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Roberto Gonzalez'2* {15}, Alvaro Saldafia?3

' Anestesidlogo, Departamento de Anestesiologia y Medicina Perioperatoria Hospital Clinico Universidad de Chile.

2 Anestesiélogo, Instituto Nacional del Cancer.
3 Intensivista, Instituto Nacional del Cancer.

de Anestesia dedicado a pacientes con obesidad, en

particular, el articulo de Guerrero y colaboradores titulado
“Ventilacion mecanica en el paciente con obesidad”[1]. En
este articulo se presentan recomendaciones sobre parametros
de ventilacién mecanica y maniobras ventilatorias en esta
poblacion. Nos gustaria destacar los siguientes puntos:

Primero, en cuanto a la recomendacion de una frecuencia
respiratoria de 12-20 respiraciones por minuto, para pacientes
con IMC de 30-39,9 kg/m2, consideramos que guiar la
frecuencia respiratoria Unicamente por el IMC carece de
sustento fisiolégico y clinico. Ademas, esta recomendacién no
aborda los requerimientos variables de ventilacién minuto que
los pacientes pueden tener en diferentes escenarios clinico-
quirdrgicos. Un ejemplo claro de esto serfa la comparacion
entre cirugia laparoscépica y abierta. Creemos que lo mas
adecuado es ajustar la frecuencia respiratoria para alcanzar una
meta de espirado de dioxido de carbono (EtCO,), la cual debe
estar adaptada a las comorbilidades de cada paciente. No es
lo mismo el objetivo en pacientes con hipertension pulmonar,
en neurocriticos, 0 en pacientes sanos sometidos a anestesia
general.

Segundo, la recomendacion de preferir la modalidad
ventilatoria de volumen control (VC) sobre la de presién control
(PC) o incluso presion control con volumen garantizado (PC-
V@), no tiene un respaldo categdrico en la evidencia. Se cita
un articulo de Bagchi y colaboradores[2], que corresponde a un
estudio retrospectivo en el que el promedio de IMC en ambos
grupos, tras el propensity score match, es de 29. Los resultados
de este estudio no son extrapolables a la poblacién de pacientes
con obesidad. Existe una considerable controversia respecto
al beneficio de una modalidad sobre otra. Algunos estudios
han demostrado mejor oxigenacion con PC en comparaciéon
con VC[3], atribuyendo esta diferencia a una mejora en la
relacién ventilacion/perfusiéon (V/Q). Ademas, se ha observado
una distribucion mas homogénea de la ventilaciéon con PC,
lo que podria mitigar la sobredistension alveolar[4]. Por otro
lado, VC permite mantener un volumen corriente (Vt) mas
controlado en procedimientos donde la distensibilidad del
sistema respiratorio es dindamica, como al inicio y término del
neumoperitoneo. Finalmente, la mejor evidencia disponible
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proviene de la revision sistematica y metaanalisis de Aldenkortt
y colaboradores[5], quienes concluyen que no hay evidencia
suficiente para recomendar una modalidad sobre otra. En
este punto, creemos que la recomendacion deberia ser utilizar
la modalidad de ventilacién mecénica con la que se tenga
mayor experiencia, siempre que se mantengan parametros de
ventilacion protectora.

Tercero, uno de los aspectos mas controvertidos en
la literatura es el nivel de presién positiva al final de la
espiracion (PEEP) que debe utilizarse en pacientes obesos. La
recomendacién de ajustar el PEEP segun el IMC se basa en el
estudio LOV-ED[6], el cual incluy6é pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) en el servicio de urgencias, lo
que limita considerablemente su validez externa para pacientes
obesos sometidos a cirugia. Este es un estudio antes-después
de instaurar un protocolo de ventilaciéon mecanica en el servicio
de urgencias, la principal relevancia es la diferencia entre el
porcentaje de pacientes que efectivamente recibio ventilaciéon
protectora posterior a la intervencion (96,2% vs 47,8% de la
cohorte histérica) y no por el nivel de PEEP “ajustado” seguln
IMC.

En el contexto quirdrgico, se han propuesto diversas
estrategias para el manejo del PEEP. Dos ensayos clinicos
aleatorizados de gran envergadura que merecen mencion
son PROBESE[7] y PROVHILO[8]. Estos estudios compararon
la utilizacion de niveles altos de PEEP (12 cmH,0) con niveles
bajos (4 y 2 cmH, 0, respectivamente), seleccionados de manera
arbitraria. Sin embargo, ninguno logré demostrar que los
niveles altos de PEEP ofrecieran ventajas en la prevencion de
complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP).

Para sustentar la recomendacién del PEEP, se cita el articulo
publicado recientemente por Xiang Li y colaboradores en
Anesthesiology[9]. Este estudio mostrd que una estrategia
individualizada de PEEP resulté en una leve reduccién del
porcentaje de atelectasias (3,7%) en comparacidon con un
PEEP fijo de 8 cmH,0. No obstante, como comentamos
en esa misma revista, la metodologia del estudio presenta
algunas limitaciones que podrian explicar el impacto de
sus hallazgos. Entre ellas, cabe destacar que la maniobra de
reclutamiento (MR) y titulacion de PEEP fue realizada antes
del neumoperitoneo, el escaso incremento de solo 2 cmH,0 en
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el PEEP tras la instauracion del neumoperitoneo, y el elevado
porcentaje de pulmén pobremente insuflado, cercano al 40%
en ambos grupos[10].

Actualmente, hay evidencia que demuestra una considerable
variabilidad interindividual en la respuesta al PEEP tras una
maniobra de reclutamiento alveolar y titulacién decremental del
PEEP, una variabilidad que no puede explicarse Unicamente por
el IMC. En algunos estudios, se ha utilizado tecnologia avanzada,
como la tomografia por impedancia eléctrica (TIE), para guiar
la titulaciéon del PEEP. Por ejemplo, Pereira y colaboradores[11]
emplearon la TIE para titular el PEEP después de una maniobra
de reclutamiento alveolar, encontrando una gran variabilidad en
el PEEP 6ptimo, que oscilaba entre 6 y 16 cmH,0. En pacientes
obesos, Nestler utilizé la TIE para titular el PEEP después de
una maniobra de reclutamiento, encontrando un promedio de
18 cmH,0. Comparado con un PEEP fijo de 5 cmH,0, el PEEP
individualizado mejor6 la oxigenacién intraoperatoria (PaO,/
FiO,), redujo la Driving Pressure, y favorecié una distribucion
mas homogénea de la ventilacion[12].

Estos resultados respaldan el concepto de individualizar
el PEEP segun la patologia y el escenario quirdrgico. No se
requiere el mismo PEEP para una cirugia abierta que para una
laparoscopica, ni para un paciente en dectbito supino que para
uno en posicion de Trendelemburg forzada. En este punto, no
existe evidencia categorica para recomendar un nivel especifico
de PEEP; la literatura actual sugiere la individualizacién de los
parametros segun el contexto clinico.

Conrespecto alas maniobras de reclutamiento, compartimos
la recomendacion que indica que no es un procedimiento
de rutina para todos los pacientes, sin embargo, es relevante
destacar que el protocolo realizado en el estudio ART[13]
presentado en el articulo, fue modificado luego de un analisis
del comité directivo de tres casos de paro cardiorrespiratorio
durante la maniobra de reclutamiento inicial. Por lo cual se
establecié un PEEP méaximo de 35 cmH,0 y una presiéon meseta
méxima de 50 cmH,O durante la maniobra de reclutamiento
(reemplazando los valores iniciales maximos de PEEP 45 cmH,O
y presion meseta de 60 cmH,0). Por lo tanto, es necesario
considerar que llegar a valores mas elevados de PEEP durante
una maniobra de reclutamiento puede ser deletéreo del punto
de vista hemodinémico. De todas formas, previo a establecer
un PEEP optimo es necesario realizar una MR, y es preferible
realizarla de forma incremental versus CPAP sostenido (ej: CPAP
40 cmH,0 por 40 segundos), dado que esta Ultima se asocia a
mayor compromiso hemodinamico y aumento de marcadores
microscopicos y bioquimicos de dafio pulmonar[14].
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