Crs y la PEEP aumentaban significativamente (p<0,001) y la DP
disminuia de manera significativa (p<0,001) después de realizar la MRA durante la
intervencion quirdrgica. Estos resultaron se plasman en la Figura 18. , la Figura 18 y la
Figura 199.
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Figura 17. Evolucion de la Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) antes

(diagrama rojo) y después (diagrama verde) de la Maniobra de reclutamiento alveolar.
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Figura 18. Evolucion de la Compliance pulmonar antes (diagrama rojo) y después

(diagrama verde) de la Maniobra de reclutamiento alveolar.
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Figura 19. Evolucién de la Driving pressure antes (diagrama rojo) y después (diagrama

verde) de la Maniobra de reclutamiento alveolar.
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Ahora, se procedi6 al contraste de hipétesis de las variables cuantitativas (Crs
dinamica previa a la MRA, DP, Mejor Crs y DP post-MRA) y cualitativas
intraquirdrgicas (Tipo de cirugia, Sitio quirargico, Modo ventilatorio, MRA completa,
Causa de la realizacion incompleta de la maniobra de reclutamiento y Manejo de la
causa de la realizacion incompleta de la MRA) ventilatorias intraoperatorias.

Para ello, se procesaron mediante analisis de correlacion bivariantes todas las

variables cuantitativas intraquirargicas en la Tabla 188.

Tabla 18. Andlisis de correlacion de las variables intraquirt rgicas

y PEEP éptima.

Variable IC al 95%°
126
Crs pre-MRA P -0,06 (-0,233; 0,116) 0,508
(97,67%)
64
DPE -0,116 (-0,352; 0,134) 0,361
(49,61%)
_ 5 126
Mejor Crs 0,237 (0,065; 0,396) 0,008
(97,67%)
DP post- 122
. -0,086 (-0,260; 0,093) 0,349
MRA (94,57%)
“rs: Coeficiente de correlacion de Spearman. ® IC al 95%: Intervalo de confianza al 95%. “p: valor p del
contraste de significacion para el coeficiente de correlacion de Spearman poblacional. Pcrs pre-MRA:
Compliancia pulmonar dindmica antes de la maniobra de reclutamiento alveolar (MRA). EDriving
pressure. FDriving pressure después de la MRA.

Se observé que existe una correlacién positiva baja (rs=0,237) y estadisticamente

significativa entre las variables Mejor Crs y PEEP 6ptima (p=0,008).

Por otra parte, las variables cualitativas se analizaron mediante la prueba no

paramétrica de la U de Mann-Whitney, para aquellas variables con s6lo 2 grupos:
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Modo ventilatorio (VCV/VCP) y Maniobra de reclutamiento completa (Si/No). Para
aquellas variables con mas de tres grupos se empled la prueba no paramétrica de
Krustal-Wallis: Tipo de cirugia (VATS/Toracotomia/Otras), Sitio quirargico
(LSD/LMD/LID/LSI/LII/Lingula/LSD y LMD/LMD y LID/LSI y LlI/Bilateral) y Causa de la
realizacion incompleta de la maniobra de reclutamiento

(Oxigenacion/Hemodindmica/Fugas/Otras).
Para ninguna de las variables cualitativas intraquirirgicas se encontr6 correlacion

significativa con la variable principal PEEP 6ptima (Tabla 20 y Tabla 19).

Tabla 19. Contraste de hipodtesis entre las variable s cualitativas
intraquirargicas y PEEP Optima: test no paramétrico U de Mann-
Whitney.

Modo ventilatorio

VCVA VCPB®B
(n=121) (n=6)

10,00 (2,00) 7,50 (4,00) 0,056

C

Y

MRA® completa

No
(n=4)

Nivel de PEEP ° éptima

(cmH0): Me (RI)® L8020 9,00 (4,00) | 0,937

AVCV: Ventilacién controlada por volumen. ®VCP: Ventilacion controlada por presion. © p: valor p del
contraste de significacion para la prueba U de Mann Whitney poblacional. ® PEEP: Presion positiva al final
de la espiracion. “"Me (RI): Mediana (Rango intercuartilico). "Compliancia pulmonar. °MRA: Maniobra de
reclutamiento alveolar. "VUP: Ventilacion unipulmonar. 'VBP: Ventilacion bipulmonar. °DP: Driving

pressure.

* PEEP Optima (cmH20) es constante para esa variable. Ha sido omitida en el analisis estadistico por
SPSS.
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Tabla 20. Contraste de hipodtesis entre las variable s cualitativas

intraquirdrgicas y PEEP oOptima: test no paramétrico Krustal-Wallis.
Tipo de cirugia

Toracotomia VATSA Otras
(n=47) (n=74) (n=4)

Nivel de PEEP ©
6ptima (cmH ,0): 10,00 (4,00) 10,00 (2,00) | 10,00 (6,00) | 0,661
Me (RI)°

Sitio quirdrgico

LSDE LMDF LID® Lsi?
(n=33) (n=1) (n=13) (n=14)

Nivel de PEEP ©
Optima (cmH ,0):
Me (RI)°

LI’ Lingula LSy LIl Bilateral
(n=7) (n=1) (n=2) (n=1)

Causa cese de MRA ’

Oxigenacién Hemodinamica Mixta
(n=121) (n=5) (n=1)

Nivel de PEEP ©
6ptima (cmH ,0): 10,00 (2,00) 8,00 (2,00) * 0,665
Me (RI)°

AVATS: Videotoracoscopia. °p: valor p del contraste de significacion para la prueba Krustal-Wallis
poblacional. “PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. °"Me (RI): Mediana (Rango intercuartilico).
ELSD: Lébulo superior derecho. "LMD: Lébulo medio derecho. LID: Lébulo inferior derecho. "LSI: Lébulo
superior izquierdo. 'LII: Lébulo inferior izquierdo. MRA: Maniobra de reclutamiento alveolar.

*PEEP 6ptima (cmH20) es constante para esa variable y es omitida en el andlisis estadistico por SPSS.
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6 DISCUSION

6.1 SITUACION ACTUAL DE LA APLICACION DE LA PEEP OPTIMA
EN CIRUGIA TORACICA EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

Los procedimiento quirargicos toracicos, especialmente aquellos con reseccion
pulmonar, tienen un riesgo estimado de CPP de alrededor del 20% de los pacientes y
de LPA postoperatoria que alcanza hasta el 15% (7). Las causas de mortalidad mas
importantes tras la cirugia de reseccion pulmonar son la LPA postoperatoria y el
distrés respiratorio (45,62). Cuyos mecanismos etioldgicos principales son el

atelectrauma y la sobredistension alveolar (21).

En cirugia torécica, el patron respiratorio perioperatorio caracteristico es restrictivo por
lo que la VMP constituye el mejor método de prevencién de la LPA (2,41). Ademas,
esta estrategia de ventilacion puede prevenir la aparicién de atelectasias mediante la
aplicacion de una PEEP individualizada mediante el método de aumento escalonado
de la PEEP (14,26,32,34,73). Diversas técnicas ventilatorias ayudan a prevenir esta
disfuncion ventilatoria mediante la aplicacion de Vc bajos y el empleo de PEEP y de
MRA intermitentes (13,15,16,32,33,53,67—70). La PEEP ha demostrado disminuir la
LPA ocasionada por el atelectrauma durante la ventilacion mecanica y ser necesaria
para el mantenimiento perioperatorio de la oxigenacion y la ventilacion del paciente
(15-19,29).

Estas maniobras ventilatorias han demostrado mejorar significativamente los
resultados respiratorios postoperatorios y reducir la incidencia de CPP, de lesién

pulmonar asociada al ventilador y de la estancia hospitalaria (3,4,32,33,53,67,69-72).

No obstante, el nivel 6ptimo de PEEP durante la VUP ha sido fuente de conflicto en la
literatura. De acuerdo con las principales guias de practica clinica, se ha recomendado
la aplicacion de PEEP a niveles moderados para minimizar sus efectos secundarios,
fundamentalmente la aparicion de PEEP intrinseca y la sobredistension alveolar
(64,77).

Recientemente, se ha demostrado que el método correcto de ajustar el nivel de PEEP
es mediante un ajuste individualizado a través de la monitorizacion de la Crs.

Igualmente, se ha probado que la PEEP Optima ajustada por la mejor Crs alcanzada
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mantiene los mejores niveles de oxigenacion, ventilacion y mecénica respiratoria (14).
Se han publicados varios trabajos donde se afirma que la tomografia computarizada
es el unico medio para ajustar la PEEP 6ptima, lo que es poco eficiente e inviable en la
practica clinica hospitalaria habitual. Sin embargo, la Crs durante la titulacién de la
PEEP tras una MRA se ha sefialado como un indicador preciso del menor colapso
pulmonar, equiparable al diagndstico por medio de la tomografia (102). Actualmente, la
Crs forma parte de la monitorizacion bésica de cualquier maquina de anestesia en

quiréfano.

Por otro lado, el ajuste individualizado de la PEEP no ha demostrado hasta la fecha
actual resultados significativos beneficiosos durante el postoperatorio. Por esta razon,
hay corrientes cientificas que apoyan un uso estdndar de PEEP para todos los

pacientes.

En recientes publicaciones, se comienza a poner en entredicho este ajuste pragmatico
y estandarizado de la PEEP ya que un nivel de PEEP inferior favorece la reaparicion
de colapso alveolar tras la MRA y uno superior, incrementa el riesgo de
sobredistension (22). Ambas complicaciones son reconocidas como factores
condicionantes de deterioro de la funcién pulmonar durante el intraoperatorio y de un

aumento del riesgo de LPA durante el postoperatorio.

A pesar de que la MRA y el ajuste de la PEEP suele estar protocolizado en la mayoria
de los hospitales durante la cirugia toracica, no existen datos publicados acerca de su

aplicacion en el periodo intraoperatorio y su posible relacién con otros factores.

6.2 RESULTADOS CLAVE

El proposito de este estudio fue elaborar un registro de la PEEP ¢ptima tras la MRA
durante la VUP realizada segun practica clinica habitual y conocer si existe relacion
entre el valor de PEEP 6ptima y las caracteristicas basales del paciente, las
condiciones pulmonares preoperatorias, el lado quirdrgico y los datos ventilatorios

intraoperatorios.

Los principales resultados de nuestro trabajo han sido:
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1. La variable PEEP Optima no sigue una distribucién normal en nuestra muestra.
Queda definida como 10 cmH,O + 2 cmH,O (MexRI) y comprende de 5 a 14
cmH,0.

2. Se encontr6 que la variable PEEP Optima se correlaciona de manera
estadisticamente significativa y de forma directamente proporcional con las
variables Peso real (kg) e IMC (kg/m?).

3. Se observdo que la variable PEEP O6ptima se correlaciona de manera
estadisticamente significativa e inversamente proporcional con la variable PaO,
(mmHg).

4. Se hall6 que la variable PEEP O6ptima se correlaciona de manera
estadisticamente significativa y directamente proporcional con la variable Mejor
Crs (cmH,0).

5. Se observaron diferencias significativas entre los niveles de PEEP, de Crs y de
DP previos y posteriores a la realizacion de la MRA.

6. No se observé ninguna otra relacion entre la variable PEEP 6ptima y el resto
de variables analizadas Caracteristicas basales, Pruebas funcionales

respiratorias preoperatorias y Datos intraoperatorios.

6.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este trabajo muestra una serie de limitaciones que requieren ser sefializadas y criticar

los métodos usados que intentaron paliarlas.

Uno de los factores limitantes de este estudio ha sido los valores perdidos de los
individuos reclutados, especialmente de las pruebas funcionales preoperatorias y de
las gasometrias arteriales preoperatorias. El tamafio muestral reclutado superé
ampliamente el tamafio muestral predefinido, a priori, de 31 pacientes para un nivel de
confianza del 95%. Estos valores perdidos pueden haber ocasionado que nuestros
resultados no alcancen la significacion estadistica. En un futuro, si disefiamos un
nuevo estudio con controles intermedios, es posible que se consiga alcanzar la
significacion estadistica para las variables observadas que no lo han conseguido en el
presente trabajo. Asi, obtendriamos una disminucién de los errores aleatorios (error

alfay error beta) y un aumento de la potencia estadistica de nuestro estudio.

Igualmente, existieron ciertos aspectos que dificultaron la recogida y el analisis de los

datos y la seleccion adecuada de la muestra.
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Los datos perioperatorios recogidos por el anestesidlogo fueron extraidos
manualmente de la grafica de anestesia por no existir un soporte informatico a
disposicion del profesional, en el hospital donde se desarroll6 el estudio. La gréfica de
anestesia es el documento médico-legal donde queda registrado el manejo
perioperatorio completo del paciente: las técnicas anestésicas realizadas, los
parametros hemodinamicos monitorizados, los tratamientos administrados y las
complicaciones ocurridas. A pesar de utilizar un formulario en formato electrénico
durante la fase de recogida de datos, la transcripcion manual de los datos
perioperatorios pudo conllevar a una recogida errénea y a la generacion de valores

extremos en la muestra.

La variabilidad interprofesional existente en la practica clinica habitual en quiréfano y
en la valoracion de los parametros ventilatorios perioperatorios (por ejemplo, diferentes
unidades de medida) del anestesidlogo ha podido alterar la recoleccion de los datos

del trabajo.

Después de la recogida de los datos muestrales, se sometieron a un andlisis
estadistico y revisiones de seguridad de los formularios para valorar la existencia de

valores extremos y comprobar la veracidad de dichos datos.

Otra limitacion podria ser no haber acotado el tiempo concreto de recogida de las
pruebas funcionales respiratorias preoperatorias con respecto a la fecha de la
intervencion quirtrgica. Ademas, se podian haber recogido més datos clinicos de

relevancia de los individuos reclutados, como el riesgo ASA.

Respecto al andlisis estadistico, queremos aclarar que todos los resultados
observados fueron procesados mediante analisis estadisticos no paramétricos por
coherencia global del estudio. Por lo que se disminuyd la potencia estadistica del

trabajo al no utilizar test paramétricos.

En cuanto a los sesgos debidos al disefio inicial del estudio, se han podido un sesgo
de autoseleccion o “sesgo del voluntario”, un sesgo de clasificacion incorrecta no
diferencial y un sesgo de atricion. El sesgo de autoseleccion en la muestra reclutada
es intrinseco al prototipo de paciente candidato a este tipo de cirugia y tiene una
magnitud considerable al empeorar los valores recogidos en el analisis de las variables
de Pruebas funcionales respiratorias y Gasometria preoperatoria. El sesgo de
clasificaciéon incorrecta no diferencial se ha originado porque la evaluacion
preanestésica de los individuos reclutados no se ha llevado a cabo en un Unico centro

hospitalario. Como se han reclutado individuos de toda el &rea geografica de
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referencia del H.U.M.S, estos pasaban la consulta anestésica en el centro sanitario
especializado mas cercano a su domicilio. Por lo tanto, se han utilizado diferentes
aparatos de medida y diferentes profesionales que recogian los datos. Se podia haber
evitado unificando la consulta de evaluacion preanestésica en el H.U.M.S y asi, haber
efectuado todas las pruebas complementarias preoperatorias en el mismo marco
hospitalario. En razén al sesgo de atricion, solo se han analizado los individuos de los
gue se recogieron los datos intraoperatorios luego las pérdidas observadas durante el
reclutamiento no fueron contabilizadas. Para evitar estos datos ausentes se podian
haber efectuado diversas técnicas estadisticas como la imputacion mdltiple, la

observacién basal llevada hacia delante o la tltima observacién llevada hacia delante.

6.4 INTERPRETACION GLOBAL DE LOS RESULTADOS

Actualmente, el aumento de la esperanza de vida, del acceso a pruebas
complementarias que ayudan al diagnostico precoz y de las indicaciones quirirgicas
toracicas conlleva a un aumento del nimero de procedimientos quirlrgicos toracicos.
A principios del siglo XXI, en Espafa, el nimero de cirugias toracicas solia oscilar
entre 50 y 200 operaciones mayores al afio por hospital (103). En nuestro trabajo, se

pudieron recoger 129 procedimientos quirdrgicos toracicos.
6.4.1 INTERPRETACION DEL ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

El analisis de la variable principal de nuestro registro, la PEEP éptima, ha demostrado
gue esta no sigue una distribucion normal. Este hallazgo significa que existe una
variabilidad interindividual de la PEEP éptima por lo tanto constituye un argumento a
favor de que la aplicacion de una PEEP como estrategia de VMP habria que realizarla
de una manera individualizada en cada paciente y en cada intervencion quirdrgica.
Nuestras observaciones estan de acuerdo con las conclusiones de Ferrando et al. en
el protocolo del estudio iPROVE y Gutiérrez et al. (34,99). En la literatura publicada
hasta la fecha, existen muy pocos articulos que empleen una aplicacion
individualizada de la PEEP 6ptima. La mayoria de articulos publicados de esta
teméatica usan un nivel de PEEP estandar, idéntico y generalizado para todos los

pacientes como Trela-Stachurska et al. Végh et al. Choi et al. (24,79,80).

Segun la base de datos de la The European Society of Thoracic Surgeons (ESTS), los
pacientes intervenidos de cirugia torcica tienen una edad aproximada de 62 afios,

ligeramente inferior a la edad de nuestra muestra que se calculé en 70 afios (104).
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Respecto a los datos antropométricos, las proporciones contempladas de los
individuos reclutados son similares a los valores medios registrados en el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) que estiman el peso medio de la poblacion espafiola en
70,2 kg, 76,8 kg para los varones y 64,1 kg para las mujeres (105). De acuerdo con los
datos registrados en el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad del
Gobierno de Espafia, la prevalencia de obesidad en Espafia se establece en un

16,9%, cifra muy similar a lo observado en nuestra muestra (105).

En relacion al score ARISCAT, la mayoria de nuestros pacientes presentaban un
riesgo pulmonar alto (>44 puntos) con un riesgo elevado de padecer CPP. Esto es una
observacion légica dado que eran individuos en seguimiento por una patologia
respiratoria aungque en nuestro trabajo no observamos que este score sea un factor
prondstico preoperatorio de la PEEP 6ptima. A pesar de que encontramos el score
ARISCAT elevado, la situacion basal respiratoria de nuestra muestra era adecuada ya
que mas de la mitad de los pacientes no poseian criterios diagndsticos ni de patologia
respiratoria obstructiva ni restrictiva de acuerdo con la Normativa SEPAR
(54,101,106).

Igualmente, las observaciones de las gasometrias arterial preoperatorias se
encuentran dentro de la normalidad. Aqui, sb6lo se recogieron 25 muestras de
gasometria arterial de los pacientes reclutados (19,38%) debido a que nuestro trabajo
se trataba de un registro, por lo que no hubo ninguna modificacion de la préactica
clinica habitual que conllevé a que en muchos de los casos recogidos no se

considerara necesario solicitar una gasometria arterial preoperatoriamente.

Actualmente, no hay consenso sobre los riesgos y beneficios de la MRA en la
literatura. En general, en nuestro trabajo la MRA fue una maniobra segura ya que se
consiguieron alcanzar presiones de 40 cmH,O en todos los casos y no se registrd
ninguna complicacién respiratoria o cardiovascular como en la mayoria de estudios
sobre MRA consultados, como Unzueta et al. (20). En aquellos individuos donde no se
pudo completar la MRA, la causa mas frecuentemente observada fue el fallo en la
oxigenacion, en 122 intervenciones (94,57%). Aqui, pudo influir la comorbilidad
respiratoria del paciente como patologia enfisematosa, la realizacion incorrecta de la
MRA por parte del anestesiélogo o la intolerancia del paciente a la VUP. Unicamente,
en 6 casos (4,65%) no se pudo completar por problemas hemodinamicos donde se
tuvo que administrar farmacos vasoétropos como efedrina o fenilefrina. Este hallazgo
concuerda con las observaciones de Garutti et al. y de Gutiérrez et al. que concluyen

que la MRA efectiva en cirugia toracica so6lo implica un compromiso hemodinamico
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transitorio y moderado con una afectacién ligera de la precarga cardiaca y la tension
arterial (52,99). En nuestro caso concreto, pudo ser desencadenado por hipovolemia

debido a diferentes factores como el sangrado quirurgico.

De acuerdo con las guias de practica clinica, los valores normales de referencia para
la Crs son 50-100 cmH,0O (12). Como se refleja en los resultados, en nuestro trabajo
se reflej6 claramente la mejoria de la Crs después de realizar la MRA y la aplicacion
de la PEEP o6ptima. Partimos de una Crs basal precaria (<50mL/cmH,0) en la mayoria
de los casos (125 pacientes, el 96,90%) Sin embargo, después de realizar la MRA y la
aplicacion de una PEEP Optima individualizada se observo una importante mejoria de
la Crs. Ahora, la mayoria de los pacientes (85 personas, 65,89%) presentaban una Crs
dentro de los valores normales (250mL/cmH,0). La tasa de individuos con una Crs

disminuida se observé que descendid hasta el 33,33% (43 personas).

Aqui, se pone de manifiesto la importancia que supone conseguir optimizar la
ventilacion precaria de esta clase de pacientes durante la VUP. Estas observaciones
apoyan la literatura publicada que afirma la importancia de llevar a cabo una MRA
junto con la aplicacién de una PEEP individualizada, lo que se percibié que optimizo la
Crs durante la VUP, de esta clase de pacientes con gran morbilidad respiratoria
(24,72,99)

En nuestro trabajo, la mayor parte de las observaciones de la PEEP previas a la MRA
estaban comprendidas en valores normales habituales 5-10 cmH,O. Wirth et al.
observo que valores de PEEP intraoperatoria inferiores a 5 cmH,O no son efectivas y
no previenen el reclutamiento alveolar (72). Nosotros observamos 5 registros (3,88%)
inferiores a 5 cmH,O por lo aqui, se empleé un PEEP insuficiente antes de la VUP. 2
procedimientos (1,55%) alcanzaron valores superiores a 10 cmH,O. Después de
establecer la PEEP éptima de manera individual, la totalidad de los pacientes tenian
una PEEP con valores normales comprendidos entre 5-15 cmH,0, lo cual refuerza la
hipétesis de que una PEEP igual o menor a 5 cmH,0 es insuficiente (72). Del mismo
modo, Ishikawa et al. afirma que probablemente el impacto de la VMP durante la VUP
es dependiente directamente de la cantidad de PEEP que se emplee (107). De hecho,
nuestros datos del registro de PEEP ¢ptima coinciden con Gildner et al. quien
establece un nivel limite de PEEP de 10 cmH,0 para prevenir las atelectasias, un valor
superior a las antiguas recomendaciones de PEEP que la infraestimaban en 5 cmH,O
(68). Se observo un aumento neto y una variabilidad aumentada en la variable de la
PEEP o6ptima de 10,00+2,00, con respecto a la PEEP previa a la MRA de 6,00+1,00.

Esto nos anima en el argumento que tras una MRA y para conservar las ventajas de la
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misma tenemos que disponer de una PEEP que suele ser mayor a la previamente

registrada y mas variable.

Ultimamente esta resurgiendo la importancia de la DP como factor de riesgo de la LPA
y elemento clave para realizar una VMP (13). La DP que se define como la diferencia
entre la presion meseta y la PEEP, constituye una medida de control de las presiones
aplicadas sobre la via aérea para prevenir patologias como el barotrauma asociado a
la ventilacion mecanica (20). En nuestro trabajo, se pone de manifiesto una mejoria
de la DP tras la optimizacion que conseguimos con la realizacién de la MRA y la
aplicacion de PEEP optima. Antes de proceder a la MRA, solo 33 pacientes (51,56%)
tenian una DP normal (15 mL/cmH,O ) en comparacion con los 31 restantes (48,44%)
gque tenian una DP alta que superaba los 15 mL/cmH,O recomendados para realizar
una VMP (13,64,68). Tras finalizar la MRA e instaurar la PEEP 6ptima, la DP se habia
normalizado en la mayoria de los pacientes, 109 personas (89,34%), y sélo se observo
una DP elevada en 13 personas (10,66%) (73). Por ello, esta mejoria observada tras la
MRA y la administracion de una PEEP o6ptima individual nos permitié disminuir los
valores de DP por debajo de los 15 cmH,O y asi, optimizar la VUP de nuestros

pacientes, sin tener que limitar el Vc insuflado.

El modo ventilatorio mas corrientemente utilizado en el aparato de anestesia fue la
VCV (94,35% de las intervenciones) con respecto a la VCP. Esta eleccion del modo de
ventilacion fue arbitraria en funcién de la practica habitual de cada anestesiélogo.
Aqui, quizds pudieron verse reflejadas las ultimas recomendaciones cientificas al
respecto, como por ejemplo, las de Montes et al. y Unzueta et al. donde observan una
no inferioridad de la VCV frente a la VCP durante la VUP (74,78). De hecho, de
acuerdo con Sentirk et al. el modo ventilatorio tampoco influye en la DP, factor de
riesgo de la LPA (13). Esto contrasta con las recomendaciones establecidas en el
pasado, cuando se preferia la VCP frente a la VCV durante la VUP porque mejoraba la
oxigenacion. Tedricamente, esta estrategia protegia frente a la hipoxemia que es una
de las principales complicaciones de la VUP. En general, en este tipo de cirugia, los
riesgos y beneficios de cada modo de ventilacion mecénica aln no estan claramente
definidos (74,78).

La mayoria de los anestesiologos del trabajo aplicaron las MRA después de iniciar la
VUP, en 127 intervenciones (98,40%) frente a 2 intervenciones (1,60%). Esto fue
debido a que, una vez intubado selectivamente al paciente, se le coloca en decubito
lateral rapidamente y se clampa el pulmén sobre el que se va a realizar la intervencioén,

para el comienzo de la misma. Es entonces cuando se procede a realizar la MRA.
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Igualmente, la mayor parte de ellos pudieron completar la MRA, solamente en 6

operaciones (4,65%) no se pudo finalizarla.
6.4.2 INTERPRETACION DEL ANALISIS INFERENCIAL DE LA MUESTRA

El empleo de la PEEP éptima individual de cada paciente en ventilacibn mecéanica es
un concepto muy novedoso por lo que no hay mucha literatura cientifica publicada al
respecto. La mayoria de articulos publicados emplean un nivel estandar de PEEP para

todos sus pacientes.

Las variables resultado se sometieron a contraste de hipotesis para probar su posible
relacion con la variable principal PEEP Optima. Para ello, se llevéd a cabo los
correspondientes analisis de correlacion que demostraron que la variable PEEP
Optima unicamente manifiesta de manera significativa estar relacionada con el Peso
real (kg) y el IMC (kg/m® de forma directamente proporcional e inversamente
proporcional, con la PaO,. En nuestra muestra, se observo que conforme mayor peso
real (kg) presentaron los pacientes conllevd una aplicaciébn posterior de una mayor
PEEP Optima individualizada (cmH,0). Igualmente, por la asociacion logica de las
variables Peso real (kg) y el IMC (kg/m?), se aprecié que cuando el IMC (kg/m?) de los
pacientes aumentaba también aumentaba la PEEP oOptima de correspondiente. Por
ejemplo, Wirth et al. (85) no encontré diferencias significativas entre el peso y tres

niveles diferentes de PEEP estandar prefijados intraoperatoriamente.

No se encontré ninguna influencia significativa entre el sexo, la altura, el peso ideal o
el score ARISCAT y la PEEP éptima. En la bibliografia consultada, tampoco se refleja
ningun caso de asociacion entre estas variables y la PEEP. Aqui, queremos destacar
gue la mayoria de estudios no son comparables con el nuestro ya que la PEEP

utilizada no es la 6ptima ni es individualizada.

Hubiera sido interesante observar que el score ARISCAT, un score ya validado y
contrastado, hubiera sido un factor prondstico preoperatorio de la PEEP O6ptima
intraoperatorio. Esto hubiera permitido poder introducirlo en la consulta de evaluacion
preanestésica como un método sencillo a instaurar durante la entrevista clinica. El
ARISCAT depende de variables que también podrian influir en la PEEP 6ptima, como
la edad, la SpO,, la incisién quirdrgica, etc. En principio, seria légico que un score
ARISCAT elevado estuviera relacionado directamente con un estado basal respiratorio
peor que implicaria un nivel mayor de PEEP Optima necesario durante la VUP y un

peor prondstico. Nosotros no hemos observado relacién entre la edad y la PEEP
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Optima pero se necesitarian mas estudios para demostrar estas aseveraciones. Si el
ARISCAT se hubiera hecho en otro tipo de cirugias sin incision torécica,

probablemente la PEEP 6ptima seria més baja.

No observamos ningun tipo de relacion entre los valores de las pruebas funcionales
respiratorias preoperatorias y la PEEP Optima. Aqui, se podria discutir el perfil
subjetivo de las pruebas funcionales respiratorias ya que la espirometria es una
prueba muy dependiente tanto del operador como del paciente (106). Seria interesante
contrastar nuestras observaciones con nuevos estudios ya que de haber obtenido
significacion estadistica, podriamos introducir estas pruebas en la evaluacion
preanestésica para titular y pronosticar de forma preoperatoria la PEEP Optima

individual.

Hallamos que una PaO, preoperatoria disminuida se relaciona con una PEEP 4ptima
mayor intraoperatoria. Asi, una disminucibn de la PaO, objetivada de manera
preoperatoria condicioné un suministro de una PEEP éptima mayor a esos pacientes.
Esto quiere decir que los pacientes mas hipoxémicos se benefician de una PEEP mas
elevada debido probablemente a que tienen una superficie pulmonar de intercambio
gaseoso reducida. Diferentes autores, como Hartland et al. Pang et al. Whalen et al. o
Weingarten et al. concuerdan con esta idea y relacionan directamente las atelectasias
con una PaO, disminuida y con la incidencia de CPP (9,108,109). Por lo tanto, este
argumento iria en la linea de que el empleo de una PEEP Optima optimizaria el
intercambio gaseoso pulmonar, mejorando la oxigenaciébn durante la VUP vy

disminuyendo las CPP.

Sin embargo, no se hall6 asociacion significativa de la PEEP 6ptima con el resto de
valores de la gasometria arterial preoperatoria el pH, la PaCO, y la SaO,. Aqui, los
valores perdidos de estas variables condicionaron no encontrar significacion
estadistica en la variable SpO, cuando esta se relaciona directamente con la PaO,
donde si se encontrd. Varios estudios no encontraron diferencias significativas entre la
aplicacion de PEEP intraoperatoria y la PaO, o la SpO, postoperatorias. No
especificaron si la PEEP era un valor estdndar o invidualizado, Por otro lado,
Almarakbi et al encontré un aumento de la SpO, en el grupo con PEEP y Severgnini et
al inform6é de un descenso significativo de la SpO, en el grupo control sin PEEP
(9,110).
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Aqui, hubiera sido interesante recoger varias gasometrias arteriales perioperatorias
antes y después de la MRA para evaluar su influencia en el intercambio pulmonar

gaseoso, como realiz6 Garutti et al. (52).

En relacion a los datos intraquirargicos, no se advirtio relacion entre la PEEP Optima y
el lado quirargico intervenido. Tras analizar el resto de variables intraquirdrgicas, se
observo que la Crs se relaciona de manera directamente proporcional con la PEEP
optima (rs=0,237). En nuestro estudio, tras llevar a cabo la MRA y la identificacién de la
PEEP optima individual se consiguié objetivar una mejora significativa de la Crs. Como
ya afirmaron Hickling et al. y Suérez-Sipmann et al. disminuciones de la PEEP se
relacionan con un descenso de la Crs por lo tanto concuerda con la relaciéon
proporcional de la Crs y la PEEP observada en nuestro trabajo después de haber
encontrado la PEEP Optima de nuestros pacientes, la cual era superior a la PEEP
estdndar empleada previamente (102,111). Asi, se ve reflejada la optimizacion
ventilatoria llevada a cabo en nuestros pacientes gracias a la aplicacién de la PEEP
Optima en comparacion con el uso generalizado de una PEEP estandar, que estaba

claramente infraestimada.

Como demuestra la literatura consultada como Wirth et al. Grant et al. Sentirk et al.
Brassard et al. Barbosa et al. Della Rocca et al. Unzueta et al.(5,11,13,20,64,71,85) , la
MRA con la aplicacion de PEEP optimiza la superficie de intercambio pulmonar y
mejora la ventilacion y el intercambio gaseoso pulmonares durante la VUP. En nuestro
trabajo, observamos que gracias a realizar la MRA y la identificacion de la PEEP
Optima, se optimizO0 la PEEP previa de cada paciente, aumentandola
significativamente. Inicialmente, la PEEP antes de la MRA se emple6 a una mediana
de 6,00+1,00 y después de la MRA, se pudo aumentar a 10,00+2,00 cmH,0. Este
aumento se puede explicar a ese aumento de superficie pulmonar ventilada y al

aumento correspondiente de la Crs.

Antes de la MRA, la Crs muestral que se registr6 estuvo muy por debajo de la
normalidad, definida por 50 cmH,0 (12). Posteriormente a la MRA y al uso de la PEEP
Optima calculada, se consiguié aumentar la Crs a valores practicamente normales lo
que significé a una optimizacién de la VMP y una disminucion de las presiones
ventilatorias. El grado de mejoria ventilatoria se evidencia claramente al ver disminuido
de un 97,66% de los casos con una Crs baja previa a la MRA hasta un 33,59%
después de realizar la MRA y aplicar la PEEP Optima. Sin embargo, Wirth et al. no

pudo demostrar estas mismas variaciones de manera significativa (85).
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Al inicio de la intervencidn quirdrgica, previo a la MRA, la DP observada estaba muy
cercana al limite de seguridad recomendado de 15 cmH,O, como medida de
prevencion del barotrauma. Tras la MRA, las cifras de DP descendieron muy por
debajo de ese nivel de peligro citado anteriormente. En los estudios mas recientes,
como Serpa Neto et al. se propone a la DP como el objetivo méas relevante en el
manejo de la VMP (73). Por lo que con este manejo ventilatorio de la MRA y el uso de
la PEEP 6ptima pudimos proteger mas adecuadamente la via aérea de los pacientes

intervenidos y disminuir la posible incidencia de CPP.

Por otro lado, Wirth et al. y Unzueta et al. no encontraron que la Crs se modificase
después de aumentar la PEEP (20,72). Esta divergencia quizas se puede explicar por
la metodologia diferente de los trabajos comparados ya que en unos, se contempla un
aumento estandar de la PEEP frente al nuestro, que implica una titulacién individual de

la misma.

El resto de variables intraquirirgicas no demostraron ninguna asociacion significativa

con la PEEP optima.

Una vez interpretados nuestros datos y tras revisar la literatura publicada, queremos
destacar que la mayoria de trabajos consultados sobre la VUP y la aplicacién de MRA
y PEEP analizan Unicamente los parametros ventilatorios y de oxigenacion
intraoperatorios y postoperatorios y emplean una PEEP estdndar. No hemos
encontrado ningun tipo de registro publicado de valores de ventilacibn mecanica y de
una PEEP optima individual (9,15,24,72). Uno de los objetivos de nuestro trabajo, era
examinar diversos valores fisiologicos que se pueden recoger en la consulta de
evaluacion preanestésica, de manera preoperatoria, con el propdsito de averiguar
posibles factores pronésticos de la PEEP Optima ajustada individualmente para
realizar el mejor manejo ventilatorio intraoperatorio posible. Un ejemplo de este tipo de
factor prondstico en cirugia toracica, es el FEV1 que se ha determinado como un
factores predictor clave de morbi-mortalidad postoperatoria y como criterio de
exclusién quirdrgica (7). Por lo tanto, seria de interés la identificacion preoperatoria de
factores relacionados con la PEEP sobre los que se pudiese actuar para preparar al

paciente para la intervencion quirargica.

Ademads, la mayor parte de los trabajos referentes a la PEEP durante la VUP en
cirugia toracica presentan un tamafio muestral reducido. Por lo tanto, hay que

interpretar con cautela las recomendaciones observadas hasta la fecha.
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Asi, nuestra posible linea de investigacion en el futuro se dirige hacia la identificacion
de factores condicionantes de la PEEP oOptima que pueden ser optimizados de manera
preoperatoria para poder afrontar la cirugia toracica con las mejores condiciones
ventilatorias. Igualmente, otros propésitos futuros son demostrar el caracter prondstico
de la PEEP ¢éptima en el riesgo de CPP y que su aplicacion minimice el riesgo
posterior de desarrollo de CPP y averiguar como afecta la aplicacion de una PEEP
optima al prondstico postoperatorio en comparacion al empleo tradicional de una
PEEP estandar generalizada. Esto podria entrafiar un cambio de paradigma en el
manejo anestésico actual de la VUP en cirugia toracica y concordaria con las ultimas
corrientes de recomendaciones generales en anestesia que abogan por un abordaje

individual de cada paciente.

6.5 VALIDEZ EXTERNA

En principio, como hemos discutido anteriormente, la muestra reclutada en nuestro
trabajo presentdé unas caracteristicas similares a la poblacion general y el tamafio
muestral fue adecuado para el intervalo de confianza predeterminado por lo que la
muestra reclutada seria a priori representativa de la poblaciéon general. De todas
formas, existe la posibilidad de que los errores aleatorios hallados impidan alcanzar la
significacion estadistica. Este hecho afectaria a la validez externa de nuestro trabajo y

a la aplicacién de nuestros resultados a la poblacion general.

También, todas aquellas pérdidas de pacientes producidas por no cumplir los criterios

de inclusion, han afectado a la validez externa de nuestro trabajo.
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7 CONCLUSIONES

Para finalizar, en nuestro estudio podemos concluir que:

1. La variable PEEP Optima no sigue una distribuciébn normal en nuestra

muestra.

2. Encontramos una relacién significativa entre la variable PEEP Optima de
manera estadisticamente significativa y de forma directamente proporcional,

y las variables Peso real (kg) e IMC (kg/m?).

3. Observamos una relacion significativa entre la variable PEEP o6ptima de
manera estadisticamente significativa e inversamente proporcional, con la

variable PaO, (mmHg).

4. Hallamos que la variable PEEP O6ptima se correlaciona de manera
estadisticamente significativa y directamente proporcional con la variable
Mejor Crs (cmH,0).

5. Observamos diferencias significativas entre los niveles de PEEP, de Crsy de

DP antes y después de la realizacion de la MRA.

6. No hallamos una relacién significativa entre la variable PEEP ¢éptima y las
variables Caracteristicas basales del paciente: sexo, altura, peso ideal y
ARISCAT.

7. No observamos una relacion significativa entre la variable PEEP 6ptima y las

variables Pruebas funcionales respiratorias preoperatorias.

8. No encontramos una relacién significativa entre la variable PEEP oOptima y

las variables pH, PaCO, y Sa0,.

9. No hallamos una relacion significativa entre la variable PEEP Optima y las
variables Tipo de cirugia, Lado quirdrgico, Sitio quirargico, Modo ventilatorio,
Realizaciébn completa de la Maniobra de reclutamiento y Causa de la

realizacion incompleta de la maniobra de reclutamiento.
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