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INTRODUCCION

Es conocido el hecho que la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) incrementa la
presion parcial de oxigeno, asi como su difusion a través de la membrana alveolo-capilar,
igualmente, produce cambios hemodinamicos significativos, 1o cual se hace evidente en el
paciente criticamente enfermo.(1) Sin embargo, en los pacientes clasificados segun la
American Society Anesthesiology (ASA) I, que son sometidos a anestesia general, los cuales
ameritan intubacion orotraqueal, esta parte de la ventilacibn mecanica no es considerada
como parametro al momento de iniciar el acto quirdargico por parte de todos los profesionales
de la anestesia, estando establecido el PEEP fisiologico en toda clase de pacientes

independientemente de la clasificacion del ASA a la cual pertenezcan.

Los cambios hemodinamicos que se producen durante la cirugia abdominal estan
relacionados con la descompresion abrupta que se produce durante la cirugia, manipulacion
del cirujano, asi como al efecto directo del uso de sedantes y relajantes neuromusculares,
por lo tanto existen diversos factores que afectan la estabilidad hemodinamica del paciente
tales como profundidad anestésica, analgesia, hipovolemia, pericia del cirujano, técnica

anestésica entre otros.

Es conocido que el PEEP fisiologico incrementa la saturacion de oxigeno en sangre, evita el
colapso alveolar inducido por la ventilacibn mecéanica manteniendo un estado hemodinamico
estable en el paciente sometido a cirugia abdominal por lo que no es improbable que el uso
del mismo ejerza un efecto favorable en aquellos pacientes ASA | sometidos a anestesia

general. (2)

En el mismo orden de ideas el llenado ventricular izquierdo se ve modificado por los cambios
de presion producidos por el PEEP, y también por los cambios de presién durante cirugia
abdominal, siendo la causa y punto de discusion del uso de PEEP fisiologico en pacientes

jévenes ASA 1, no estando establecido como estandar de ventilacion.

En este sentido el propdsito de la investigacion es comparar los cambios clinicos ocurridos
durante la anestesia general en aquellos pacientes en los cuales se aplica PEEP fisiolégico y
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en aquellos pacientes en los cuales no se aplica con el fin de establecer un uso racional de la

herramienta ventilatoria y mostrar los beneficios de la misma en pacientes seleccionados.

Se plantea que en el mundo occidental se realizan 60.000 a 70.000 anestesias por millon de
habitantes, siendo las anestesias generales mas de la mitad de las mismas. La anestesia
general modifica la funcion pulmonar, altera la mecanica del sistema respiratorio y el
intercambio gaseoso. Esta alteracion es transitoria, la funcion normal se recupera un tiempo
después de la anestesia y la cirugia. Los pacientes pueden desarrollar complicaciones
respiratorias en el acto quirdrgico o en el periodo postoperatorio. Si bien es cierto que el
porcentaje de estas complicaciones es muy bajo, en este tipo de pacientes por ser ASA |
pasan desapercibidas, sin embargo, el nUmero de personas afectadas es importante. (3)

La hipoxemia se produce en la mayoria de los sujetos anestesiados, por lo cual se agrega
oxigeno al gas inspirado, manteniendo la fraccién inspirada por encima de 0.3 a 0.4 (4,5). En
el postoperatorio inmediato la mitad de los pacientes coordinados para tratamiento
quirdrgico, presentan una hipoxemia leve a moderada (definida como una saturacién de
oxigeno arterial entre 85 a 90%) que puede durar desde algunos segundos hasta 30 minutos
(6). La hipoxemia severa (definida como una saturacién de oxigeno arterial menor de 81%)
se evidencia en 20% de estos pacientes en cuyo caso puede durar hasta cinco minutos.
Igualmente mas de la mitad de estos pacientes pueden mostrar signos subclinicos de
disfuncion pulmonar, atelectasias, derrame pleural, hipertermia (6,7) y el 1 al 3% de ellos

requiere tratamiento médico (6,8).

La reduccion de la capacidad residual funcional y el colapso pulmonar durante la anestesia
general, sumado a las alteraciones por sedestacion induce a alteraciones en la mecanica
respiratoria y en el intercambio gaseoso. La maniobra de reclutamiento alveolar ha
demostrado ser Gtil en normalizar la oxigenacién en pacientes anestesiados con un indice de

masa corporal (IMC) normal (9).

Entre las cirugias generadoras de complicaciones respiratorias, destacan las cirugias
torécica, abdominal, vascular y otorrinolaringolégica, las realizadas de urgencia y la cirugia

de larga duracion.



Tedricamente es conocido que, la anestesia general causa una reduccion de la Capacidad
Residual Funcional (CRF). Se cree que esta reduccion se debe a una disminucion en el tono
muscular inspiratorio, a un aumento de la presiéon abdominal y a un cambio en el volumen
sanguineo toracico. EI movimiento de una posicion enhiesta a una posicion supina, cuando
un paciente esta situado en la mesa de operaciones, causa una pérdida de alrededor del
20% de la Capacidad Residual Funcional (CRF). La induccién de anestesia generalmente
causa una pérdida adicional del 10%. Muchos otros factores pueden contribuir a la aparicion
de atelectasia durante la anestesia general (10).

La posicién supina y los componentes quirargicos pueden aumentar la presion abdominal, lo
gue resulta en una presion directa sobre las vias respiratorias y atelectasia de compresion. El
aumento de la presion abdominal durante los procedimientos laparoscopicos es un ejemplo.
La absorcion rapida de oxigeno, o de 6xido nitrico, de las vias respiratorias ocluidas puede
causar atelectasia de absorcion; tanto la concentracién de oxigeno inspirada como el uso de
oxido nitrico pueden, por lo tanto, afectar la cantidad de atelectasia. Los pacientes obesos
tienen una pérdida mayor de la CRF durante la anestesia, con una relacién lineal entre el
aumento del indice de masa corporal (IMC) y la reduccion de la CRF. Por lo tanto los
pacientes obesos son propensos a tener mas atelectasia. La enfermedad pulmonar, la edad y

la duracion de la intervencion quirdargica también pueden ser variables importantes (11).

La PEEP, es un parametro utilizado ampliamente durante la ventilacion mecanica, desde que
fue propuesto y sustentado por Barach en 1.938, como herramienta terapéutica adyuvante en
el manejo de eventos patologicos en los que, la Capacidad Funcional Residual (CFR) se

encuentra comprometida (12).

Los efectos benéficos del PEEP incluyen la mejoria en la oxigenacién arterial, la mejoria en
la compliance pulmonar, la disminucién del trabajo respiratorio impuesto por el PEEP
intrinseca en pacientes con limitacion al flujo aéreo, y probablemente la disminucion de la

injuria pulmonar resultante de la sucesiva apertura y cierre de la via aérea. (13)

La presién positiva al final de la expiracion (PEEP) es una intervencion implementada

facilmente que puede utilizarse al ventilar a un paciente con asistencia respiratoria con



presion positiva. Es una maniobra mecanica que ejerce una presion positiva en los pulmones
al final de cada exhalacion. Esta presion al final de la espiracion aumenta la capacidad
residual funcional (CRF) y previene el colapso de las vias respiratorias pequefias y de ese
modo reduce la atelectasia. En los pacientes con pulmones sanos, la PEEP mejora la
distensibilidad pulmonar, reduce la derivacién y aumenta la presion arterial de oxigeno
(Pa02)(14).

No obstante el desarrollo tecnologico permitié incorporar a los ventiladores de las nuevas
maquinas de anestesia la posibilidad de brindar PEEP electrénica junto a modos ventilatorios
controlados por volumen o presidbn como capacidades para ventilacion asistida con o sin
presion soporte (15).Se evidencid que patrones ventilatorios que protejan los pulmones

(ventilacion protectiva) mejoran la sobrevida de pacientes criticos (15).

La distension alveolar asociada al uso de volumenes corrientes grandes puede llevar a injuria
alveolar y edema pulmonar (injuria inducida por el ventilador) y, este hecho no so6lo agrava un
pulmén ya injuriado sino que puede empezar la misma en pulmones sanos incluso en

ventilaciones cortas (15).

Las estrategias de ventilacién protectora con volimenes corrientes pequefios (6 a 7 ml /kg de
peso ideal), junto al uso de PEEP son menos injuriosas. (15)

Los efectos hemodinamicos de la ventilacion mecanica son inversos a la fisiologia habitual
de la respiracion. Durante la inspiracion espontanea el diafragma se contrae y la presion
intratoracica disminuye, aumentado el retorno venoso el volumen minuto cardiaco derecho y
la precarga de ambos ventriculos. En contraste la ventilacidn positiva aumenta la presion
intratoracica durante la inspiracion disminuyendo el retorno venoso (13). Asi mismo, la

induccion anestésica disminuye el tono simpatico causando variabilidad hemodinamica.

La inversion de las relaciones normales de presion dentro del térax, producida por la
ventilacion mecanica, genera disminucion del retorno venoso y aumento en la resistencia
vascular pulmonar (RVP), situaciones que se potencian con la utilizacion de PEEP. Este
aumento en la RVP, causa un incremento en la post-carga ventricular derecha, con el
consiguiente aumento de la presion intraventricular, lo que conduce a dilatacion de la misma
camara con desviacion del septum ventricular hacia la izquierda. Esta situacién disminuye la
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compliancia diastélica del ventriculo izquierdo, lo que trae como consecuencia la disminucién

del llenado de la camara izquierda reflejada en disminucion del gasto cardiaco. (1)

La presion media de la via aérea tiene especial relevancia ya que, refleja indirectamente la
presion media alveolar cuando la resistencia durante la inspiracion y la espiracion es igual.
La importancia cardiovascular de la presién media de la via aérea consiste en la interrelacion
entre la distension pulmonar y el incremento asociado de la presion intrapleural, que afecta el
llenado de los vasos sistémicos de capacitancia durante la inflacion pasiva y en ocasiones
durante la respiracion espontanea. La distensibilidad de la pared pulmonar es un factor
importante de la presion pleural, ya que la sobredistension alveolar produce alteraciones
hemodindmicas deletéreas para el paciente. Esto sucede al aplicar niveles suficientemente
altos de PEEP que incrementen la presion media de la via aérea a valores capaces de
disminuir la precarga del ventriculo izquierdo por aumento de la presion pleural y de la
auricula derecha, e impiden un adecuado llenado de las cavidades cardiacas derechas.
Como resultado de esta disminucion del gasto cardiaco, se compromete el flujo sanguineo

esplacnico e incrementa la presion intraabdominal (16).

Referencias bibliograficas tales como Talab y col (17) en Jeddah, Arabia Saudita, en el
trabajo titulado: “Estrategias de ventilacion intraoperatoria para prevenir atelectasias en
pacientes obesos en cirugia bariatrica laparoscopica”. Con el objetivo de valorar atelectasias
intraoperatorias, se realizo un estudio randomizado controlado, midiéndose parametros
hemodinamicos no invasivos y oxigenacion durante la cirugia y en la unidad de cuidados
postanestesicos, realizandose en el postoperatorio inmediato tomografia de térax. Los
autores demostraron que el uso de PEEP disminuye significativamente las atelectasias
pulmonares en estos pacientes durante el postoperatorio asociado a mejor oxigenacion y
menor estadia en la unidad de cuidados postanestesicos. Asi mismo durante el estudio se
evidencio que no habia cambios significativos en cuanto al comportamiento hemodinamico

de los pacientes estableciendo una pauta para el uso benéfico del PEEP.

Kim y col (18) en Sedul, Corea, en la investigacion titulada “Presion Positiva al Final de la
espiracion en ventilacion controlada por presion mejora los parametros ventilacion vy
oxigenacion, durante Colecistectomia Laparoscopica” en el cual 30 pacientes en edades
comprendidas entre 18 y 65 afos fueron divididos en dos grupo. En un grupo utilizaron PEEP
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0y en otro PEEP 5 cm de agua en pacientes sometidos a colecistectomia por laparoscopia,
midieron presion de via aerea y hemodinamia despues de la induccion anestesica y repetido
posteriormente del neumoperitoneo Concluyeron que el uso de PEEP a 5 cm de agua mejora
las atelectasias intraoperatorias producidas por el pneumoperitoneo y beneficia el
intercambio de gas y oxigenacidbn en estos pacientes. Durante dicho estudio no se
observaron cambios hemodinamicos significativos apoyando la teoria del uso de PEEP

fisiol6gico en dichos pacientes.

Futier y col (19), en Clermont-Ferrand, Francia, en el trabajo “Maniobras de Reclutamiento
Intraoperatorias durante neumoperitoneo en pacientes obesos y con peso saludable”. En
dicha investigacién se realiz6 un estudio prospectivo en el cual los pacientes fueron
sometidos antes y después del neumoperitoneo a PEEP cero, a PEEP 10 cmH20 y a PEEP
mas maniobras de reclutamiento. Los autores indicaron que la funcion pulmonar se
encuentra disminuida significativamente durante el pneumoperitoneo creando atelectasias,
representando el PEEP una herramienta importante en el manejo de pacientes sometidos a
ventilacion mecéanica. Concluyeron ademas, que las maniobras de reclutamiento combinadas
con un PEEP mayor de 10 cm de agua incrementan el volumen pulmonar al final de la

espiracion (VLLE), sin embargo el PEEP solo no puede hacerlo”.

Desebbe y col (20), en Lyon, Francia en el estudio “ Habilidad de la variabilidad
pletismografica para predecir efectos hemodinamicos de presion positiva al final de la
espiracion en pacientes con ventilacion mecéanica bajo anestesia general”, estudiaron 21
pacientes sometidos a ventilacion mecanica con mediciones de comportamiento
hemodindmico a través de pletismégrafo y con métodos invasivos corroborando que “ la
pletismografia tiene niveles aceptables de sensibilidad y especificidad para la medicién de
cambios hemodinamicos en pacientes con PEEP” de igual manera en dicho estudio se
evidencio que “solo 15 % de los pacientes mostraron cambios hemodinamicos con la adicion

de PEEP y el mismo debe ser de 10 cm de agua”.

Verzilli y col (21), Montpellier, Francia, en el trabajo “La Presion Positiva al Final de la
Espiracién afecta la Presién Intrabdominal en pacientes con Injuria Pulmonar Aguda y
Sindrome de Distres Respiratorio” treinta pacientes criticos con edad comprendida entre 55
+/- 17 en postoperatorio de cirugia abdominal en los cuales se midi6 la presion
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intraabdominal demostraron que el “PEEP tiene efecto sobre la presién intraabdominal a

medida que se incremente el mismo” demostrando la importancia del mismo.

Futier y col (22) en Clermont-Ferrand, Francia, en el estudio denominado “Presion Positiva al
Final de la Espiracion provee volumen al final de la espiracion pero no oxigenacion posterior
a la induccion anestésica”. El estudio incluy6 40 pacientes divididos en dos grupos obesos y
no obesos sometidos a anestesia general, en los cuales se midi0 la elastancia y el
intercambio de gases con PEEP 0 y PEEP 5 cm H20O. Los autores describen que el uso de
PEEP incrementa el volumen pulmonar y mejora la mecénica ventilatoria durante el acto
quirargico pero no la oxigenacion, observandose en dicho estudio que el PEEP cero no
beneficia al paciente pero PEEP de 5 cm de agua y 10 cm de agua mejoran el volumen

pulmonar en el acto quirargico.

El objetivo general de esta investigacion fue el de comparar los cambios clinicos que se
producen en pacientes ASA | sometidos a anestesia general con y sin PEEP, y como
objetivos especificos se planted evaluar la presencia o ausencia de cambios hemodinamicos
producidos durante anestesia general en pacientes ASA | usando PEEP, determinar cambios
de presion media de via aérea durante anestesia general en pacientes ASA | con uso de
PEEP y determinar cambios de presion maxima de via aérea durante anestesia general en

pacientes ASA I-1l con uso de PEEP.

La justificacion, e importancia de la investigacion radica en registrar el uso o no de PEEP
entre los profesionales de la anestesia y su uso casi exclusivo a pacientes ASA IlI-IV. Un
aspecto importante de este estudio reside en el hecho de que el periodo perioperatorio en su
conjunto esta involucrado en las estrategias de prevencion y reduccién del riesgo de
complicaciones respiratorias postoperatorias: las técnicas preoperatorias de preparacion del
paciente, la eleccion de los protocolos anestésicos, analgésicos y quirdrgicos y en definitiva,
los cuidados postoperatorios por ello ampliar el conocimiento de esta herramienta se hace

imperativo.

Para el anestesidlogo es significativo mantener una oxigenacion adecuada y una perfusion
optima en el paciente bajo ventilacibn mecanica, por ello la importancia de la herramienta

PEEP, conocer su uso adecuado, limitaciones, reacciones adversas y beneficios, lo cual



permite favorecer el estado hemodinamico y ventilatorio de los pacientes bajo anestesia
general, con un minimo rango de complicaciones durante el transoperatorio y en el
postoperatorio. Por este motivo, tomo relevancia emprender esta investigacién a fin de que
se analizaran estas variables, lo cual permitir4 contribuir en el futuro en el manejo adecuado

de los pacientes que acuden al referido centro.

Esta investigacion desde el punto de vista social, consisti6 en brindar la informacion y
educacion para el conocimiento de las repercusiones del PEEP, una explicacion detallada de
los cambios clinicos mas frecuentes y sobretodo el manejo preventivo. Permitiendo
establecer, protocolos de ventilacibn mecénica en anestesia, intervencién oportuna del

Instituto Nacional de Higiene y célculo de tasas promedio y diferenciales.

MATERIALES Y METODOS

Es una investigacion de tipo descriptiva ya que caracteriza un hecho, y asi establecera su
estructura o comportamiento.(23). En la presente investigacion el hecho o fenémeno en
estudio fueron los cambios hemodinamicos y la presion de via aérea en los pacientes
sometidos a PEEP y los no sometidos a PEEP, clasificados ASA | que fueron expuestos a
anestesia general en el Hospital Universitario “Dr.Angel Larralde” en el periodo febrero —
mayo 2013. Se trato de un disefio experimental (23) debido a que se sometid a un grupo de
individuos a determinada condicion (variable independiente) para observar los efectos que
se producen (variable dependiente) y de campo en vista que los datos fueron tomados en el
lugar de los hechos bajo observacion directa. Se realiz6 un estudio prospectivo longitudinal,
porque comprende varias etapas en el tiempo (24), aleatorizado, ya que es al azar la

seleccion, y controlado en virtud que se conto con un grupo control.

La poblacién estuvo constituida por la totalidad de los pacientes ASA | que se encontraban
bajo anestesia general en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, en el estado
Carabobo, desde febrero del 2013, hasta mayo del 2013. La muestra por su parte fue, de
tipo no probabilistica deliberada, constituida por pacientes en edades comprendidas entre 18
y 64 afos, clasificados segun el ASA como | - Il sometidos a anestesia general. Se sefiald
como area de estudio el quiréfano del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” en el periodo
sefalado. Fueron seleccionados los pacientes consecutivamente, previo registro de datos
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demograficos, antecedentes de importancia, valoracion pre anestésica, evaluacion de la via
aérea y cardiorespiratoria. Un grupo A los cuales fueron sometidos a anestesia general

usando PEEP y un grupo B que fueron sometidos a anestesia general sin uso de PEEP.

Como parte de los criterios de inclusion, se tomo aquellos pacientes que aceptaron participar
en el estudio mediante el correspondiente consentimiento informado. (Anexo A). Pacientes
ASA | , con edades comprendidas entre 18 y 64 afios, programados para cirugias electiva
con anestesia general, que requerian intubacion orotraqueal. Por otra parte, se consideraron
como criterios de exclusion, aquellos pacientes que no aceptaron participar en el estudio,
pacientes en plan quirlrgico de emergencia, pacientes con estbmago lleno, pacientes con
diagndstico previa intubacion orotraqueal (I0OT) de laringoespasmo, broncoespasmo, edema
en mucosa de via aérea superior, sangramiento via aérea superior, broncoaspiracion,
avulsion de dentadura previa, quemadura en via aérea superior, pacientes quienes portan
enfermedad sistémica controlada y pacientes obesos con IMC >30. Se estudiaron un total de
90 pacientes ASA I, de edades comprendidas entre 18 y 64 afios, programados para cirugias
electivas con anestesia general, requiriendo intubacién orotraqueal, los cuales fueron
asignados en forma aleatoria en dos grupos. Cada grupo estuvo conformado por 45

pacientes.

Para ello durante el preoperatorio, los grupos de fueron distribuidos de la siguiente manera,
grupo I: A los pacientes de este grupo se les realizd intubacion orotraqueal, durante el
mantenimiento anestésico se uso PEEP (4 cmH0, grupo) II: En este grupo se llevo a cabo

intubacién orotraqueal, durante el mantenimiento no se uso PEEP.

Durante el preoperatorio inmediato, treinta minutos antes del inicio de la induccidén anestésica
se administr6 ketoprofeno a 2 mg/kg peso, ranitidina 2 mg/kg peso, dexametasona 4 mg
dosis Unica, via endovenosa. La monitorizacion de los pacientes se realiz6 mediante la
utilizacion de multiparametros DatexOhmedacardiocap 5 de General Electric ®, con registro
de electrocardiograma (EKG) de forma continua a través de la derivacion I, la frecuencia
cardiaca y la presion arterial no invasiva tanto sistdlica (PAS) como diastolica (PAD), y
pulsioximetro para registrar de manera continua la onda pletismogréfica y la saturacion
arterial de oxigeno (Sat. O,), registro de temperatura y medicién de presion de via aérea en

maquina de anestesia



Como técnica anestésica se emple6 “anestesia general balanceada”, con induccién
anestésica mixta: isoflurane, y via endovenosa midazolam 0.04 mg/kg, fentanil 2mcg/kg/min;
lidocaina al 1% 1 mg/kg, propofol 2 mg/kg y bromuro de Rocuronio 0.6 mg/kg.
Seguidamente, el mantenimiento anestésico se llevé a cabo con FIO, al 100% e isoflurane,
asi como también infusion continua de remifentanilo segun requerimientos analgésicos, para
gue las variaciones de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial no superaran el 20% de
los valores preinduccion, y se administro dipirona dosis 30 mg/kg como analgésico en

transoperatorio (Dosis maxima 2 gr.).

Para lograr el objetivo numero uno, que fue evaluar la presencia o ausencia de cambios
hemodinamicos producidos durante anestesia general en pacientes ASA | usando PEEP, se
tomo el grupo 1, y previa induccidbn anestésica, se realiz0 medicion de parametros
hemodindmicos y saturaciébn de oxigeno, los mismos estuvieron reflejados en monitor
multiparametros el cual esta conectado al paciente, a través de pulsioximetro,
esfingomanometro y electrodos, se realiz6 induccion endovenosa ya descrita y se procedio a
intubacién orotraqueal. Se programo ventilacion mecanica en maquina de anestesia VC: 6
mil/kg., FR: 10 rpm, relacion [:E: 1:2, PEEP: 4 cm H,0, durante el transoperatorio se vaciaron
los datos provenientes del paciente los cuales estuvieron reflejados en el monitor (cada 30
minutos) en el instrumento de recoleccién de datos, de igual manera en el postoperatorio
inmediato posterior a la extubacion se midié y vaciaron en el instrumento de recoleccion de
datos. (Anexo B)

Para evaluar el objetivo nimero dos y tres, determinar cambios de presion media de via
aérea durante anestesia general en pacientes ASA | con uso de PEEP y determinar
cambios de presibn maxima de via aérea durante anestesia general en pacientes ASA | con
uso de PEEP, respectivamente, se tomo el grupo 1y Il, y previa induccién se realizo medicion
de saturacion de oxigeno y presion de via aérea, los mismos estuvieron reflejados en monitor
multiparametros y en monitor de maquina de anestesia respectivamente, el cual estuvo
conectado al paciente, a través de pulsioximetro, y mascara de oxigeno. Se realiz6 induccion
endovenosa ya descrita y se procedio a intubacion orotraqueal. Seguidamente se programo
ventilacion mecanica en maquina de anestesia VC: 6 ml/kg, FR: 10 rpm, relacion [:E: 1:2,
PEEP: 0 y 4 cm H,0, durante el transoperatorio se registraron los datos provenientes de

cada paciente los cuales se reflejaron en el monitor (cada 30 minutos) en el instrumento de
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recoleccion de datos. De igual manera en el postoperatorio inmediato posterior a la

extubacion se midio y registro en el instrumento de recoleccion de datos. (Anexo B)

Los datos fueron recabados en el instrumento de recoleccion de datos disefiado
especificamente para ello. Una vez obtenidos los datos los mismos fueron distribuidos en
frecuencias absolutas y relativas para su mayor comprension, los mismos fueron
representados en tablas para comparar promedios. Se utilizo programa estadistico
computarizado SPSS 19, el cual posteriormente calculd medias, medianas, modas y
desviaciones estandar. Finalmente se calcula P valor y t estadistica mediante programa
Excel vista, para determinar significancia estadistica. Una vez realizado el célculo estadistico
mediante los programas ya mencionados fue descrito el resultado.

RESULTADOS
Tabla N°1

Distribucion de la poblacion segun grupos de edad y sexo. Efectos clinicos por uso de PEEP
vs no PEEP durante anestesia general. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital

Universitario “Dr. Angel Larralde”. Febrero — Mayo 2013
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Edad
(anos)
15-20

21-26
27-32
33-38
39-44
45-50
51-56
57-62

63
mas

Total
Fuente:

Masculino
Fa %

7 10,45
6 8,96
12 17,91
13 19,40
17 25,37
8 11,94
1 1,49
2 2,99
1 1,49
67 100

Femenino

Fa
0
3
5
8
4
2
1
0
0

23

%

0,00
13,04
21,74
34,78
17,39

8,70

4,35

0,00

0,00

100

Fa

7
9
17
21
21
10
2
2
1

90

Total

%

7,78
10
18,89
23,33
23,33
11,11
2,22
2,22
1,11

100
datos de la

investigacion (Mota, 2013)

La Tabla N° 1 expresa la distribucion de la poblacion segun grupos de edad y sexo. En la

misma se evidencié que la mayoria de la muestra estuvo representada por el grupo de edad

comprendido entre 33 — 38 afios y 39 — 44 afios (n=21) 23,33 %, respectivamente para cada

grupo, seguido del grupo con edades comprendidas entre 27 — 32 afios (n=17) 18,89 %, en

tercer lugar el grupo representado por el grupo de edad entre 45 — 50 afios (n=10) 11,11 %.

En relacién al género se observo que en su mayoria correspondié al género masculino

(N=67) 74,44%.

Tabla N° 2
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Cambios de presién sistolica producidos en anestesia general en pacientes ASA | usando
PEEP y sin PEEP. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario “Dr.

Angel Larralde”. Febrero — Mayo 2013.

PEEP Sin PEEP
Tiempo ‘ Media ‘ D. S. ‘ Media ‘D. S. ‘t ‘ P ‘
Induccion 108,91 13,10 105,36 14,21 1,23 0,22
30 minutos 101,10 12,91 101,53 9,98 0,17 0,86
1 hora 103,96 9,56 104,09 8,53 -0,19 0,85
1h 30 min 103,96 9,56 104,09 8,53 -0,07 0,94
2 horas 102,91 7,94 102,62 10,18 0,43 0,67
2h 30 min 102,44 8,31 102,51 10,26 -0,03 0,97
3 horas 102,91 7,94 102,62 10,18 0,15 0,88

Fuente: datos de la investigacion (Mota, 2013)

En la Tabla N° 2 se evaluo los cambios de presion sistolica en pacientes sometidos a
anestesia general desde la induccién y como se mantiene en el transoperatorio con intervalo
de 30 minutos en cada medicion en pacientes con PEEP y en pacientes sin PEEP. En la
induccion con PEEP los valores del promedio de la presion fueron mas altos que sin PEEP
(X=108,91;X=105,36) respectivamente. A los 30 minutos se observé un discreto aumento del
promedio en pacientes sin PEEP (X=101,53) en relacién a los pacientes con PEEP (X=
101,10). A la hora fue mayor en pacientes sin PEEP (X=104,09) que 6 con PEEP (X=103,96).
Por otra parte a la hora y 30 minutos resulté ser mayor (X= 104,09) en pacientes sin PEEP
gue con PEEP (X=103,96), a las dos horas se observé con PEEP un promedio similar a el
promedio sin PEEP (x= 102,91,x=102,62) respectivamente, se mantiene a las dos horas 30
minutos con PEEP (x= 102,44) y sin PEEP (x=102,51), y a las tres horas con PEEP y sin
PEEP (x=102,91; x=102,62) respectivamente. En resumen no se encontrd significacion
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estadistica entre los promedios de ambos grupos las mayores presiones sistélicas se
presentaron en la induccion (PEEP: 108,91, sin PEEP: 105,35, P = 0,22), seguido una hora y
una hora 30 minutos (PEEP: 103,96, sin PEEP: 104,09, P > 0,85) respectivamente y en
tercer lugar dos y tres horas (PEEP: 102,91, sin PEEP: 102,62, P> 0,67). El P valor resulto
ser mayor de 0,05 por lo que no existen diferencias estadisticamente significativas.

Tabla N° 3
Cambios de presion diastélica producidos en anestesia general en pacientes ASA I-1l usando

PEEP. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”.
Febrero — Mayo 2013.

PEEP Sin PEEP

Tiempo Media D. S. Media D.S. t P

Induccién 59,29 4,13 59,22 3,562 0,08 |0,93
30 minutos 59,89 4,83 58,82 5,30 0,99 (0,32
1 hora 58,75 4,85 59,06 4,37 -0,32 |0,75
1h 30 min 59,82 4,31 59,51 4,60 0,33 0,74
2 horas 60,24 5,13 60,00 5,38 0,22 0,83
2h 30 min 60,11 491 59,71 4,72 0,39 0,69
3 horas 58,68 5,06 60,22 5,15 -1,42 0,15

Fuente: datos de la investigacion (Mota, 2013)

Examinando la Tabla N° 3 se aprecia cambios de presion diastélica en pacientes sometidos a
PEEP y sin PEEP durante la induccion y en el transoperatorio con un intervalo de 30 minutos
entre una medicion y otra, manteniéndose los promedios en ambos grupos sin variacion, en
primer lugar, se obtuvo valores de presion arterial diastélica mayores a las dos horas (PEEP:
60,24, sin PEEP: 60,00, P=0,83) en segundo lugar, dos horas 30 minutos (PEEP: 60,11, sin
PEEP: 59,71, P=0,69) y en tercer lugar, 30 minutos (PEEP: 59,89, sin PEEP: 58,82, P=0,32).
No existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (P>0,05).
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Tabla N°4

Cambios de presion media producidos en anestesia general en pacientes ASA I-Il usando
PEEP. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”.
Febrero — Mayo 2013.

PEEP Sin PEEP Fuente:
datos de
Tiempo Media D.S. Media D.S. T P la
Induccién 68,20 8,61 76,16 8,63 -4,38 0,000328
30 minutos 69,09 5,78 70,80 5,26 -1,47 0,15
1 hora 69,33 6,18 69,38 5,87 -0,03 0,97
1h 30 min 69,00 5,64 69,69 6,24 -0,55 0,58
2 horas 69,87 5,19 69,71 5,47 0,14 0,89
2h 30 min 69,33 4,22 69,78 5,53 -0,43 0,67
3 horas 69,76 5,64 69,89 4,80 -0,12 0,90

investigacion (Mota, 2013)

Analizando la Tabla N°4 se observa los cambios de presion media en pacientes ASA |
sometidos a PEEP y sin PEEP durante la induccién y en el transoperatorio con un intervalo
de 30 minutos entre una medicion y otra, en la induccidon se observa (PEEP:68,20; sin
PEEP:76,16) los valores mas altos en primer lugar se encontraron en el grupo de dos horas
(PEEP: 69,87, sin PEEP: 69,71, P=0,89).seguido por, el grupo de tres horas (PEEP: 69,76,
sin PEEP: 69,89, P=0,90) y finalmente en tercer orden el grupo de dos horas 30 minutos
(PEEP: 69,33, sin PEEP: 69,78, P=0,67). Al respecto, se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre un grupo y otro durante la induccion P valor = 0,000328
(P>0,05).

Tabla N° 5
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Cambios de frecuencia cardiaca producidos en anestesia general en pacientes ASA I-lI
usando PEEP. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”. Febrero — Mayo 2013.

PEEP Sin PEEP

Tiempo Media D.S. Media D.S. t P

Induccion 67,16 9,32 62,53 8,76 2,42 0,02
30 minutos 61,07 5,75 60,78 5,80 0,24 0,81
1 hora 60,20 6,04 60,18 6,03 0,02 0,99
1h 30 min 59,78 5,17 60,04 5,17 -0,25 0,81
2 horas 61,33 4,68 59,87 4,86 1,46 0,15
2h 30 min 62,11 4,68 60,18 6,61 1,60 0,11
3 horas 60,71 5,57 61,02 5,89 -0,26 0,80

Fuente: datos de la investigacion (Mota, 2013)

Al analizar la Tabla N° 5 que expresa los cambios de frecuencia cardiaca en pacientes ASA |
sometidos a PEEP y sin PEEP se observo durante la induccion y en el transoperatorio con un
intervalo de 30 minutos entre una medicién y otra. En la induccion se evidencio (PEEP:
67,16; sin PEEP 62,53). Los valores mas altos en el grupo de dos horas 30 minutos (PEEP:
62,11, sin PEEP: 60,18, P=0,11) en segundo orden, el grupo de las dos horas (PEEP: 61,33,
sin PEEP: 59,87, P=0,15) y en tercer orden, el grupo 30 minutos (PEEP: 61,07, sin PEEP:
60,78, P=0,81). Cabe destacar, que en relacion al grupo de pacientes durante la induccion
con PEEP y sin PEEP se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos ya que P valor resulté ser = 0,02 (P valor< 0,05)

Tabla N° 6
Cambios de Saturacion de Oxigeno producidos en anestesia general en pacientes ASA I-II
usando PEEP. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”. Febrero — Mayo 2013.
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PEEP Sin PEEP

Media D.E. Media D.E. t P
99,82 0,37 99,15 0,52 6,89 0,00000000768

Fuente: datos de la investigacion (Mota, 2013)

La Tabla N° 6 expresa la saturacion de oxigeno en pacientes sometidos a anestesia general
con uso y sin uso de PEEP. Se observo valores de la media discretamente mas altos en
pacientes con PEEP que sin PEEP (99,82; 99,15) respectivamente. Al comparar la media de
ambos grupos se encontraron diferencias estadisticamente significativas al respecto ya que
P valor resulto ser = 0,00000000768. (P valor > 0,05).

Tabla N° 7

Cambios de Presion maxima de via aérea producidos en anestesia general en pacientes ASA
I-ll usando PEEP. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”. Febrero — Mayo 2013

PEEP Sin PEEP Fuente:

datos de

Tiempo Media Desv.S Media Desv.S t P la
Induccion 13,98 2,90 13,80 2,99 0,29 0,78
30 min 14,80 2,41 14,62 2,32 -0,36 0,72
1 hora 14,33 2,12 14,67 2,35 -0,71 0,48
1h 30 min 13,98 2,06 14,02 1,99 -0,10 0,92
2 horas 14,71 1,46 14,38 2,24 0,84 0,40
2h 30 min 14,87 1,84 13,78 1,76 2,87 0,01
3 horas 13,80 2,12 14,13 1,79 -0,81 0,42

investigacion (Mota, 2013)

Se expresa en la Tabla N°7 los cambios de la presion méaxima de via aérea en pacientes ASA

| sometidos a PEEP y sin PEEP durante la induccién y en el transoperatorio con un intervalo
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de 30 minutos entre una medicidn y otra, manteniéndose los promedios en ambos grupos sin
variacion, en primer lugar se destaca el grupo de dos horas 30 minutos (PEEP 14,87, sin
PEEP 13,78), en segundo lugar observamos el grupo 30 minutos (PEEP: 14,80, sin PEEP:
14,62, P=0,72), y en tercer lugar el grupo dos horas (PEEP: 14,71, sin PEEP: 14,38, P=0,40).
Se observo en el intervalo de dos horas y 30 minutos en los pacientes con y sin PEEP una

diferencia estadisticamente significativa P valor = 0,01 (P valor < 0,05)
Tabla N° 8
Cambios de Presion media de via aérea producidos en anestesia general en pacientes ASA |

usando PEEP. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”. Febrero — Mayo 2013.

PEEP Sin PEEP

Tiempo Media Desv.S |Media Desv.S |t P

Induccion 7,64 0,57 7,73 0,54 -0,76 0,45
30 min 7,49 0,63 7,51 0,63 -0,17 0,87
1 hora 7,49 0,59 7,69 0,60 -1,60 0,11
1h 30 min 7,60 0,62 7,64 0,61 -0,34 0,73
2 horas 7,60 0,60 7,53 0,51 0,58 0,56
2h 30 min 7,67 0,56 7,62 0,53 0,38 0,70
3 horas 7,67 0,71 7,64 0,61 0,16 0,87

Fuente: datos de la investigacion (Mota, 2013)

La Tabla N° 8 indica los cambios de la presion media de via aérea en pacientes sometidos a
PEEP y sin uso de PEEP durante la induccion anestésica y en el transoperatorio cuantificado
cada 30 minutos, observandose un promedio constante en ambos grupos ubicandose en
primer lugar el grupo de tres horas (PEEP: 7,67, sin PEEP: 7,64, P=0,87) en segundo lugar
se encontré el grupo de dos horas 30 minutos (PEEP: 7,67, sin PEEP: 7,62, P=0,70) y
finalmente en tercer lugar durante la induccion (PEEP: 7,64, sin PEEP: 7,73, P=0,45). No se
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encontraron diferencias estadisticamente significativas en los referidos grupos (P valor >
0,05).
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DISCUSION

Se evaluaron los datos recabados y se observé que la mayor proporcion de pacientes
incluidos en el estudio pertenecia al sexo masculino. En relacion a los grupos de edad se
encontré mayor niumero de pacientes entre 33 y 44 afos. Al respecto no existen referencias

bibliograficas que permitan comparar estos items con esta investigacion..

Se evaluaron los datos luego de aplicar PEEP a pacientes ASA | y se encontré que en los
pacientes que formaron parte del estudio no se encontraron diferencias en cuanto a
frecuencia cardiaca, presion arterial y presion de via aérea, todas las medias mostraron poca

0 ninguna significancia estadistica. (P valor > 0,05)

En el presente estudio aplicado a pacientes ASA |, los cambios de presion arterial sistolica,
diastolica y media estdn ausentes en comparacion a aquellos pacientes a los cuales no se
aplica PEEP, sin embargo durante la induccién se observo significancia estadistica en la
presion media (P<0,05) concluyendo en este estudio que la aplicacion de PEEP fisiolégico en
valores de 3 a 5 cmH,0 beneficia la oxigenacion del paciente sin cambios hemodinamicos de
relevancia. Estos datos coinciden con los obtenidos por Fellahi en Caen, Francia (25)
qguienes aseguran que el incremento de la precarga en el ventriculo izquierdo inducida por la
insuflacién en cirugia laparoscopica es reducido por la adicién de PEEP (10), por tanto el uso
del mismo podria ser benéfico en aquellos pacientes jovenes ASA I-lIl sometidos a cirugia
laparoscopica mejorando su comportamiento hemodinamico. Por lo tanto, es relevante
mencionar que a pesar de que efectivamente pueden originarse cambios en cuanto a la

precarga, dichas alteraciones no se reflejan de manera significativa en los pacientes ASA |

En cuanto a la frecuencia cardiaca no hay cambios importantes de la misma en el
transoperatorio pero si en la induccion (P valor < 0,05) lo que llama la atencion considerando
gue ambos grupos tenian la misma profundidad anestésica. Cabe destacar, que en esta
investigacién se hizo el corte para la recoleccidn de datos 5 minutos después de la intubacion
orotraqueal y la misma fue realizada por diferentes anestesiélogos durante la realizacion del
estudio por lo que podria estar sujeta a variaciones y a la pericia del operador. Tales

registros concuerdan con Desebbe (20) en Lyon Francia quienes estudiaron 21 pacientes
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sometidos a ventilacibn mecéanica con mediciones de comportamiento hemodinamico a
través de pletismografo y con métodos invasivos corroborando que “ la pletismografia tiene
niveles aceptables de sensibilidad y especificidad para la medicion de cambios
hemodindmicos en pacientes con PEEP” (10), de igual manera en dicho estudio se evidencio
que solo 15 % de los pacientes muestran cambios hemodinamicos con la adicién de PEEP y

el mismo debe ser de 10 cm de agua’(20).

En relacion a este aspecto (16) indica que en individuos normales es infrecuente que se
desarrolle una hipotensién arterial importante en respuesta a la ventilacion mecanica, debido
a que el descenso del volumen sistélico es rdpidamente compensado por el aumento del
tono simpatico, induciendo taquicardia y un aumento de la resistencia vascular sistémica. No
obstante, la efectividad de estos mecanismos compensadores dependen de la integridad de
los reflejos neurovasculares, que pueden estar alterados como consecuencia de la
administracion de farmacos simpaticoliticos, sedacion profunda o anestesia espinal y por una

lesiéon medular.

Es importante destacar que dichos cambios se manifiestan sin variacion de los valores
normales por tanto no representaria un riesgo para el paciente aplicar PEEP en pacientes
ASA |. En contraposicion, Da Silva-Almeida (26) encontraron diferencias estadisticamente
significativas en un grupo de pacientes con presion intraabdominal y lesién pulmonar aguda
demostrando que “el PEEP tiene efectos benéficos en estos pacientes pero deletéreo
hemodinamicamente” (17).

Asi mismo, en el estudio se observd que la saturacion de oxigeno se mantuvo en ambos
grupos dentro de los limites normales sin embargo se aprecian diferencias estadisticamente
significativas (P<0,05), correspondiendo con los resultados de Tusmann (27) en Barcelona,
Espafa quienes expresan que la estrategia de reclutamiento alveolar fue efectiva en
aumentar la oxigenacion arterial en pacientes anestesiados, independientemente de su masa
corporal. En este sentido, se podria considerar benéfico el uso de PEEP ya que no se

evidencia un efecto deletéreo en pacientes ASA I.

En cuanto a la presion de la via aérea es importante destacar que con el uso de PEEP,

estudios anteriores (13) indican que es la variable en la que se evidencian mayores cambios.
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Sin embargo, en esta investigacion no se registran modificaciones importantes durante las
primeras dos horas de la cirugia y posterior a la intubaciéon. Asi mismo, en el grupo de dos
horas y 30 minutos se observé significacion estadistica entre ambos grupos, a expensas de
un discreto aumento de la presibn maxima de via aérea (PEEP 14,87, sin PEEP 13,78,

P=0,01), los mismos no fueron constantes en la tercera hora.

Al evaluar los datos recogidos en el instrumento de recoleccién de datos se encontré que
aguellos pacientes que presentaron diferencias en la presion de la via aérea estaban
representados por grupos mayores de 50 afios y que ameritaron dosis adicionales de
relajante neuromuscular, por lo que se podria indicar que en agquellos pacientes ASA |
mayores de 50 afios de edad pudieran presentar modificaciones en la presion de la via aérea
y que por supuesto el nivel de relajacion neuromuscular determina en gran parte el aumento
de dicha presion. Estos datos coinciden con los hallazgos encontrados por Leon-Gutierrez
(13) donde se observo incremento de la presion de via aérea y distensiblidad pulmonar sin

variacion en la presioén pico.

La técnica de ventilacion ideal durante la anestesia es aquella que otorga al paciente,
ausencia de efectos indeseables, estabilidad hemodindmica las mejores condiciones
quirurgicas y eficacia durante los tiempos quirargicos. En este estudio el uso de PEEP no
causo cambios significativos en la estabilidad hemodinamica y en la presiéon de via aérea en

los pacientes ASA | a los cuales fue aplicado.

No obstante, en condiciones de estabilidad hemodinamica, la PEEP no genera disminucion
del gasto (Q), puesto que este fendbmeno deletéreo se asocia mas al incremento en la
presion media en la via aérea (Pmaw), la que, por supuesto, esta asociada al nivel de PEEP.
Entonces, la tendencia a reducir el gasto cardiaco no es funcién del nivel de PEEP, sino
funcion de la Pmaw. Esto quiere decir que incluso, en situaciones en que la PEEP es baja
(2-3 cms H,0), la disminucion del gasto depende, no de la PEEP, sino de las altas presiones
pico y de plateau. De otro lado, y de particular importancia son los conceptos de que la
disminucién del Q por PEEP, se presenta tan sélo en condiciones de hipovolemia y que la
oxigenacion sistémica referida a la PEEP no depende de los cambios en la PaO2, sino del
impacto del nivel de PEEP sobre el gasto cardiaco (1).
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CONCLUSIONES

1. En esta investigacion no se apreciaron variaciones hemodinamicas importantes, excepto
en la frecuencia cardiaca durante la induccion con la aplicacion de PEEP en pacientes ASA |

que fueron sometidos a anestesia general.

2. Este estudio revel6 ausencia de cambios significativos de presidbn media de via aérea

durante la aplicacion de PEEP en pacientes ASA | sometidos a anestesia general.

3. Se observd en el intervalo de dos horas y 30 minutos diferencias estadisticamente
significativas de la presibn maxima de via aérea durante la aplicacion de PEEP en

pacientes ASA | bajo anestesia general.

4. Durante la investigacion se valud los resultados de saturacién de oxigeno dejando a la

vista diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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RECOMENDACIONES

Es voluntad del anestesiélogo el uso o no de la herramienta PEEP, ya que el manejo
inadecuado o con poca experiencia de la misma podria causar efectos deletéreos en el
paciente. El determinar que paciente es el adecuado para aplicarla, conocer la funcion
miocardica y condicidon respiratoria de cada paciente, el tipo de cirugia es de capital
importancia para el manejo ventilatorio y por supuesto la vigilancia permanente de las

constantes vitales y presiones en la via aérea por parte del anestesiélogo.

Seria ideal en futuras investigaciones contar con el registro de presion arterial invasiva y
monitor que refleje las curvas de presidn-volumen vy estudios de imagenologia
postoperatorios para ambos grupos. De esta manera se detallaria datos que reflejen en

tiempo real los cambios que se producen en el paciente.
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Con el propdésito de comparar cambios clinicos por el uso de PEEP se tomaron 90
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde” periodo febrero-mayo 2013. MATERIALES Y METODOS: investigacion
de tipo descriptiva de disefio experimental y de campo, muestra constituida por
pacientes con edades comprendidas entre 18 y 64 afios, clasificados ASA |
sometidos a anestesia general. Un grupo A los cuales fueron sometidos a
anestesia general usando PEEP y un grupo B que fueron sometidos a anestesia
general sin uso de PEEP, se midi6 PAS, PAD, PAM, FC, Pmax de via aérea y
Pmedia de via aérea. RESULTADOS: presion sistolica (PEEP: 108,91, sin PEEP:
105,35, P = 0,22). Presién diastdlica (PEEP: 60,24, sin PEEP: 60,00, P=0,83).
Presion media (PEEP: 69,87, sin PEEP: 69,71, P=0,89). Frecuencia cardiaca
(PEEP 67,16, sin PEEP 62,53, P<0,02). Presion maxima de via aérea (PEEP
14,87, sin PEEP 13,78, P=0,01). Presion media de via aérea (PEEP: 7,67, sin
PEEP: 7,64, P=0,87) CONCLUSIONES: No se aprecian cambios hemodinamicos
importantes durante la aplicacion de PEEP en pacientes ASA | que son sometidos
a anestesia general. No hay cambios de presion media de via aérea significativos
durante la aplicacion de PEEP en pacientes ASA | sometidos a anestesia general.
No se percibieron variaciones de presion méaxima de via aérea durante la

aplicacion de PEEP en pacientes ASA | bajo anestesia general.
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