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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) contri-
buyen en mayor medida al riesgo de morbilidad y mortalidad
postoperatoria, siendo incluso més frecuentes que las cardio-
vasculares!"). Se ha sugerido que se pueden presentar en 2 a
12% de pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, elevandose
hasta 38% en cirugia toracica. La mortalidad en estos pacien-
tes va de 17 a 38%?). No existe una definicién estandarizada
de complicaciones pulmonares postoperatorias, sin embargo,
se han englobado aquellas condiciones que afectan el tracto
respiratorio y pueden condicionar efectos adversos en la evo-
lucién del paciente posterior a la cirugia®. Con base en esta
definicién se engloban las siguientes entidades:

* Infeccion respiratoria: el paciente requiere antibiéticos
ante la sospecha de infeccidn respiratoria presentando al
menos uno de los siguientes criterios: presencia de esputo,
presencia de opacidades en radiografia de térax sugestivas
de proceso infeccioso, temperatura mayor a 38.3°, leuco-
citosis.

* Insuficiencia respiratoria: PaO, menor a 60 mmHg, satu-
racion de oxigeno menor a 90% o indice PaO,/FiO, menor
a 300, aun con la administracién de oxigeno suplementario.

e Derrame pleural: borramiento de angulos costodiafrag-
maticos en radiografia de térax, pérdida de la silueta del
hemidiafragma ipsilateral en posicién vertical, o despla-
zamiento de estructuras anatomicas hacia el lado afectado
una vez que el paciente se encuentra en decubito supino.

e Atelectasias: opacificacién pulmonar con desplazamiento
del mediastino, hilio o hemidiafragma hacia el area afec-
tada y sobreinsuflacién compensatoria en el pulmén no
atelectdsico.

¢ Neumotérax: presencia de aire en espacio pleural.

* Broncoespasmo: presencia de sibilancias espiratorias
tratadas con broncodilatadores.

¢ Neumonitis por aspiracién: lesion pulmonar aguda pos-
terior a inhalacidn o regurgitacion de contenido gastrico.

En contraste con las complicaciones cardiovasculares,
las complicaciones pulmonares se deben a un conjunto de
factores propios del paciente, la cirugia y el procedimiento
anestésico®.

Factores propios del paciente. Dentro de los factores
relacionados con el paciente se encuentra la presencia de
comorbilidades como enfermedad pulmonar obstructiva
crénica u otras neumopatias, sindrome de apnea obstructiva
del suefio, cardiopatias, presencia de predictores de via aérea
dificil, tabaquismo, exposicién a medicamentos que ocasionan
toxicidad pulmonar (bleomicina, amiodarona), baja capacidad
funcional (< 4 equivalentes metabdlicos)®.

Factores relacionados con la cirugia. En contraste con
las complicaciones cardiacas, los factores relacionados con
el procedimiento quirdrgico pueden tener mayor impacto en
el desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias.
Se ha identificado como factor de riesgo mas importante el
sitio quirdrgico, la cirugia abdominal alta confiere un riesgo
de 19.7% comparado con 7.7% en la cirugia abdominal baja.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Otros factores importantes incluyen la cirugia de urgencia y
el tiempo quirtirgico mayor a dos horas®.

Factores relacionados con manejo anestésico. Se consi-
dera que las técnicas de anestesia general implican un mayor
riesgo en el paciente, esto debido al hecho de ser sometido a
ventilacién mecanica. Desde 1967 se indagd sobre la mortalidad
asociada con la ventilacion mecanica, describiéndose lesiones
anatomopatoldgicas tipicas del pulmén ventilado artificialmen-
te, entre ellas aumento difuso de infiltrados celulares alveolares,
membranas hialina, aumento de la permeabilidad vascular y
edema pulmonar®. Estos cambios han sido analizados sobre
todo en pacientes que se encuentran en unidades de cuidados
intensivos, sin embargo, es importante considerar que en el
caso de los pacientes quirdrgicos que reciben anestesia general
el periodo de tiempo bajo ventilacién mecédnica es mas corto
y la mayoria de las veces son pacientes con pulmones sanos.
Aln asi, los estudios epidemioldgicos que se han realizado en
los pacientes quirtirgicos sometidos a anestesia general han
mostrado que pueden llegar a presentar lesiones pulmonares
inducidas por ventilacién mecanica”. La insuflacién pulmonar
durante la ventilacién mecénica se produce cuando se aplican
presién y flujo aéreo, la presion se equilibra con la presion
alveolar que produce un gradiente de presion transpulmonar
en los alvéolos y el espacio pleural. El gradiente de presion
transpulmonar interacttia con la mecénica del sistema respira-
torio para conseguir un cambio de volumen en el parénquima
pulmonar. La distribucién del volumen pulmonar durante la
ventilacién mecdnica no es homogénea, lo cual puede favorecer
un elevado riesgo de lesion por fuerzas mecénicas que no estan
presentes en la fisiologia pulmonar normal®,

Durante el periodo transanestésico se presenta un dete-
rioro de la funcién pulmonar que se traduce en disminucién
de la capacidad funcional residual (CFR) debido a un rdpido
colapso alveolar y al cierre de las vias aéreas que sucede
durante la induccién anestésica. La CFR pierde de 0.8 a 1
litro aproximadamente con el cambio de posicién supino a
decubito. La distensibilidad pulmonar también se ve reducida
de 95 a 60 mL/cmH,O debido a la disminucién en la CFR®.

Es importante considerar que algunos de los farmacos
anestésicos, particularmente los anestésicos inhalados, causan
una disminucién del reflejo de vasoconstriccién pulmonar
hipdxica. Las fracciones elevadas de oxigeno inspirado
también pueden atenuar este reflejo ocasionando un desequi-
librio en la relacién ventilacién/perfusion, lo que conlleva a
que se incrementen los cortocircuitos hasta en 10% durante
el transoperatorio, ademds de un aumento de las dreas con
alta perfusién pero baja ventilacién®. Esta lesién pulmonar
inducida por ventilacién mecédnica engloba principalmente
los siguientes mecanismos(®):

* Toxicidad por oxigeno: atribuible al uso de fracciones
altas de oxigeno inspirado por generacion de especies reac-

tivas de oxigeno que ocasionan una respuesta inflamatoria
temprana en un pulmén sano.

¢ Volutrauma: expansion excesiva de unidades alveolares,
la mayoria de las veces atribuidas a volimenes corrientes
elevados. Se ha demostrado que la sobredistensién aso-
ciada con altas presiones en la via aérea puede llevar a
edema pulmonar, aumento de la permeabilidad epitelial
y/o microvascular.

e Ateletrauma: lesién inducida por fuerzas de arrastre,
causada por reclutamiento o desreclutamiento de alvéolos
inestables en cada respiracidn. La mayoria de las veces se
atribuye a presiones bajas en la via aérea sobre todo de
pulmones con lesiones preexistentes.

e Biotrauma: respuesta inflamatoria local y sistémica del
pulmon frente a la lesion tisular producida por volutrauma
y ateletrauma.

e Barotrauma: desarrollo de aire extraalveolar, incluye
entidades como neumotoérax, neumomediastino, enfisema
subcutdneo y neumoperitoneo. Es atribuido, la mayoria de
las veces, a ventilacidn con alta presion en la via aérea.

El desarrollo de atelectasias es muy comin y ocurre hasta
en 90% de los pacientes sometidos a anestesia general. Son
tres los mecanismos principales por los cuales se pueden de-
sarrollar atelectasias; uno de ellos es la compresion causada
por los cambios mecanicos ocurridos en la pared tordcica, los
cuales son inducidos por los farmacos anestésicos asi como
también por otros factores como la posicién del paciente du-
rante la cirugia, el indice de masa corporal, 1a edad, el tipo de
cirugia (abierta o laparoscopica). El segundo mecanismo es
por la absorcidn, ya que ante fracciones inspiradas de oxigeno
elevadas puede ocurrir reabsorcién de gas a nivel alveolar. El
tercer mecanismo se debe a una posible pérdida de surfactante
inducida por los efectos de la anestesia general en pulmones
sanos. La presencia de atelectasias es uno de los factores
mads importantes en la patogénesis de otras complicaciones
pulmonares postoperatorias como infecciones, hipoxemia y
respuesta inflamatoria local!?,

Existen multiples estudios en los que se ha analizado el
impacto que puede tener el manejo ventilatorio transoperatorio
en los pacientes sin antecedentes de sindrome de insuficiencia
respiratoria o alguna neumopatia. En 2011, Ferndndez Bus-
tamante comparé el volumen corriente (VT) con el cual se
manejé a 429 pacientes sometidos a cirugia abdominal con
duracién mayor a cuatro horas, reportando que en 36% de
los pacientes se empled VT menor a 8 mL/kg, en 47% entre
8-10 mL/kg y en 17% mayores a 10 mL/kg. Los resultados
arrojaron que 50% de los pacientes desarrollaron algin tipo de
lesién pulmonar aguda secundaria a ventilacién, siendo mas
comun en aquéllos con volimenes por arriba de 10 mL/kg;
por otro lado se correlacioné que la mayoria de los pacientes
en los cuales se usé VT > 10 mL/kg eran obesos o con talla

Volumen 40, Suplemento 1, abril-junio 2017

S107



Goémez-Sanchez Gy cols. Alto riesgo respiratorio y ARISCAT en un hospital de tercer nivel

menor a 1.65 metros lo que nos habla de un cédlculo incorrecto
del volumen corriente en el transoperatorio que muchas veces
se calcula con base en peso real y no al peso predicho V.
Otro estudio realizado en Holanda, evalué pacientes de-
pendientes de ventilacién mecanica en la Unidad de Cuidados
Intensivos, los cuales no tenian antecedente de lesién pulmo-
nar. Fueron asignados en dos grupos, el grupo 1 (74 pacientes)
con ventilacién convencional con un VT de 10 mL/kg de peso
predicho y sin apoyo de presion positiva al final de la espira-
cién (PEEP), y el grupo 2 (76 pacientes) con VT de 6 mL/kg
y uso de PEEP. Se encontré que 25 pacientes desarrollaron
datos de lesién pulmonar aguda sobre todo a través de crite-
rios radiolégicos, de los cuales 10 pertenecian al grupo 1y 2
pacientes al grupo 2. Por otra parte, los pacientes sometidos a
ventilacién mecdnica convencional presentaron elevacion de
citoquinas plasmaticas, sobre todo IL-6, lo cual puede estar
asociado al desarrollo de lesién pulmonar aguda!?.

PREDICTORES DE RIESGO DE LESION
PULMONAR POSTOPERATORIA

Como se ha mencionado, las complicaciones pulmonares
se encuentran altamente asociadas a la morbimortalidad
postoperatoria. En Estados Unidos, estimaron que en 2014
las complicaciones pulmonares postoperatorias contribu-
yeron a 4.8 millones de dias adicionales de hospitalizacién
y 46,200 muertes durante ese afio®. Es por ello que la
estimacion del riesgo preoperatorio, incluyendo el riesgo
pulmonar, es un factor importante para disminuir la morbi-
mortalidad en los pacientes quirdrgicos. Sin embargo, son
pocas las herramientas con las que se cuenta para estimar
ese riesgo. Las primeras escalas de riesgo derivaron del
National Surgery Quality Improvement Program, la cual
es una base de datos que recolecta multiples factores re-
lacionados con el paciente y la cirugia y otorga un riesgo
estimado de complicaciones®.

En 2010, Canet y colaboradores realizaron un estudio
multicéntrico en donde se estudi6 la presencia de complica-
ciones pulmonares postoperatorias (CPP) en 2,462 pacientes
pertenecientes a 59 hospitales de Catalonia, Espafia. Se en-
contré que 123 pacientes (5%) presentaron alguna CPP, de los
cuales 63 presentaron falla respiratoria aguda en las primeras
48 horas del postoperatorio, 44 presentaron broncoespasmo,
43 derrame pleural, 40 pacientes infeccidn respiratoria, 35
atelectasias, 9 neumonitis por aspiracion y 8 pacientes presen-
taron neumotorax. Se identificaron los siguientes factores de
riesgo: la edad, el tipo y duracién de cirugia, el antecedente
de infeccidn respiratoria, la anemia y la SaO, en el preope-
ratorio™®. Fue de ahi que surgi6 el indice de evaluacién de
riesgo respiratorio en pacientes quirdrgicos (ARISCAT),
engloba siete factores predictores para presentar CPP y con
base en el puntaje otorga un porcentaje de riesgo:

e Menos de 26 puntos: 3.4% de riesgo para CPP (bajo).
e 26 a 44 puntos: 13% de riesgo para CPP (intermedio).
* Mis de 45 puntos: 38% de riesgo para CPP (alto).

En 2014, se publicé el estudio PERISCOPE (Prospective
Evaluation of a Risk Score for Postoperative Pulmonary), el
cual fue realizado ante la hipétesis de la limitacién geogréfica
del indice ARISCAT. PERISCOPE evalu6 pacientes en 63
centros hospitalarios pertenecientes a 21 paises europeos. Se
incluy6 un total de 5,099 pacientes quirtirgicos de los cuales
725 presentaron complicaciones pulmonares postoperatorias,
7.5% comparado con 5% reportado en el estudio ARISCAT,
siendo la més frecuente de igual manera la insuficiencia
respiratoria (4.7%). Otros resultados encontrados fueron que
el tiempo entre la cirugfa y la aparicién de la complicacién
pulmonar fue en promedio de tres dias, asi como la mortalidad
fue més alta (8.3%) en aquellos pacientes con al menos una
complicacién pulmonar®.

MANEJO VENTILATORIO DE LOS PACIENTES
CON FACTORES DE RIESGO PARA
DESARROLLAR COMPLICACIONES
PULMONARES POSTOPERATORIAS

Existen factores de riesgo no modificables para el desarrollo
de complicaciones pulmonares, sin embargo, varios métodos
o estrategias relacionadas con el manejo quirtrgico y anes-
tésico pueden reducir este riesgo®. Existen estrategias de
ventilacién pulmonar protectora que tienen como objetivo
evitar o disminuir la lesién pulmonar inducida por la ventila-
cidn, sobre todo en los pacientes que presentan sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA), sin embargo, también se
ha estudiado en pacientes considerados con pulmén sano‘V.

Desde 1998 se describi6 el concepto de «ventilacion de
proteccién» por Amato y colaboradores, la cual fue referida
como «estiramiento ciclico del parénquima» o «enfoque de
pulmén abierto»®. Como se ha comentado, esta estrategia se
desarroll6 en sus inicios durante la bisqueda de un método
de ventilacion mecdnica que disminuyera la lesiéon pulmonar
inducida por ventilacién y se evalué primordialmente en
pacientes con SDRA. En el afio 2000, tras la formacién de la
«red del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda», se de-
mostré en un mayor nimero de pacientes los efectos benéficos
de la ventilacion de proteccién pulmonar, encontrando que la
mortalidad y el nimero de dfas sin requerir uso de ventilador
fue menor de una manera estadisticamente significativa en los
pacientes tratados con ventilacién de proteccién®.

Ranieri evalué el impacto de la ventilacién de proteccion
en la respuesta inflamatoria encontrando que disminuyen las
concentraciones de interleucinas 1, 6 y 8, factor de necrosis
tumoral alfa y receptor agonista de interleucina 1, tanto a nivel
sérico como en lavado broncoalveolar(?,
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Las observaciones hechas en pacientes bajo anestesia
general en quienes el periodo bajo ventilacién mecdnica es
relativamente menor, han arrojado resultados variables, sin
embargo, si se ha observado un beneficio potencial con el uso
de dichas maniobras, particularmente en cirugias tordcicas,
cardfacas y de es6fago®,

En 2013 se publicé el estudio IMPROVE (Intraoperative
Protective Ventilation), un estudio multicéntrico doble ciego
que incluy6 400 pacientes, 200 pacientes en cada grupo, some-
tidos a cirugia abdominal mayor. Dicho estudio comparé una
estrategia de ventilacién «no protectora» en la que se utilizé
un volumen corriente de 10 a 12 mL/kg de peso predicho,
sin PEEP ni maniobras de reclutamiento alveolar, contra una
estrategia de proteccidén que consistio en el uso de un volu-
men corriente de 6 a 8§ mL/kg de peso predicho, PEEP de 6
a 8 cmH,O y maniobras de reclutamiento alveolar cada 30
minutos. El objetivo primario de este estudio fue la incidencia
de complicaciones tanto pulmonares como extrapulmonares
y/o muerte stbita al séptimo dia posterior a la cirugia. Se re-
portaron complicaciones pulmonares y extrapulmonares en 21
pacientes (10.5%) del grupo de ventilacién de proteccién en
comparacién con 55 pacientes (27.5%) del grupo manejado sin
dicha estrategia. Especificamente respecto a las complicacio-
nes pulmonares, 17.5% de los pacientes en los que se empled
la maniobra protectora presentaron una o més de ellas, frente
a36% de pacientes del grupo de ventilacién no protectora!®),

Es por ello que actualmente se recomienda el uso de
estrategias de ventilaciéon pulmonar protectora durante el
manejo transanestésico, incluso en aquellos pacientes sanos,
con el objetivo de disminuir la lesién pulmonar asociada con
ventilacién mecénica. Se ha encontrado una menor expresion
de marcadores inflamatorios, menor actividad procoagulante
en el fluido broncoalveolar, mejor mecénica respiratoria y
mejores indices de oxigenacidn, por lo tanto, una disminucién
significativa en el desarrollo de complicaciones pulmonares
postoperatorias(®.

Las estrategias de ventilacién pulmonar protectora se
enfocan a los siguientes aspectos:

e Uso de volimenes corrientes bajos (6-8 mL/kg), haciendo
énfasis en su cdlculo con base en el peso corporal predicho
y no necesariamente respecto al peso ideal, aunque se ha
visto que ambas férmulas dan valores similares.

e Seleccién de presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), para prevenir el colapso de la via aérea pequefia
y la disminucién de la capacidad respiratoria funcional,
reduciendo por tanto la formacién de atelectasias. Se debe
titular 1a PEEP por arriba del menor punto de inflexién de
la curva presion/volumen, asegurdndose de esta manera
la aplicacién de una PEEP adecuada. La PEEP mejora la
distensibilidad y disminuye el shunt pulmonar en pacientes
sanos. Como se ha dicho, ésta debera titularse con base en

cada paciente, sin embargo, se ha recomendado el empleo

de 6 a 8 cmH,0©.

* Fraccidn inspiratoria de oxigeno: tradicionalmente se ha
empleado la preoxigenacion con FiO, altas (80-100%)
como medida de seguridad para proporcionar un tiempo
suficiente en caso de dificultad en el manejo de la via aérea,
asi como para prevenir la hipoxemia durante la induccién
anestésica. Sin embargo, se ha visto que el uso de frac-
ciones inspiradas de oxigeno elevadas puede contribuir
a la formacion de atelectasias y radicales libres, sustrato
idéneo para desarrollo de infecciones, asi como también
para que se produzcan alteraciones ventilacién/perfusion.
Se deben evitar FiO, por arriba de 80%19).

e Maniobras de reclutamiento: el reclutamiento alveolar
se define como la re-expansién de areas pulmonares
previamente colapsadas mediante un incremento breve y
controlado de la presion transpulmonar. El reclutamiento
alveolar tiene dos componentes principales: el nivel de
presion aplicado y el tiempo durante el cual se mantiene.
Seglin modelos experimentales para conseguir un reclu-
tamiento completo se deben aplicar presiones en vias
aéreas mayores de 40 cmH,O. Existen bdsicamente cuatro
técnicas de reclutamiento alveolar(0):

1. CPAP mantenida: alcanzar una presién determinada,
habitualmente 35-50 cmH, O, durante 20-40 segundos.
Durante este tiempo la presion soporte debe mantenerse
en cero para evitar el barotrauma.

2. Suspiros: aumento del volumen corriente o PEEP
durante una o varias respiraciones, ajustdndolos para
alcanzar una presién meseta especifica.

3. Suspiro prolongado: es una interaccion entre la presion
y el tiempo, se trata de un aumento progresivo de la
PEEP junto con la disminucién del volumen corriente
durante un tiempo més prolongado.

4. Ventilacién en presién control: manteniendo un delta
de presion habitualmente de 15 cmH, 0, que garantice
un volumen corriente, con incrementos progresivos de
PEEP.

CONCLUSION

Las maniobras de reclutamiento alveolar en el drea de qui-
rofano pueden ser especialmente beneficiosas en pacientes
obesos o en aquéllos con un alto riesgo de complicaciéon!?,

Pese a que existe evidencia suficiente sobre el beneficio de
las estrategias de proteccién pulmonar durante la ventilacién
mecdnica, se ha visto que ain se siguen empleando esquemas
de ventilacién «convencionales». Un estudio observacional
realizado en Francia, en el cual se analiz6 el manejo venti-
latorio en pacientes bajo anestesia general en un periodo de
enero a junio 2006, demostré que hasta 20% de los pacientes
reciben volimenes corrientes mayores a 10 mL/kg, asi como
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también que el uso de PEEP se aplic6 sélo en 20% de los
pacientes estudiados”. Otro estudio observé el empleo de
ventilacién pulmonar protectora en pacientes durante cinco
afios, del 2006-2010, encontrando que el empleo de PEEP y

10.

volimenes corrientes menores a 10 mL/kg se ha ido incre-
mentando con el paso del tiempo, sin embargo, un porcentaje
considerable de pacientes contintian recibiendo estrategias de
ventilacién no protectoral!®,
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