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Resumen

Aunque la ventilacion pulmonar protectora (VP) (volumen tidal 6 mL/Kg, presion plateau <30 cmH20)
es una recomendacion aceptada en las principales guias clinicas para el tratamiento del Sindrome de
Distrés Respiratorio del Adulto (SDRA), hasta ahora los resultados de esta estrategia de ventilacion en
cirugia se habian estudiado desde el punto de vista de desenlaces subrogados de funciéon pulmonar o
mediadores de la inflamacion.

En New England Journal of Medicine se ha publicado el estudio IMPROVE (Intraoperative Protective
Ventilation) en el que se demuestra mejoria de las complicaciones mayores pulmonares y
extrapulmonares con la aplicacion de la estrategia protectora frente a volimenes tidal (Vtd) altos, sin
aplicacion de PEEP (Presion Positiva al Final de la Espiracion) ni realizacion de maniobras de
reclutamiento durante la cirugia abdominal.

aplicacion de la estrategia protectora

Introduccion frente a volumenes tidal (V#d) altos, sin

aplicacion de PEEP (Presion Positiva al
Aunque la  ventilacion  pulmonar Final de la Espiracion) ni realizacion de
protectora (VP) (volumen tidal 6 maniobras de reclutamiento durante la
mL/Kg, presion plateau <30 cirugia abdominal.

cmH20) 2 es  una  recomendacion
aceptada en las principales guias
clinicas para el tratamiento del
Sindrome de Distrés Respiratorio del
Adulto (SDRA)3, hasta ahora los
resultados de esta estrategia de
ventilacion en cirugia se habian
estudiado desde el punto de vista de
desenlaces subrogados de funcion
pulmonar o mediadores de la
inflamacion °.

Resumen

En New England Journal of Medicine se
ha publicado el estudio IMPROVE Se trata de un estudio realizado en 7

(Intra}opfzratlxéfe Protective centros universitarios franceses entre el
Ventilation) ®* en el que se demuestra 31 de Enero de 2.011 y el 10 de agosto

mejoria de las complicaciones mayores de 2.012, que reclutaron 400 pacientes
pulmonares y extrapulmonares con la
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mayores de 40 afos de edad, 200 por
cada brazo de asignacion, programados
para cirugia abdominal mayor electiva
con duracién de la intervencion superior
a 2 horas y con riesgo moderado de
complicaciones pulmonares: una
puntuacion de  riesgo  pulmonar
preoperatorio superior a 2, calculado
con la escala “preoperative risk index
for pulmonary complications”.

Tras una correcta aleatorizacion, los
pacientes fueron asignados a 2
modalidades de ventilacion mecéanica
controlada por volumen: grupo de
“ventilacion no protectora” (VNP):
Vtd= 10-12 mL /Kg, sin PEEP y sin
maniobras de reclutamiento, y grupo de
“ventilacion protectora” (VP): Vtd= 6-8
mL/Kg, PEEP= 6-8 cmHO vy
realizacion de maniobras de
reclutamiento  pulmonar cada 30
minutos aplicando una presion positiva
continua de 30 cmH>O durante 30
segundos. En ninguno de los grupos de
asignacion se podia superar los 30
c¢cmH>O de Presion meseta (o plateau).

El estudio se disefio para un resultado
primario compuesto de
“complicaciones mayores pulmonares y
extrapulmonares” que ocurran en los
primeros 7 dias tras la cirugia.
Las complicaciones mayores
extrapulmonares fueron definidas como
neumonia o necesidad de ventilacion
mecanica invasiva o no invasiva por
insuficiencia respiratoria aguda, y
estaban definidas por la aparicion de
sepsis, sepsis grave, shock séptico o
fallecimiento.

Como resultados secundarios se
propusieron: incidencia de
complicaciones pulmonares por
cualquier causa durante 30 dias de
seguimiento, efectos adversos de la
ventilacion  durante  la  cirugia,
intercambio  gaseoso  postoperatorio,
ingreso en UCI no  previsto,

complicaciones extrapulmonares,

duracion del ingreso en UCI y en
hospital, y mortalidad.

Los pacientes presentaban
caracteristicas de edad, medidas
antropométricas, antecedentes

patoldgicos, etc., similares a nivel basal.
En ambos grupos se realizaron un 80%
de laparotomias y un 20% de
laparoscopias. La cirugia mas frecuente
en ambos grupo fue la
duodenopancratectomia (80 [40%] vs.
84 [42%]), seguido de la reseccion
hepatica (52 [26%] vs. 44 [22%]), y en
ambos grupos el diagnostico
postoperatorio de neoplasia fue el
mayoritario (164 [82%] vs. 155
[77,5%]).

En ambos grupos se utilizd analgesia
epidural en proporcion similar (77
[38,5%] vs. 83 [41,5%]). Tampoco
presentaron diferencias en cuanto a
duracion de la cirugia y de |la
ventilacion mecanica, o volumen de
liquidos  infundido  durante la
intervencion.

El grupo de pacientes de VNP fue
ventilado con un Vtd = 11,1+ 1,1
mL/Kg, PEEP= 0 con una FiO; 47,2 +
7,6, y el grupo de VP fue ventilado con
Vtd= 6,4 = 0,8 mL/Kg, PEEP media de
6, RIQ (6-8) cmH20 y una Fi0; 46,4 +
7,3.

Resultados primarios
Durante los primeros 7 dias postcirugia:

VNP: 55 (27,5%) vs. VP: 21 (10,5%).
RR no ajustado 0,38, Intervalo de
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Confianza 95% (IC95%) (0,24-0,61).
RR ajustado 0,40, IC95% (0,24-0,68),
diferencias que se mantienen a los 30
dias de seguimiento: RR ajustado 0,45,
1C95% (0,28-0,23).

Resultados secundarios

Durante los 7 primeros dias la VP se

mostro como un factor
de prevencién de formacién de

atelectasias (RR ajustado 0,37, IC95%
[0,19-0,73]) y de neumonia (RR
ajustado 0,19, IC95% [0,05-0,66]),
desarrollo de sepsis (RR ajustada 0,48,
1C95% [0,25-0,93]), de necesidad de
ventilacidbn mecénica no invasiva (RR
ajustado 0,29, 1C95% [0,13-0,65]), asi
como una menor duracion del ingreso
en el hospital.

No se encontraron diferencias con el
grupo de VNP en cuanto a desarrollo de
SDRA, necesidad de ventilacion
mecanica invasiva, desarrollo de SIRS,
sepsis grave o shock séptico, duracion
del ingreso en UCI, ni mortalidad a los
30 dias.

Conclusion

Parece que la estrategia de ventilacion
protectora (Vtd 6-8 mL/Kg, PEEP 6-8
cmH20, realizacion de maniobras de
reclutamiento periddicas y P plateau<
30 cmH>0) disminuye el riesgo
de complicaciones respiratorias
postoperatorias, sin que se haya
demostrado diferencias en cuanto a
mortalidad o disminucién clinicamente
significativa del ingreso, frente a una
modalidad ventilatoria con volumenes
altos, sin aplicacion de PEEP ni
medidas de reclutamiento alveolar.

Comentario
Los parametros del grupo control (VNP)

no parece que sean los utilizados
habitualmente en la practica anestésica

..........

diaria, y si bien es heterogénea, parecen
un tanto alejados de ésta ’.

Tampoco resulta habitual en la practica
diaria la realizacion sistematica de
maniobras de reclutamiento con la
frecuencia (cada 30 minutos) del grupo
“ventilacion protectora”.

Asimismo, llama la atencion que los
procesos  quirargicos de  cirugia
abdominal mayor mas frecuentes en
ambos grupos sea la
duodenopancratectomia y la reseccion
hepatica, lo que indica que
probablemente los centros en que se
realiz6 el estudio son hospitales de alta
especializacion quirurgica.

No obstante, aunque seria deseable que
la estrategia de “ventilacion protectora”
se comparase con estrategias
ventilatorias mas adaptadas a la realidad
de la practica
diaria, parece recomendable la adopcion
de la modalidad “protectora” frente a
otras alternativas.
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