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Titulo de la tesis:

Uso de volumen corriente 6ml/kg versus 8ml/kg en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a
anestesia general.

Resumen:

INTRODUCCION: Las estrategias de ventilacién mecanica han venido sufriendo una modificacién
en las dltimas décadas con la tendencia al uso de volumenes corrientes cada vez menores
principalmente en los pacientes con lesion pulmonar aguda (LPA). Sin embargo en los pacientes
sin lesiéon pulmonar aguda (LPA) el uso de volimenes corrientes altos sigue siendo una practica
comun. Sin embargo debido a la falta de estudios prospectivos consistentes el manejo ideal de la
ventilacion mecanica en los pacientes sin lesién pulmonar aguda no se conoce.

OBJETIVOS: Demostrar que en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general
el uso de un volumen corriente de 6ml/kg es mejor que el uso de un volumen corriente de 8ml/kg.
MATERIAL Y METODOS: Previa aprobacion por el comité de ética del hospital y el consentimiento
de aceptacion por escrito de los pacientes se realizé6 un ensayo clinico controlado aleatorizado
ciego simple, se incluyeron 20 pacientes de ambos sexos sometidos a anestesia general para
cirugia electiva. Se formaron dos grupos de 10 pacientes: Grupo | recibié un volumen corriente
calculado a 6ml/kg y el Grupo Il recibié un volumen corriente calculado a 8ml/kg. Se tomaron los
registros de la presion inspiratoria pico (PIP) y la presidon meseta a través de monitor Datex-
Ohmeda y se calculd la compliance pulmonar a partir de los valores de las presiones de la via
aérea. Se midi6 el indice de Kirby, la diferencia alveolo-arterial, la presién parcial de oxigeno
(Pa02) y la presion parcial de diéxido de carbono (PaCO2) en 2 tiempos: medicion basal (T0) y 60
minutos posterior a inicio de ventilacién mecanica controlada (T1) por medio de gasometria arterial
tomada por puncion de la arteria radial derecha o izquierda y procesada en equipo Datex-Ohmeda.



El analisis estadistico se realizd contrastando diferencias con T de Student, Chi cuadrada y analisis
de varianza de dos factores con SPSS, tomando como significativa p menor de 0.05.
RESULTADOS. Los grupos fueron similares en cuanto al sexo, edad, peso, talla e indice de masa
corporal. Respecto a la PIP no se observo diferencia estadistica significativa; en el grupo | fue de
17.7cmH20 £ 2.4 y en el grupo Il fue de 19.4cmH20 £ 4.1 (p= 0.761). La presion meseta no
present6 diferencia estadistica significativa; en el grupo | fue de 17cmH20 +2.6 y en el grupo |l fue
de 18.6cmH20 *4.06 (p=0.843). Para la compliance no hubo diferencia estadistica significativa; en
el grupo | fue de 37.21ml/cmH20 +9.3 mientras que en el grupo Il fue de 38.27ml/lcmH20 + 14.71
(p=2.96) En los resultados de la gasometria arterial tampoco hubo diferencia estadistica
significativa. La PaO2 basal para el grupo | fue de 293.40 + 78.64 y a los 60 minutos fue de 315.30
+ 64.68 mientras que en el grupo Il la PaO2 basal fue de 301.90 + 55.31 y a los 60 minutos fue de
301.50 + 56.07 (p=17.49). La PaCO2 basal para el grupo | fue de 33.40 £ 3.59 y a los 60 minutos
fue de 33.70 £ 4.62 mientras que para el grupo Il la basal fue de 33.40 £3.71 y a los 60 minutos
fue de 32.20 + 3.61 (p=1.14). El indice de Kirby basal en el grupo | fue de 293.40 + 78.64 y a los 60
minutos de 315.30 mientras que en el grupo |l la basal fue de 301.90 + 55.31 y a los 60 minutos
fue de 301.50 + 56.07 (p= 17.49). La diferencia Alveolo-arterial basal en el grupo | fue de 361.60 *
77.78 y a los 60 minutos fue de 350.60 + 49.12 mientras que en el grupo Il la basal fue de 365.00 £
47.69y a los 60 minutos fue de 374.00 + 36.50 (p= 11.5)

DISCUSION. Los estudios prospectivos que se han llevado a cabo para determinar cual es el
volumen corriente que se debe de utilizar en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a cirugia
electiva bajo anestesia general se han enfocado a los cambios inflamatorios secundarios a la
ventilacion mecanica, obteniéndose resultados que orientan a pensar que el uso de ventilacion
mecanica por periodos cortos de tiempo no es inocua y que incluso pacientes sin dafio pulmonar
previo pueden desarrollar lesion pulmonar aguda (LPA).

CONCLUSIONES. Podemos concluir que el uso de volumenes corrientes bajos en el rango de 6-
8ml/kg no presentan cambios significativos en la compliance, la PIP y presién meseta, por lo que
en pacientes sin patologia pulmonar previa sometidos a anestesia general se puede emplear de
forma segura. A nivel gasométrico no hubo diferencia estadistica significativa. El uso de volimenes
corrientes bajos en el rango de 6-8ml/kg asociado a un balance hidrico neutro pudiese ser un factor
protector para evitar el desarrollo de lesién pulmonar aguda. A pesar de someterse a periodos
cortos de ventilacion mecanica y no tener antecedentes de dafio pulmonar, siempre que la
situacion clinica lo permita es recomendable aplicar las estrategias de ventilacion de proteccion
pulmonar.
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1) Volumen Corriente  2) Patologia Pulmonar _3) Anestesia General
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RESUMEN:

INTRODUCCION: Las estrategias de ventilacién mecanica han venido sufriendo una modificacion
en las ultimas décadas con la tendencia al uso de volimenes corrientes cada vez menores
principalmente en los pacientes con lesion pulmonar aguda (LPA). Sin embargo en los pacientes
sin lesion pulmonar aguda (LPA) el uso de volumenes corrientes altos sigue siendo una practica
comun. Sin embargo debido a la falta de estudios prospectivos consistentes el manejo ideal de la
ventilacion mecanica en los pacientes sin lesién pulmonar aguda no se conoce.

OBJETIVOS: Demostrar que en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general
el uso de un volumen corriente de 6ml/kg es mejor que el uso de un volumen corriente de 8ml/kg.
MATERIAL Y METODOS: Previa aprobacion por el comité de ética del hospital y el consentimiento
de aceptacion por escrito de los pacientes se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado
ciego simple, se incluyeron 20 pacientes de ambos sexos sometidos a anestesia general para
cirugia electiva. Se formaron dos grupos de 10 pacientes: Grupo | recibié un volumen corriente
calculado a 6ml/kg y el Grupo Il recibié un volumen corriente calculado a 8ml/kg. Se tomaron los
registros de la presion inspiratoria pico (PIP) y la presion meseta a través de monitor Datex-
Ohmeda y se calcul6é la compliance pulmonar a partir de los valores de las presiones de la via
aérea. Se midio el indice de Kirby, la diferencia alveolo-arterial, la presién parcial de oxigeno
(Pa02) y la presion parcial de didéxido de carbono (PaCO2) en 2 tiempos: medicion basal (TO) y 60
minutos posterior a inicio de ventilacién mecanica controlada (T1) por medio de gasometria arterial
tomada por puncion de la arteria radial derecha o izquierda y procesada en equipo Datex-Ohmeda.
El analisis estadistico se realizé contrastando diferencias con T de Student, Chi cuadrada y analisis
de varianza de dos factores con SPSS, tomando como significativa p menor de 0.05.
RESULTADOS. Los grupos fueron similares en cuanto al sexo, edad, peso, talla e indice de masa
corporal. Respecto a la PIP no se observo diferencia estadistica significativa; en el grupo | fue de
17.7cmH20 £ 2.4 y en el grupo Il fue de 19.4cmH20 + 4.1 (p= 0.761). La presion meseta no
presentd diferencia estadistica significativa; en el grupo | fue de 17cmH20 +2.6 y en el grupo |l fue
de 18.6cmH20 +4.06 (p=0.843). Para la compliance no hubo diferencia estadistica significativa; en
el grupo | fue de 37.21ml/cmH20 +9.3 mientras que en el grupo Il fue de 38.27ml/lcmH20 + 14.71
(p=2.96) En los resultados de la gasometria arterial tampoco hubo diferencia estadistica
significativa. La PaO2 basal para el grupo | fue de 293.40 + 78.64 y a los 60 minutos fue de 315.30
+ 64.68 mientras que en el grupo Il la PaO2 basal fue de 301.90 + 55.31 y a los 60 minutos fue de
301.50 + 56.07 (p=17.49). La PaCO2 basal para el grupo | fue de 33.40 + 3.59 y a los 60 minutos
fue de 33.70 £ 4.62 mientras que para el grupo Il la basal fue de 33.40 £3.71 y a los 60 minutos
fue de 32.20 + 3.61 (p=1.14). El indice de Kirby basal en el grupo | fue de 293.40 + 78.64 y a los 60
minutos de 315.30 mientras que en el grupo |l la basal fue de 301.90 + 55.31 y a los 60 minutos
fue de 301.50 * 56.07 (p= 17.49). La diferencia Alveolo-arterial basal en el grupo | fue de 361.60 +
77.78 y a los 60 minutos fue de 350.60 + 49.12 mientras que en el grupo Il la basal fue de 365.00 +
47.69y a los 60 minutos fue de 374.00 + 36.50 (p= 11.5)

DISCUSION. Los estudios prospectivos que se han llevado a cabo para determinar cual es el
volumen corriente que se debe de utilizar en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a cirugia
electiva bajo anestesia general se han enfocado a los cambios inflamatorios secundarios a la
ventilacion mecanica, obteniéndose resultados que orientan a pensar que el uso de ventilacion
mecanica por periodos cortos de tiempo no es inocua y que incluso pacientes sin dafio pulmonar
previo pueden desarrollar lesion pulmonar aguda (LPA).

CONCLUSIONES. Podemos concluir que el uso de volimenes corrientes bajos en el rango de 6-
8ml/kg no presentan cambios significativos en la compliance, la PIP 'y presion meseta, por lo que
en pacientes sin patologia pulmonar previa sometidos a anestesia general se puede emplear de
forma segura. A nivel gasométrico no hubo diferencia significativa. El uso de volumenes corrientes
bajos en el rango de 6-8ml/kg asociado a un balance hidrico neutro pudiese ser un factor protector
para evitar el desarrollo de lesion pulmonar aguda. A pesar de someterse a periodos cortos de
ventilacion mecanica y no tener antecedentes de dafio pulmonar, siempre que la situacion clinica lo
permita es recomendable aplicar las estrategias de ventilacion de proteccion pulmonar.
PALABRAS CLAVE: volumen corriente, patologia pulmonar, anestesia general, cirugia
electiva.
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INTRODUCCION

Las estrategias de ventilacion mecanica han venido sufriendo una modificacion en las ultimas
décadas con la tendencia al uso de volumenes corrientes cada vez menores principalmente en los
pacientes con lesién pulmonar aguda (LPA). Sin embargo en los pacientes sin lesién pulmonar

aguda (LPA) el uso de volumenes corrientes altos sigue siendo una practica comun (1).

Estudios retrospectivos sugieren que el uso de volumenes corrientes altos puede estar relacionado
a LPA asociada a la ventilaciéon mecanica. (2) La LPA fue descrita por primera vez en 1967 por
Ashbaugh (3) y se caracteriza por hipoxemia refractaria, infiltrado difuso a la radiografia de térax y
ausencia de insuficiencia cardiaca. La mortalidad puede variar entre el 25% y el 40% (4), y puede

alcanzar el 58% en la forma mas grave; el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) (5).

El SDRA fue definido en términos del ratio o cociente entre la presiéon parcial de oxigeno arterial
(Pa0,) y la fraccién de oxigeno inspirada (FiO,) por debajo de 200 mmHg asi como la presencia
de infiltrados alveolares en la radiografia de térax. Estos infiltrados pueden parecer semejantes a
los vistos en la insuficiencia cardiaca con edema pulmonar, pero la silueta cardiaca (tamafio) es
normal en el SDRA. También la presién de enclavamiento pulmonar es normal (por debajo de 18

mmHg) en el SDRA (6,7).

A partir de estos hechos se han realizados diferentes estudios con la finalidad de determinar cuéles
estrategias en la ventilacion mecanica son las que mejores resultados brindan en la sobrevida del

paciente.

Es evidente que hay una tendencia a una mayor sobrevida cuando se han incluido maniobras de
proteccion pulmonar. Krafft et al ( 8) reviso 101 estudios donde estas maniobras no se llevaron a
cabo, y reporté que la mortalidad fue del 53%, al contrario de 21 estudios donde si se aplicaron

dichas maniobras con un reporte de mortalidad del 35%.
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Amato, (9) en 1995, demostré que el limitar la presion meseta, utilizar un nivel de PEEP para
asegurar la apertura alveolar, el uso de hipercapnia permisiva y maniobras de reclutamiento

alveolar como medidas de proteccion pulmonar reduce la mortalidad.

Ranieri y col. (10)(11) confirmaron que el uso de volimenes corrientes menores reduce la
concentraciéon de mediadores inflamatorios tanto en el lavado bronco alveolar como en la

circulacioén sistémica.

El principal estudio que existe hasta el momento que se ha llevado a cabo para comparar los
resultados obtenidos de las estrategias de ventilacion mecanica en pacientes con LPA/SDRA es el
ARDS Network (12), donde fue comparado el uso de un volumen corriente bajo 6 mL.kg-peso
corporal versus un volumen corriente alto 12 mL.kg-peso corporal. El uso de volumen corriente
bajo con una presién de meseta maxima de 30 cmH20 resulté en una mortalidad intrahospitalaria
menor (31% versus 39%), y en un numero menor de dias en la ventilacién mecanica. El beneficio
en la sobrevida de esos pacientes permanecié después del seguimiento durante 6 meses. Cuatro
aflos mas tarde un nuevo estudio de la ARDS Network (13) comparo el uso de PEEP alta versus
PEEP baja empleando volimenes corrientes bajos en ambos grupos sin encontrar diferencia

estadistica significativa en la mortalidad o en el nimero de dias de ventilacion mecanica.

Durante el uso de la ventilacion protectora en el SDRA, la aparicion de hipercapnia y la acidosis
respiratoria puede ser esperada como parte de ese abordaje. Esa alteracién, cuando se prevé, se
le llama hipercapnia permisiva. Para tratar de compensar esas alteraciones, se puede intentar el
uso de frecuencias respiratorias mas elevadas (1). El descenso del pH a 7.15 generalmente se
tolera bien, con ninguno o pequefios cambios en el débito cardiaco y en la presién arterial (12).
Situaciones en que la hipercapnia permisiva puede ser perjudicial son la hipertension intracraneal,
acidosis metabdlica grave concomitante, hipertension pulmonar grave, insuficiencia del ventriculo

derecho y los sindromes coronarios (1).
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Estudios con animales indican que el uso de volimenes corrientes altos en pulmones sanos
conlleva rapidamente a alteraciones pulmonares similares a las alteraciones del SDRA. La lesion
causada por la ventilacion mecanica resulta en un dafio alveolar con el consecuente edema de la
membrana alvéolo-capilar, liberacion de mediadores inflamatorios en la circulaciéon sistémica y la

activacion y el desplazamiento de las células inflamatorias hacia los alvéolos (2).

Los efectos perjudiciales del uso de volimenes corrientes altos fueron verificados incluso en
pacientes ventilados por cortos periodos. Fernandez y col. (15) recolectaron los volimenes
corrientes intraoperatorios de pacientes sometidos a neumonectomias. De acuerdo con esa
muestra, 18% de los pacientes desarrollaron insuficiencia respiratoria aguda en el postoperatorio y
en la mitad de esos casos los pacientes fueron diagnosticados con LPA. A partir de este estudio el
uso de volumenes corrientes altos y un mayor volumen de reposicién de liquidos intravascular
fueron identificados como factores de riesgo para insuficiencia respiratoria aguda en el

postoperatorio.

Michelet y col. (16) compararon los niveles de interleucina IL-1, IL-6 y IL-8 en pacientes sometidos
a esofagectomias, ventilados de forma convencional (volumen corriente a 9 mL.kg de peso ideal
sin PEEP), y con ventilacion de proteccion (volumen corriente a 5 mL.kg de peso ideal y PEEP 5
cmH20). Los pacientes que recibieron ventilacion protectora presentaban niveles menores de los

factores inflamatorios también demostré una mejor relacion PaO2/FiO2.

Sin embargo, debido a la falta de estudios prospectivos consistentes se desconoce el manejo ideal

de la ventilacién mecanica en los pacientes sin lesién pulmonar aguda.

12



El Tercer Consenso Brasilefio de Ventilacion Mecanica (17) publicado en el 2007 menciona que en
la ventilacion mecanica durante el transoperatorio en pacientes sin enfermedad pulmonar se
recomienda la aplicacion de PEEP = 5 cmH20 bajo anestesia general (grado de recomendacion
B), maniobras de reclutamiento alveolar (grado de recomendacion B), FiO2 entre 30% a 40%, o a
una menor FiO2 para mantener la saturacién de oxigeno por encima del 98% (grado de

recomendacion C), y la no utilizacion de altos volimenes corrientes.

Ante estas recomendaciones nuevamente no se especifica el volumen corriente y solo se

recomienda no sobrepasar los 10ml/kg de peso corporal.

Por estudios hechos en mamiferos (2) se ha observado que el volumen corriente normal es de
aproximadamente 6.3ml/kg de peso corporal; de este hecho se ha determinado este valor como el

volumen corriente a calcular durante el acto anestésico.

Sin embargo durante el acto anestésico quirirgico existen multiples factores que modifican la
mecanica ventilatoria y por lo tanto no es posible asumir del todo la idea de un volumen corriente
“ideal” ya que al ser un proceso dinamico el médico anestesidlogo debe valerse de todos los
recursos disponibles para la monitorizacién de la ventilacion para asi poder realizar los ajustes

necesarios a fin de mantener la homeostasis del paciente.

La anestesia general modifica la funcion pulmonar y altera de forma transitoria la mecanica del
sistema respiratorio asi como el intercambio gaseoso. La hipoxemia se produce en la mayoria de
los sujetos anestesiados; por lo cual se agrega oxigeno al gas inspirado manteniendo la fraccion
inspirada de oxigeno por encima de 0.3 a 0.4 (18)(19). En el postoperatorio inmediato la mitad de
los pacientes coordinados para tratamiento quirtrgico presentan una hipoxemia leve a moderada
(definida como una saturacion de oxigeno arterial entre 85 a 90%) que puede durar desde algunos

segundos hasta 30 minutos (20).
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Un 20% de estos pacientes puede presentar una hipoxemia severa (definida como una saturacion
de oxigeno arterial menor de 81%) que puede durar hasta 5 minutos. También mas de la mitad de
estos pacientes pueden mostrar signos subclinicos de disfuncion pulmonar, atelectasias y derrame

pleural (21).

En los pacientes normales, la alteracion de la oxigenacion arterial durante la anestesia es mas
grave en los ancianos, (22), los obesos (23) y los fumadores (24). En diversos estudios realizados
en personas de mediana edad, sanos y con anestesia general, se ha observado que el
cortocircuito venoso (shunt) es del 10% por término medio y la dispersion de los cocientes
ventilacion alveolar/perfusion (Va/Q) es pequefia a moderada (25). En los pacientes con deterioro
preoperatorio de la funcion pulmonar, la anestesia general provoca un aumento del espacio
muerto, de las zonas con baja relacién V,/Q y shunt. La magnitud del shunt se corresponde muy

intimamente con el grado de atelectasia.

Durante la anestesia y la ventilacion mecanica los siguientes factores modifican la mecanica

ventilatoria e interfieren con el intercambio gaseoso:

e El movimiento y la posicion del diafragma al final de la espiracion

e Las propiedades elasticas del pulmon y/o de la pared toracica

e Las propiedades de resistencia del pulmén y/o de la pared toracica

e Distribucion del gas y/o la sangre dentro del pulmén

e Alteracion en las propiedades del surfactante pulmonar y el metabolismo del agua

intrapulmonar.
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En la anestesia general la capacidad residual funcional (CRF) disminuye de 0,4 a 0,5 litros que
representa el 20% del valor en vigilia (26). Cuando se pasa de la bipedestacion al decubito dorsal
la CRF disminuye entre 0.7 y 0.8 litros, valor que se debe agregar a la reduccién producida por la
anestesia (27). La disminucion de la CRF ocurre durante la anestesia inhalatoria o intravenosa y
con ventilacién espontanea. La paralisis muscular y la ventilacion mecanica no producen mayores

descensos de la CRF.
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JUSTIFICACION

Las maniobras de proteccién pulmonar en ventilacion mecanica es la conducta a seguir en la
actualidad debido a sus efectos sobre la reducciéon de la mortalidad principalmente en pacientes
con lesion pulmonar aguda (LPA) o sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). Dentro de las
maniobras de proteccion pulmonar la que mejores resultados obtuvo fue el empleo de volimenes
corrientes bajos; lo cual quedo en evidencia en los multiples estudios comentados en la
introduccion. Por todo lo anterior las guias actuales de manejo de ventilacion mecanica
recomiendan calcular el volumen corriente en un rango de 6 a 8ml/kg con variaciones en el limite
inferior de hasta 4ml/kg y en el limite superior de hasta 10ml/kg dependiendo de la literatura
consultada. Sin embargo no existen estudios que comparen el uso de voliumenes corrientes bajos
en paciente sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general que ayuden a determinar la
conducta a seguir en el manejo ventilatorio transoperatorio. La mayoria de los estudios se han
enfocado a poblacién de las unidades de cuidados intensivos asi como pacientes con dafio
pulmonar, teniendo poca informacion actual disponible sobre los beneficios de las maniobras de
proteccion pulmonar en el paciente sin patologia pulmonar sometido a anestesia general. Es por
esta razén que el estudio y analisis del comportamiento de la mecanica ventilatoria y de los gases
arteriales resulta de gran relevancia clinica para poder generar conocimiento nuevo en relacion a
los resultados de la aplicacion de volimenes corrientes bajos y sus posibles efectos benéficos y/o
deletéreos sobre la funcién pulmonar ademas de la homeostasis en general, ya que el paciente
debe ser evaluado en su conjunto y no solamente en su funcion respiratoria, debido a que los
cambios en esta area repercuten directamente sobre el equilibrio acido base y el estado

hemodinamico los que constituyen parte primordial del quehacer diario del anestesidlogo.

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En base a los antecedentes mencionados se realiz6 la siguiente pregunta de investigacion:

En los pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general; ¢El uso de un volumen

corriente de 6ml/kg sera mejor que el uso de un volumen corriente de 8ml/kg?

HIPOTESIS

El uso de un volumen corriente de 6ml/kg es mejor que el uso de un volumen corriente de 8ml/kg

en los pacientes sin patologia pulmonar previa sometidos a anestesia general.

HIPOTESIS SECUNDARIAS

La compliance pulmonar es mayor con el uso de un volumen corriente de 6 mi/kg vs 8ml/kg en

pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general.

La presion inspiratoria pico es mayor con el uso de un volumen corriente de 6 ml/kg vs 8ml/kg en

pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general.

La presion meseta o plateau es mayor con el uso de un volumen corriente de 6 ml/kg vs 8ml/kg en

pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general.

El indice de Kirby es mayor con el uso de un volumen corriente de 6ml/kg vs 8ml/kg en pacientes

sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general.

La diferencia alveolo-arterial es mayor con el uso de un volumen corriente de 6 ml/kg vs 8ml/kg en

pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general.
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La Presion arterial de Oxigeno es mayor con el uso de un volumen corriente de 6 ml/kg vs 8ml/kg

en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general.

La Presién arterial de Didxido de carbono es mayor con el uso de un volumen corriente de 6 ml’kg

vs 8ml/kg en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general el uso de un

volumen corriente de 6ml/kg es mejor que el uso de un volumen corriente de 8ml/kg.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar la compliance pulmonar entre los dos grupos.

Comparar la presion pico entre los dos grupos.

Comparar la presion meseta o plateau entre los dos grupos.

Comparar el indice de kirby entre los dos grupos.

Comparar la diferencia alveolo-arterial entre los dos grupos.

Comparar la presion arterial de oxigeno entre los dos grupos.

Comparar la presion arterial de diéxido de carbono entre los dos grupos.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio: Ensayo clinico controlado, prospectivo, longitudinal, ciego simple realizado
a pacientes sin patologia pulmonar sometidos a cirugia electiva bajo anestesia
general hospitalizados en el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda

del CMN Siglo XXI IMSS.

Universo de trabajo: Se incluyeron a 20 pacientes sin patologia pulmonar
programados para cirugia electiva bajo anestesia general en el Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del Centro Médico Nacional Siglo XXI

IMSS en el periodo establecido.

Periodo: 25 de diciembre del 2012 al 25 de enero del 2013.

Seleccion de la muestra: se utilizé un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Frecuencia respiratoria. Son el numero de respiraciones producidas en un minuto. Se

expresa en respiraciones por minuto (rpm) y su valor normal en el adulto es de 10-14rpm.

e Volumen corriente. Cantidad de aire que entra en los pulmones con cada inspiracion

normal. Se expresa en ml. Su valor normal es de 500 ml en el adulto aproximadamente.

= El volumen corriente de 6ml/kg es una variable independiente cualitativa con escala de
medicion nominal dicotdbmica. Unidad de andlisis: presente o ausente. Definicion
operacional; se iniciara con un volumen corriente de 6ml/kg en el manejo de la

ventilacion mecanica.

= El volumen corriente de 8ml/kg es una variable independiente cualitativa con escala de
medicion nominal dicotdbmica. Unidad de andlisis: presente o ausente. Definicion
operacional; se iniciara con un volumen corriente de 6ml/kg en el manejo de la

ventilacion mecanica.

e Presion positiva al final de la espiracion, PEEP por sus siglas en inglés; consiste en una
maniobra que permite mantener presion positiva dentro del alveolo para mantenerlo abierto
durante la espiracion y evitar su colapso. Se expresa en cmH20. Se consideran normales

los valores de 5-10cmH20.

e Relacion inspiracion: espiracion (R |:E) es la fraccion de tiempo de cada ciclo dedicada a la

inspiracion y a la espiracion. La relacion normal en el adulto es de 1:2
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e Fraccion inspirada de oxigeno (FiO2). Es el valor absoluto que va de 0 a 1 y que informa

de la proporcién de oxigeno que el paciente recibe.

VARIABLES DEPENDIENTES

e Compliance pulmonar. Es la relacion entre el volumen y la presion, ya sea en el puimén
aislado, en la pared toracica o en ambos y representa la distensibilidad del pulmén. Se
expresa en ml/cmH20 y su valor normal en el adulto es de 200ml/cmH20. La compliance
pulmonar es una variable dependiente cuantitativa con escala de medicion discreta. Unidad
de analisis en ml/cmH20. Instrumento de medicidn: expresion numérica obtenida de

monitor.

e Presion inspiratoria maxima o pico. Es la presion obtenida justo al final de la insuflacién del
volumen corriente. Equivale a la presién necesaria para vencer las resistencias friccionales
al flujo que oponen las vias aéreas y el tubo endotraqueal, y las resistencias elasticas del
sistema respiratorio. Se expresa en cmH20. La presion inspiratoria maxima o pico es una
variable dependiente cuantitativa con escala de medicién discreta. Unidad de analisis en

cmH20. Instrumento de medicion: expresidon numérica obtenida de monitor.

e Presién de meseta teleinspiratoria o presion plateau. Es la presidon medida al final de la
fase inspiratoria, tras la realizacion de un tiempo de pausa. Se expresa en cmH20. La
presién meseta o plateau es una variable dependiente cuantitativa con escala de medicion
discreta. Unidad de analisis en cmH20. Instrumento de medicion: expresién numérica

obtenida de monitor.
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Presion arterial de oxigeno (PaO2). Es la presién parcial del oxigeno disuelto en el plasma.
Se expresa en mmHg y su valor normal en el adulto es de 80-100mmHg. La presion
arterial de oxigeno es una variable dependiente cuantitativa con escala de medicién

discreta. Unidad de andlisis en mmHg. Instrumento de medicion: Gasometria

Presion arterial de diéxido de carbono (PaCO2). Es la presion parcial del diéxido de
carbono disuelto en el plasma. Se expresa en mmHg y su valor normal en el adulto es de
30-40mmHg. La presion arterial de dioxido de carbono es una variable dependiente
cuantitativa con escala de medicion discreta. Unidad de analisis en mmHg. Instrumento de

medicion: Gasometria

indice de Kirby. Es el cociente obtenido de la divisién de la PaO2/FiO2. Su valor normal en
el adulto es igual o mayor a 250. Su alteracion revela alteracion en la ventilacion -perfusion
y presencia de cortocircuitos intrapulmonares. El indice de Kirby es una variable
dependiente cuantitativa con escala de medicion ordinal. Unidad de analisis <200=SDRA
<300= lesién pulmonar aguda. >300 normal. Se calculara mediante la expresiéon numérica

de la division en la Pa02 sobre la FiO2.

Diferencia alveolo-arterial (A-aPO; ). Es la diferencia existente entre los valores de la
presion alveolar de oxigeno (PAO;) y los de la PaO,. La determinacion de la diferencia A-
aPO, sirve, entre otras cosas, para establecer la situacion en la que se encuentra el
intercambio pulmonar de gases, en particular la relacion existente entre la ventilacion y la
perfusiéon pulmonares. Se expresa en mmHg. En los jévenes y en los adultos se considera
anormal un A-aPO, que supere los 20 mmHg. En las personas mayores se estima que es
normal hasta los 30 mmHg. La diferencia alveolo-arterial es una variable dependiente
cuantitativa con escala de medicion discreta. Unidad de andlisis en mmHg. Instrumento de

medicion: Gasometria
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TAMANO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamafio de la muestra se tom6 como variable principal a la proporciéon de sujetos
que requieren cambios de los parametros en el ventilador. Debido a que no existen datos
publicados que permitan anticipar cual es la proporciéon de sujetos en uno y otro grupo que
requieren cambios en el manejo del ventilador, se propuso analizar los primeros 20 casos
aleatorizados para ser tomado como fase piloto que nos permita un calculo mas preciso sobre el
tamafio de la muestra, el cual sera mediante la férmula para el tamafio de muestra en un estudio

que compara proporciones, con un nivel a de una cola de 0.05 y poder (1-8) de 0.80.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con estado fisico ASA I-lI-1ll programados para cirugia electiva bajo anestesia general.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con alguna de las siguientes patologias exploradas mediante examen clinico y por

gabinete:

e Tabaquismo

e EPOC

e Enfisema pulmonar
e Fibrosis pulmonar
e Asma bronquial

e Bronquitis cronica
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e Infeccion de vias respiratorias bajas
e Hipertension intracraneal

e Acidosis metabolica no compensada
e Hipertension pulmonar

¢ Insuficiencia de ventriculo derecho

e Sindromes coronarios

e IMC mayor de 40

e Pacientes que no acepten anestesia general

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que presenten complicaciones respiratorias agudas en el transanestésico.

PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion del Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se capté a los pacientes de la
programacion diaria de cirugia, se visitaron a los pacientes programados para cirugia electiva y se
reviso el expediente para determinar si cumplen con los criterios de inclusion. Se les realizé una
valoracion pre anestésica detallada. Posteriormente se les explicd con detalle y a su entera
satisfaccion el procedimiento anestésico propuesto, los beneficios que se han encontrado con la
administracion de uno u otro volumen corriente; dandoles a firmar una carta de consentimiento
informado. Al dia siguiente, antes de entrar a sala de quiréfano, se realiz6 la asignacion de los
sujetos a los grupos de estudio de manera aleatoria a través de un sorteo de anfora para formar
dos grupos de 10 pacientes cada uno: Grupo Volumen Corriente 6ml/kg (grupo |) y Grupo Volumen

Corriente 8ml/kg (grupo II).
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En sala de quiréfano se realizd6 monitoreo no invasivo a cada paciente con: oximetria de pulso
(Sp02), electrocardiograma de cinco derivaciones (EKG), baumanometro digital para medir presion
arterial no invasiva (PANI), termoémetro digital para medicién de temperatura (Temp), capnografia

(ETCO2), espirometria.

Por medio de acceso venoso periférico se infundié solucion salina 0.9% segun requerimientos
basales. Se realiz6 ansiolisis a base de midazolam a 0.04mg/kg, narcosis con fentanyl a 4mcgr/kg,
hipnosis a base de propofol a 1.5mg/kg y finalmente relajacion muscular con vecuronio a 0.1 mg/kg

[cisatracurio a 200mcgr/kg.

Preoxigenacion durante 4 minutos con mascarilla facial a 4 litros por minuto. Posterior al tiempo de
latencia abordamos la via aérea por laringoscopia directa con hoja curva 3 o 4. Se realiz6 la
intubacién orotraqueal con tubo Murphy 7- 7.5 para mujeres y 8- 8.5 para hombres posterior a la
intubacion se verificod la colocacion del tubo por auscultacion de campos pulmonares, visualizacion

de columna de CO2 por tubo endotraqueal y presencia de curva de capnografia en monitor.

El mantenimiento anestésico se dio con sevoflorane 2-2.5vol% o desflorane a 6vol% para
mantener una CAM de 1 y se administr6 fentanyl en infusion determinado a concentracion

plasmatica de 0.002 a 0.004. Relajante muscular en bolo a requerimientos metabdlicos.

Se dividié a los pacientes en dos grupos:

Grupo 1. Ventilacién Mecanica controlada por volumen. Calculo del volumen corriente a 6ml/kg de

peso ideal, FR 12 rpm, PEEP 5, FiO2 100%.

Grupo 2. Ventilacién Mecanica controlada por volumen. Calculo del volumen corriente a 8ml/kg de

peso ideal, FR 12 rpm, PEEP 5, FiO2 100%.
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Durante el transanestésico se llevé en ambos grupos el registro de la presién inspiratoria pico y la
presion meseta o plateau a través de monitor Datex-Ohmeda y se calculé la compliance pulmonar

a partir de las presiones de la via aérea.

El indice de Kirby, la diferencia alveolo-arterial, la PaO2 y la PaCO2 se midieron por medio de
gasometria arterial tomada por puncion en la arteria radial izquierda o derecha previa prueba de
Allen positiva posterior a la intubacion orotraqueal y posteriormente a los 60 minutos de iniciada la

ventilacion mecanica controlada.

Como medicacion complementaria se uso en ambos grupos, protector de la mucosa gastrica:
ranitidina 1 mg/kg, antiemético: ondansetrén 100 mcg / kg IV; analgésicos: ketorolaco a 1 mg / kg

IV 'y paracetamol 15 mg / kg IV.

Para cegar el estudio, se tomaron las mediciones de la gasometria arterial por medio de un equipo
Dated-Ohmeda, el cual es operador independiente. El resto de las variables a medir fueron

obtenidas en el transcurso del periodo transanestésico con el monitoreo antes mencionado.

La recuperacion anestésica, fue en forma espontanea y por lisis metabdlica gradual en todos los
casos. Se aspir6 gentilmente secreciones. Se extub6 a los pacientes despiertos con los reflejos
protectores de la via aérea presentes y con la completa recuperacion del automatismo ventilatorio.
Los pacientes pasaron a UCPA donde se continué con su estrecha vigilancia. Se les dio

seguimiento hasta su egreso hospitalario.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos se expresan en promedios y desviacion estandar para variables cuantitativas,
y medianas y centiles para variables cualitativas. Previas pruebas de normalidad se usaron analisis
paramétrico o no paramétrico contrastando diferencias con T de Student y Chi cuadrada, analisis

de varianza de dos factores, se considera significativa p < 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio cuenta con la aprobacion del Comité Local de Investigacion, ademas, nos
ajustamos a las normas éticas que dicta la Declaracion de Helsinki en la 592 Asamblea General
llevada a cabo en Seul, Corea en octubre de 2008; asi como a lo dictaminado por la Ley General
de Salud y al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de experimentacion en seres
humanos, a las Normas Oficiales Mexicanas, a la Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social
(I.LM.S.S.), a la Norma para la Investigacion en Salud del I.M.S.S., a la Ley de Ciencia y Tecnologia
y a la Ley de la Propiedad Industrial. Las técnicas anestésicas propuestas en este protocolo estan
cientificamente aceptadas y han sido ampliamente utilizados a nivel nacional e internacional. Las
mediciones que se realizaron son parte de la monitorizaciéon que requiere un paciente anestesiado,
por lo que no se les sometera a ningun riesgo adicional con motivo de la investigacion. Se
utilizaron, medicamentos ya aprobados por la literatura médica, lo cual esta sustentado en la
medicina basada en evidencias. El ensayo clinico que se llevé a cabo no tiene riesgo para los
pacientes ya que los volimenes corrientes calculados en ambos grupos estan dentro del rango de
seguridad avalado por la literatura médica; volumenes corrientes entre 4 a 10ml/kg, los cuales se
consideran aceptables en los pacientes sometidos a anestesia general y Unicamente se realizd la
comparacion de dos volumenes corrientes bajos para determinar cudl es el mejor en el paciente sin
patologia pulmonar. Los resultados obtenidos en el presente estudio son estrictamente

confidenciales y su uso es exclusivamente con fines académicos.
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RECURSOS HUMANOS

Investigadores y asesores; asi como personal médico y de enfermeria que labora en el Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI,

perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

RECURSOS MATERIALES

- Maquina de anestesia marca Datex — Ohmeda con circuito semi cerrado, absorbedor de
bidxido de carbono, ventilador mecanico y monitor con dispositivos invasivos y no invasivos
- Laringoscopio con hojas Macintosh 3y 4

- Tubos endotraqueales 7, 7.5, 8, 8.5 y mm DI

- Guias flexibles para intubacion

- Canulas orofaringeas

- Circuito anestésico

- Bombas de infusion

- Equipos para bomba de infusién

- Equipo analizador de gases arteriales

- Desflurano frasco con 240 ml

- Sevoflorano frasco 240 ml

- Midazolam ampulas 3 mg

- Fentanilo @mpulas 0.5 mg

- Propofol ampulas 200 mg

- Cisatracurio ampulas 10 mg

- Vecuronio frasco liofilizados 4 mg

- Lidocaina 1% frasco 500 mg

- Atropina ampulas 1 mg
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Ranitidina ampulas 50 mg
Ondansetron ampulas 8 mg
Ketorolaco ampulas 30 mg
Paracetamol frasco 1g

Soluciones NaCl 0.9 % de 1000 ml
Soluciones NaCl 0.9 % de 250 ml
Equipos de venoclisis con normogotero
Equipos de venoclisis con microgotero
Llaves de tres vias

Catéteres Punzocat calibre 18 y 20 G
Agujas hipodérmicas numero 20
Jeringas de 1, 3,5, 10y 20 ml
Torundas alcoholadas

Ligadura

Gasas estériles

Tela adhesiva

Sala de quiréfano

Carro rojo de paro con desfibrilador
Hojas de registro anestésico

Hojas en blanco

Hojas impresas para captura de datos

Hojas impresas de consentimiento informado

Computadora con los siguientes programas: Microsoft Word, Microsoft Excel e IBM SPSS

Statistics

Impresora

Lapices, plumas y gomas
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RESULTADOS

Se estudiaron un total 20 pacientes sometidos a anestesia general para cirugia electiva en un
periodo de 1 mes, divididos en dos grupos, el grupo | con 10 pacientes los cuales recibieron un
volumen corriente de 6ml/kg y el grupo Il con 10 pacientes los cuales recibieron un volumen
corriente de 8ml/kg. Dentro de los datos demograficos de los pacientes no se encontr6 diferencia
estadistica en cuanto al sexo, la edad, el peso, la talla, el indice de masa corporal, el area de
superficie corporal ni el estado fisico. En cuanto al sexo fueron 13 pacientes femeninos en total
para ambos grupos; 6 para el grupo | (30%) y 7 para el grupo Il (35%) mientras que solo 7
pacientes fueron del sexo masculino para ambos grupos; 4 para el grupo | (20%) y 3 para el grupo
I (15%) (p=.220). La edad promedio en afios fue de 49.9 * 10.43 vs 39.4 * 10.74 (p= 0.613) para
el grupo |y grupo Il respectivamente; el peso en kilogramos de 71.10 £ 9.024 vs 62.90 + 19.16 (p=
0.385) para el grupo | y grupo |l respectivamente; la talla en centimetros de 149.08 + 5.21 vs 159
+ 8.95 (p= 0.858) para el grupo | y grupo Il respectivamente; el indice de masa corporal (kg/mz) de
25.29 + 1.18 vs 24.41 + 4.65 (p= 0.37) para el grupo | y grupo Il respectivamente. El estado fisico
fue ASA | 0 pacientes en el grupo | y 1 paciente en el grupo Il (5%). ASA Il fueron 4 pacientes en el
grupo | (20%) y 1 paciente en el grupo Il (5%). ASA Il fueron 6 pacientes en el grupo | (30%) y 8
pacientes en el grupo Il (40%). Para ambos grupos en total fueron 1 paciente ASA | (5%) 5
pacientes ASA Il (25%) y 14 pacientes ASA Ill (70%). Mostrando con lo anterior muestras

homogéneas. (Tabla 1).
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TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES POR GRUPOS

VOLUMEN VOLUMEN PA
CORRIENTE 6ML/KG CORRIENTE 8ML/KG
N=10 N=10

Sexo *
Mujeres 60% (6) 70% (7) NS
Hombres 40% (4) 30% (3) NS
Edad (afios)’ 49.9 * 10.43 39.4 + 10.74 NS
Peso (kg)’ 71.10 * 9.024 62.90 +19.16 NS
Talla (metros)* 149.08 * 5.12 159 + 8.95 NS
IMC (kg/m?)* 25.29 + 1.18 24.41 * 4.65 NS
NS

ASA*
| 0 (%) 1 (5%) NS
I 4 (20%) 1 (5%) NS
n 6 (30%) 8 (40%) NS

Datos eRmediay 6o T de Student para FDatos mostrados en
ypl . Analisis Chi cuadrada. Ap< .05 significancia estadistica.
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Respecto a la presion inspiratoria pico no se observé diferencia estadistica significativa; en el

grupo | fue de 17.7cmH20 * 2.4 y en el grupo Il fue de 19.4cmH20 + 4.1 (p= 0.761)
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M Grupo 6ml/kg
M Grupo 8ml/kg

PIP

Presion Inspiratoria Pico

Grafico 1. Representa el valor expresado en medias * desviacion estandar de la presién inspiratoria
pico

32



La presidon meseta o plateau no presenté diferencia estadistica significativa; en el grupo | fue de

17cmH20 +2.6 y en el grupo |l fue de 18.6cmH20 +4.06 (p=0.843)
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Presion Meseta o Plateau

Grafico 2. Representa el valor expresado en medias * desviacion estandar de la presion meseta o
plateau
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Para la compliance pulmonar no hubo diferencia estadistica significativa; en el grupo | fue

37.21ml/cmH20 £9.3 mientras que en el grupo Il fue de 38.27ml/cmH20 + 14.71 (p=2.96)
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Compliance Pulmonar

Grafico 3. Representa el valor expresado en medias * desviacion estandar de la compliance pulmonar
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En los resultados de la gasometria arterial tampoco hubo diferencia estadistica significativa. La
Pa02 basal para el grupo | fue de 293.40 + 78.64 y a los 60 minutos fue de 315.30 + 64.68
mientras que en el grupo Il la PaO2 basal fue de 301.90 + 55.31 y a los 60 minutos fue de 301.50

+ 56.07 (p=17.49).

La PaCO2 basal para el grupo | fue de 33.40 + 3.59 y a los 60 minutos fue de 33.70 + 4.62
mientras que para el grupo Il la basal fue de 33.40 £3.71 y a los 60 minutos fue de 32.20 + 3.61

(p=1.14).

El indice de Kirby basal en el grupo | fue de 293.40 + 78.64 y a los 60 minutos de 315.30 mientras
que en el grupo |l la basal fue de 301.90 + 55.31 y a los 60 minutos fue de 301.50 + 56.07 (p=

17.49).

Finalmente la diferencia Alveolo-arterial basal en el grupo | fue de 361.60 + 77.78 y a los 60

minutos fue de 350.60 + 49.12 mientras que en el grupo Il la basal fue de 365.00 + 47.69 y a los 60

minutos fue de 374.00 £ 36.50 (p= 11.5)
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Grafico 4. Representa el valor expresado en medias * desviacion estandar de la presion arterial de
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Grafico 5. Representa el valor expresado en medias * desviacion estandar de la presion arterial de
diéxido de carbono.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados presentados en cuanto a la descripcién de los datos demograficos, no
se encontré diferencia estadisticamente significativa lo que confirma que los grupos se

aleatorizaron de manera adecuada.

Laniado et al, mencionan que los pacientes que se pueden ventilar y oxigenar sin dificultad por
medio de ventilacién manual y que ademas no tengan enfermedad pulmonar significativa deben
ser ventilados con un modo controlado por volumen calculado a 5-6ml/kg y un PEEP minimo de 2-

3cmH20 (17).

Los efectos deletéreos del uso de volumen corrientes altos en neumonectomias en pacientes
sometidos a pocas horas de ventilacion mecanica fue estudiado por Fernandez et al. En este
estudio 18% de los pacientes presentaron datos de dificultad respiratoria en el postoperatorio y la
mitad cumplié con criterios para diagnostico de lesion pulmonar aguda (LPA). Los pacientes que
desarrollaron dificultad respiratoria en la unidad de cuidados postanestésicos habian recibido un
mayor volumen corriente en comparacion con los pacientes que no presentaron dicha complicacion
(volumen corriente promedio 8.3ml/kg versus 6.7ml/kg) con una significancia estadistica de p
<0.001. secundariamente se determin6é que la administracion de mayor cantidad de liquidos en el
intraoperatorio fue otro factor de riesgo para desarrollar lesién pulmonar aguda (LPA) en pacientes

sin patologia pulmonar previa sometidos a ventilacién mecanica por periodos cortos. (15)
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Resultados similares fueron encontrados por Michelet et al. Este estudio fue realizado en pacientes
sometidos a esofagectomia por cancer; un grupo recibié volumen corriente de 9ml/kg mientras que
otro grupo recibié un volumen corriente de 5ml/kg. El objetivo del estudio fue la medicion de los
niveles plasmaticos de IL-1, IL-6 e IL-8. Los pacientes que recibieron las medidas de proteccion
pulmonar (5ml/kg y PEEP 5cmH20) presentaron menores niveles de interleucinas en plasma.
También se observo que la relacion PaO2/FiO2 fue mayor en los pacientes que recibieron un

volumen corriente menor (16).

Koner et al, estudiaron a pacientes sometidos a bypass gastrico comparando el uso de volumen
corriente de 6ml/kg + PEEP versus 10ml/kg sin PEEP. De igual forma el objetivo del estudio fue
determinar los niveles plasmaticos de interleucinas y TNF-a, sin embargo no se encontroé diferencia

estadistica significativa (2)

Los estudios prospectivos que se han llevado a cabo para determinar cual es el volumen corriente
que se debe de utilizar en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a cirugia electiva bajo
anestesia general se han enfocado a los cambios inflamatorios secundarios a la ventilacion
mecanica, obteniéndose resultados que orientan a pensar que el uso de ventilacibn mecanica por
periodos cortos de tiempo no es inocua y que incluso pacientes sin dafio pulmonar previo pueden

desarrollar lesion pulmonar aguda (LPA)

El presente estudio fue realizado con la finalidad de encontrar cambios en las presiones de las vias
aéreas y de la compliance pulmonar comparando el uso de dos volumenes corrientes bajos; ya que
como es bien sabido el mantener dichas presiones dentro de las metas durante el transoperatorio

disminuye el riesgo de complicaciones pulmonares en el postoperatorio.
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De igual manera se comparo el uso de dos volimenes corrientes bajos en busqueda de cambios
gasométricos ya que dicha asociacion esta poco descrita en la literatura médica actual; Unicamente
se sabe que los volumenes corriente bajos producen un descenso del PH y pudiera incrementar el
estado de acidosis en pacientes que tienen alteraciones previas a nivel metabdlico o en estados de
SRIS, sepsis o choque séptico, mientras que en pacientes con edema cerebral severo con
herniacion la hiperventilacion aun se considera una estrategia terapéutica en casos especificos por

lo que los volumenes corrientes bajos estarian contraindicados también en dicha situacion.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que el uso de volimenes corrientes bajos en el rango de 6-8ml/kg no presentan
cambios significativos en la compliance pulmonar, presién inspiratoria pico y presion meseta, por lo
que en pacientes sin patologia pulmonar previa sometidos a anestesia general se puede emplear

de forma segura.

A nivel gasométrico no hubo diferencia estadistica significativa. El uso de volimenes corrientes
bajos en el rango de 6-8ml/kg asociado a un balance hidrico neutro pudiese ser un factor protector
para evitar el desarrollo de lesion pulmonar aguda. A pesar de someterse a periodos cortos de
ventilacion mecanica y no tener antecedentes de dafio pulmonar, siempre que la situacion clinica lo

permita es recomendable aplicar las estrategias de ventilacion de proteccion pulmonar.

En nuestro estudio como dato secundario el PH de ambos grupos en la medicion basal y a los 60
minutos se mantuvo entre 7.39- 7.43 con una diferencia estadistica significativa de p<.007. Esta
observacion nos orienta a pensar que el uso de volumenes corrientes bajos no necesariamente
esta asociado al descenso del PH y un estado de acidosis, sin embargo hacen falta estudios
acerca del uso de volumenes corrientes bajos en pacientes con alteraciones metabdlicas y/o

infecciones que conlleven a desequilibrios acido-base.
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APENDICE 1.

Cronograma de Actividades

Cronograma
Fecha 2012 2013
Noviembre Diciembre Enero Febrero
Seleccion de X
tema
Revision X X
bibliografica
Elaboracion  de X
protocolo de
investigacion
Presentacion  al X
comité local de
investigacion
Recoleccion de X X
datos
Analisis X
estadistico
Discusién de X
resultados
Elaboracion  de X
trabajo final
Difusion de X
resultados
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APENDICE 2.

[

\D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo: Uso de Volumen Corriente 6ml/kqg versus 8ml/kg en pacientes sin patologia

pulmonar sometidos a anestesia general.

% Fecha:
< Nombre del

paciente:

< No. Afiliacion:

< Servicio tratante:

< Diagnostico

preoperatorio:

% Cirugia realizada:

< Edad:
< Sexo:
< Peso:
< Talla:

% IMC:
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HORA

PIP

PLATEAU

COMPLIANCE

VOL.

CORRIENTE

FR RI:EE

FIO2 RI:E

HORA

PO2

PCO2

INDICE KIRBY

DIFERENCIA A-a

Tiempo quirtrgico:

Tiempo anestésico:

OBSERVACIONES:
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APENDICE 3.

[

D

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ’
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLiNICA

México, D.F., a de del 2013

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “Uso de

Volumen Corriente 6ml/kg versus 8ml/kg en pacientes sin patologia pulmonar sometidos a

anestesia general” autorizado por el Comité local de Investigacion. Se me ha explicado que mi
participacién consistira simplemente en someterme al procedimiento anestésico necesario para la
realizacion de mi cirugia.

El volumen corriente es la cantidad de aire que ingresa a los pulmones durante una inspiracion
normal. El volumen corriente éptimo para pacientes que no tienen enfermedad pulmonar durante
una anestesia general no se ha establecido aun por falta de estudios en este tipo de pacientes. El
objetivo del estudio es observar los cambios gasométricos y de las presiones de la via aérea con el
uso de dos volumenes corrientes 6 mililitros/kilogramo contra 8ml/kg durante la ventilacién
mecanica en el periodo anestésico. Para llevar a cabo dicha investigacion se seleccionara a
pacientes sin patologia pulmonar sometidos a anestesia general y se asignaran aleatoriamente (al
azar) a uno de los dos grupos de estudio. El grupo numero uno recibird un volumen corriente de
6ml/kg mientras que el grupo numero dos recibira un volumen corriente de 8ml/kg. A los dos
grupos de estudio se les tomaran dos muestras de sangre arterial por medio de puncién en la
arteria radial con aguja 25G a los 15minutos y a los 60 minutos de iniciado el acto quirargico y se
tomara el registro de las presiones de la via aérea obtenidos de manera indirecta a través del

monitor de la maquina de anestesia.
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La participacion en cualquiera de los dos grupos de estudio NO PRODUCE RIESGO
SOBREAGREGADO DE MORBI-MORTALIDAD EN EL PERIODO PERIOPERATORIO, ya que
esta establecido que volumenes corrientes de 4 a 10ml/kg se consideran dentro del rango de
seguridad y solamente la administracién de volimenes corrientes altos por arriba de 12mk/kg se
han asociado a complicaciones respiratorias en el periodo postoperatorio. No se han asociado
molestias secundarias a la aplicacion de un volumen corriente de 6ml/kg u 8ml/kg.

Las alternativas al uso de un volumen corriente calculado en ml/kg son el empleo de una
modalidad ventilatoria por presiéon control en donde en vez de calcular un volumen corriente se
selecciona un valor de presion preestablecido y el volumen corriente ingresado no es posible de
controlar.

Declaro que se me han informado ampliamente sobre los posibles efectos adversos como
depresion respiratoria y apnea las cuales se trataran con oxigenacion al 100% y manejo avanzado
de la via aérea; Hipotension y arritmias cardiacas las cuales se atenderan con anti-arritmicos y
vasopresores como atropina y/o lidocaina 1% y/o dopamina y/o norepinefrina a dosis ajustadas
para el manejo de las mismas; broncoespasmo el cual se tratara con salbutamol y presion positiva
de la via aérea; nauseas y/o vomitos los cuales se trataran con ondansetrén y metoclopramida.
Todos los tratamientos en caso de que se presenten los efectos adversos estan disponibles para
su uso y son pertenecientes al cuadro basico del instituto.

También declaro que se me informa ampliamente sobre los riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier duda
que plantee acerca de los procedimientos que se llevaran al cabo. Entiendo que conservo el
derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que
ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto. Me han asegurado que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados

con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

UMAE Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez", Servicio de Anestesiologia,
Av. Cuauhtémoc Num. 330 Col. Doctores C.P. 06720, Deleg. Cuauhtémoc México D.F. Teléfonos:
(65) 56-27-69-00 extension 21607, (044 55) 55 21 72 76 62, correo electronico:
m9z9@hotmail.com

Investigador Responsable: Dr. Alberto Faustino Olmos Méndez Matricula 98370103
Colaboradores: Dr. Antonio Castellanos Olivares

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del testigo

Nombre, matricula y firma del investigador

Nombre y firma del testigo
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