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Respuesta a ventilacion mecanica en el paciente
con obesidad en el perioperatorio:
Evaluaciéon de paradigmas actuales y propuestas

para nuevas hipotesis
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zalez[1], que sin duda presenta argumentos dignos de
consideracién. No obstante, nos gustaria aprovechar la
oportunidad para aclarar algunos puntos relevantes.

| | emos leido con gran interés la carta de Roberto Gon-

Frecuencia respiratoria

Establecer una frecuencia respiratoria (FR) en el limite su-
perior del rango normal, ajustada al indice de masa corporal
(IMC), tiene una sdlida justificacion fisiolégica, la cual detalla-
mos a continuacion. A medida que el peso corporal aumenta, la
oxigenacion celular disminuye, lo que inevitablemente conlleva
a un incremento en el consumo de oxigeno (aproximadamente
1,5 veces mayor) y, en consecuencia, a un aumento en el tra-
bajo ventilatorio. Este fendmeno se traduce en una mayor pro-
duccion de dioxido de carbono[2],[3]. Ademds, es importante
considerar el componente restrictivo provocado por el aumento
de la presion intraabdominal debido al depdsito excesivo de
tejido graso, el cual desplaza el diafragma en sentido cefalico,
disminuyendo el volumen tidal (Vt) y provocando un aumento
compensatorio de la FR[3].
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Por otro lado, aunque realizar ajustes basados en la medi-
cion del didxido de carbono al final de la espiracién (EtCO,) es
una estrategia adecuada, limitarse Unicamente a modificar la
FR serfa un error. La programacion inicial de la ventilacion debe
basarse en la somatometria del paciente, tomando como punto
de partida el volumen minuto (Vm) necesario. En pacientes con
obesidad, cuando sea necesario reajustar tanto el Vt como la
FR, esta Ultima debe ser el primer pardmetro a adaptar para
alcanzar el Vm esperado. Sin embargo, este enfoque no es apli-
cable de manera universal a otras poblaciones[2].

Modos ventilatorios: Limitado por flujo, ciclado por
volumen o limitado por presion, ciclado por
tiempo inspiratorio

Un abordaje tradicional ha sido la programacion de un vo-
lumen tidal (Vt) elevado, lo que resulta en presiones pico y de
meseta incrementadas, sin un aumento significativo en la curva
de saturacion de hemoglobina. Este enfoque puede generar
estrés excesivo en las regiones pulmonares no dependientes,
favoreciendo la aparicién de volutrauma. En contraste, la venti-
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lacion limitada por presion, ofrece un flujo decreciente con una
aceleracion inicial rapida, lo que permite una apertura alveolar
maxima en un corto periodo de tiempo, mejorando la redistri-
buciéon de la presiéon. Esto contribuye a una optimizacion del
cociente ventilacion/perfusion (V/Q) y reduce el riesgo tanto de
volutrauma como de barotrauma, siendo el modo de eleccién
en pacientes sin patologia pulmonar preexistente[4].

En relacion al metaandlisis citado por Gonzélez et al., es im-
portante destacar que fue realizado hace mas de una década.
En él, se incluyen tres diagramas de Forest-Plots que compa-
ran modos de ventilacién controlados por presién y volumen
en términos de metas intraoperatorias, como la relacion PaO,/
FiO, (con un 12 del 83%), el impacto del Vty la influencia de la
presion media de la via aérea. No obstante, estos parametros
intraoperatorios pueden verse afectados por la correcta o inco-
rrecta programacion del ventilador. Es cierto que en el pasado
la eleccion del modo ventilatorio estaba influenciada por la ex-
periencia clinica del operador, pero en la actualidad se debe
seleccionar el modo que mejor se adapte a las necesidades es-
pecificas del paciente.

Dado que el contexto de este andlisis es perioperatorio,
es relevante mencionar las gufas de Youngl[5)], publicadas en
2019, que comparan los modos controlados por volumen y por
presion en pacientes sometidos a cirugia. Aunque existe una
ligera preferencia hacia el modo controlado por volumen, debi-
do a la falta de evidencia concluyente, las guias sugieren utilizar
el modo que minimice el dafio pulmonar y mantenga las metas
de presién pulmonar dentro de rangos aceptables.

Adicionalmente, es pertinente sefalar que el articulo de Lo-
renzo Ball y Pelosi[6], hace referencia al estudio de Bagchi, el
cual, a pesar de ser un estudio retrospectivo con una muestra
considerable, mostré una menor incidencia de complicaciones
pulmonares postoperatorias y una reduccion en la elevacion de
la presion de distension alveolar.

Titulacion de la presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) en pacientes con obesidad

En relacién con el estudio LOV-ED, si bien se presentan ar-
gumentos sélidos, es importante destacar que, durante el pe-
rioperatorio, el comportamiento del pulmon puede verse afec-
tado por diversas circunstancias, como la posicion del paciente
y la presencia de neumoperitoneo, lo que puede mimetizar un
sindrome de distrés respiratorio agudo durante la cirugfa (Acute
Respiratory Distress During Surgery Syndrome) ARDSS por sus
siglas en inglés. Este fendmeno es, particularmente, relevante
en pacientes con obesidad, especialmente cuando la cirugia se
realiza mediante técnicas laparoscopicas o roboticas y se imple-
mentan cambios en la posicién del paciente (como en la posi-
cion de Trendelenburg), lo que impacta en pardmetros clave
como la distensibilidad pulmonar, la presiéon de conducciéon
(driving pressure), la presion meseta y el indice PaO,/FiO,.

Tal como hemos expuesto en nuestra investigacion pre-
via[7], existe evidencia de que los pacientes obesos a menu-
do presentan atelectasias preexistentes al llegar al quiréfano,
lo que constituye un factor relevante a considerar. Este hecho
refuerza la importancia de tomar en cuenta el indice de masa
corporal (IMC) en la titulaciéon de la PEEP, como lo demostraron
Erland et al., en 2024[8], donde establecieron un PEEP inicial
basado en el IMC de los pacientes con obesidad. En este con-
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texto, fijar un PEEP inicial basado en el IMC es aceptado como
un punto de partida razonable, no obstante la determinacién
del valor final de la PEEP dependerad de factores adicionales,
tales como los efectos sobre la interaccion entre el corazon y los
pulmones, asi como del contexto clinico especifico del pacien-
te[9].

Encontrar la presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
adecuada en cualquier paciente representa un desafio clinico
considerable. Si bien el método mas exacto para determinar el
PEEP, ideal es la tomografia por impedancia eléctrica, su uso
en quiréfano es limitado debido a la falta de disponibilidad de
esta tecnologia en el contexto perioperatorio. Por este motivo,
se emplean métodos mas accesibles, que no requieren equipo
adicional para realizar la titulaciéon de manera adecuada. Las
recomendaciones mas recientes sugieren llevar a cabo este pro-
ceso mediante la evaluacion de la compliance pulmonar o la
presion de conduccion (driving pressure), sin necesidad de rea-
lizar maniobras de reclutamiento alveolar[10]. En este contex-
to, consideramos apropiado sugerir dichas maniobras sélo en
casos de hipoxemia refractaria, ya que la evidencia disponible
no respalda de manera consistente un beneficio significativo
asociado a su aplicacién. De hecho, un metaanalisis reciente
sugiere que la titulacion de la PEEP a valores superiores a 10
cmH,0, sin realizar maniobras de reclutamiento, podria reducir
las complicaciones pulmonares posoperatorias en comparacion
con niveles de PEEP de 8-10 cmH,0O o con PEEP O (ZEEP)[11].

Conclusiones y generacién de hipotesis

La ventilacion mecénica en el contexto intraoperatorio y
perioperatorio en pacientes sin sindrome de distrés respirato-
rio agudo (SDRA), presenta desafios significativos. Durante el
intraoperatorio, el pulmén, incluso sin cumplir con todos los
criterios del SDRA, puede exhibir un comportamiento similar,
lo que nos lleva a proponer la existencia de una nueva entidad
clinica: el “Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Durante la
Cirugia” (Acute Respiratory Distress During Surgery Syndrome,
ARDSS). Esta entidad se caracteriza por tres etapas distintas
(Tabla 1):

1. Fase preoperatoria: Antes de cualquier cambio de posicién
o la instauracion del neumoperitoneo, el pulmon debe
mantenerse en metas de proteccion pulmonar para preser-
var su funcionalidad.

2. Fase intraoperatoria: Con la colocacion del paciente en la
posicién quirdrgica requerida y la insuflacion del neumo-
peritoneo, se observa un aumento en las presiones pulmo-
nares y una disminucién en la compliance pulmonar. Esta
situacion simula un SDRA sin cumplir todos los criterios
diagnésticos convencionales, ya que no se desarrollan nue-
vos infiltrados pulmonares y la relacién SaFiO, o PaO,/FiO,
puede no estar alterada de manera significativa.

3. Fase posoperatoria: Al finalizar el acto quirdrgico, con el
retorno del paciente a la posicion habitual y el cese del
neumoperitoneo, se espera que las presiones pulmonares
regresen a sus valores basales o incluso mejoren, siempre
que se haya implementado una estrategia de ventilacién
mecanica protectora adecuada. Es importante recordar que
hasta 30% de los pacientes obesos ingresan al quiréfano
con atelectasias preexistentes, lo que debe considerarse al
planificar la ventilacion mecanica.
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Tabla 1. Consideraciones del comportamiento pulmonar durante la cirugia o Sindrome de Distress Respiratorio Agudo durante

la Cirugia (Acute Respiratory Distress During Surgery Syndrome) o ARDDSS

Etapa Descripcion Caracteristicas clave
1. Prequirurgico Estado previo a la colocacion en posicién quirtrgica y - Presiones pulmonares normales
a la insuflacion del neumoperitoneo - Compliance pulmonar dentro de los valores normales
- Saturacién de oxigeno (SpO,) normal
2. Transanestésico Se produce cuando el paciente esta en posicién quirdrgica - Elevacion de las presiones pulmonares
y con neumoperitoneo insuflado - Disminucion drastica de la compliance pulmonar
- SpO, puede disminuir 0 mantenerse
3. Postquirurgico Ocurre tras la retirada de la posicion quirtrgica y la - Retorno de las presiones pulmonares a niveles normales
desinsuflacién del neumoperitoneo - Recuperacién de la compliance pulmonar a valores normales
- SpO, normal

Figura 1. Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Durante la Cirugia (ARDSS) y sus comportamiento durante la cirugfa.
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Hipdtesis a explorar: La propuesta del ARDSS como una
entidad diferenciada del SDRA convencional en el contexto pe-
rioperatorio plantea varias interrogantes e hipétesis de investi-
gacion:

1. Impacto del ARDSS en la morbilidad y mortalidad posope-
ratoria: Evaluar si la aparicion de ARDSS durante la cirugia
contribuye a un mayor riesgo de complicaciones pulmona-
res posoperatorias en comparacion con aquellos pacientes
que no desarrollan este sindrome.

2. Estrategias ventilatorias optimas para la prevencion del
ARDSS: Investigar si las estrategias de ventilacion protec-
tora, ajustadas segun el IMC vy la fisiologfa individual del
paciente, son eficaces para prevenir la aparicion de ARDSS
en pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos que
implican cambios en la posicién y neumoperitoneo.

3. Rol de la PEEP personalizada en la prevencion del ARDSS:
Determinar si la titulacion de la presion positiva al final de
la espiracion (PEEP), basada en caracteristicas individuales,
como el IMC y la funciéon pulmonar basal, puede reducir la
incidencia y severidad del ARDSS.

4. Biomarcadores de estrés pulmonar en ARDSS: Explorar el
uso de biomarcadores de estrés pulmonar y dafo alveolar
como herramientas predictivas para identificar pacientes en
riesgo de desarrollar ARDSS, lo que permitiria una interven-
cion temprana y mas efectiva.

Este Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Durante la Ci-
rugia (ARDSS) debe abordarse con las mismas estrategias tera-
péuticas que el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),
aplicando ventilacion mecénica protectora basada en la mejor
evidencia disponible. La comprensién profunda del comporta-
miento pulmonar ante los cambios derivados del procedimiento
quirdrgico es fundamental para optimizar el manejo ventilato-
rio y reducir el riesgo de complicaciones posoperatorias. Por
ello, es crucial conocer cdmo responden los pulmones a estos
cambios intraoperatorios (Figura 1).

En conclusién, el comportamiento pulmonar durante la ci-
rugia, especialmente en pacientes con obesidad y en aquellos
sometidos a procedimientos laparoscopicos o robéticos, sugie-
re la existencia de un sindrome especifico que debe ser abor-
dado mediante estrategias de ventilacion personalizadas. Esta
hipétesis abre la puerta a futuras investigaciones que permitan
validar la existencia del ARDSS y optimizar las intervenciones
ventilatorias en este contexto.
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