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ABREVIATURAS

AET: Anestesia epidural toracica.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.

ALL: Lesion pulmonar aguda.

ASA: American Society of Anesthesiologists.Escala de riesgo anestésico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia y Reanimacion.

AVD: Actividades de la vida diaria.

BIPAP: Bilevel positive airway pressure. Ventilacion positiva en la via aérea con dos
niveles de presion.

BPV: Bloqueo paravertebral.

BUN: Nitrdgeno ureico en sangre.

CO,: Didxido de carbono.

CPAP: Continuous positive airway pressure. Presion positiva continua en la via aérea.
CPP: Complicaciones pulmonares postoperatorias.

CRF: Capacidad residual funcional.

CVF: Capacidad vital forzada.

DL: Decubito lateral.

DLCO: Difusién pulmonar de monoxido de carbono.

DLCOyppo: Difusion pulmonar de mondxido de carbono postoperatorio predicho.
EAP: Edema agudo de pulmon.

ECG: Electrocardiograma.

EDIC: Ejercicios a débito inspiratorio controlado.

EPAP: Presion positiva espiratoria en la via aérea.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

ETCO,: Concentracion teleespiratoria de didxido de carbono.

EVA: Escala analogica visual.

FC: Frecuencia cardiaca.

FiO,: Fraccion inspirada de oxigeno.

FR: Frecuencia respiratoria.

FSC: Flujo sanguineo coronario.

IET: Intubacion endotraqueal.

IMC: indice de masa corporal.



IOT: Intubacidn orotraqueal.

IPAP: Presion positiva inspiratoria en la via aérea.
IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.

MMII: Miembros inferiores.

MMSS: Miembros superiores.

NAV: Neumonia asociada al ventilador.

PA-Ppl: Presion transpulmonar.

PA: Presion alveolar.

PaCO;: Presion parcial arterial de dioxido de carbono.
PaO,: Presion parcial arterial de oxigeno.

PaO,/FiO,: Relacion presion parcial arterial de oxigeno/fraccién inspirada de oxigeno.
PAP-PIP: Presion intersticial.

PAP: Presion arterial pulmonar.

PCA: Analgesia controlada por el paciente.

PEEP: Positive End-Expiratory Pressure. Presion positiva al final de la espiracion.
PEM: Presidn espiratoria maxima.

PEP: Presion espiratoria positiva.

PET: Tomografia por emision de positrones.

PIM: Presion inspiratoria maxima.

Ppl: Presion interpleural.

PRR: Programa de Rehabilitacion Respiratoria.

PS: Presion soporte.

PVP: Presion venosa pulmonar.

Rx torax: Radiografia de torax.

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.

TAC: Tomografia axial computarizada.

TAD: Tension arterial diastolica.

TAS: Tension arterial sistolica.

TDL: Tubo de doble luz.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

V/P: Relacién ventilacion/perfusion.

VATS: Videotoracoscopia.

VEF;:: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.



VEF1/CVF: Relacion volumen espiratorio forzado en el primer segundo/capacidad vital
forzada.

VEFpp0: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo postoperatorio predicho.
VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

VMC: Ventilacion mecéanica convencional.

VMNI: Ventilacion mecénica no invasiva.

VO,: Consumo de oxigeno.

VOzmax: Consumo de oxigeno durante el esfuerzo.

VVPH: Vasoconstriccion pulmonar hipoxica.

V/PI: Ventilacion a presion positiva intermitente.
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El grado de afectacion de la funcion pulmonar en cirugia tordcica de reseccion
de parénquima y la recuperacion de la misma constituyen aspectos de ineludible interés

para los profesionales que tratan a este tipo de pacientes.

La rapidez y cuantia de la recuperacion de la funcién pulmonar puede marcar
una delgada linea que diferencie a los pacientes que sobreviven de los que no. Por ello,
a lo largo de los tiempos, se ha tratado de poner en marcha medidas y estrategias
terapéuticas de muy diverso tipo con el fin de acortar y mejorar el postoperatorio de los
pacientes que son sometidos a una compleja cirugia de un érgano imprescindible para la

supervivencia.

No cabe duda que un adecuado conocimiento preoperatorio del paciente y la
optimizacion de su estado de salud rendirdn beneficios netos en relacion a la futura
intervencion quirdrgica. La estabilidad hemodinamica, las terapias broncodilatadora y
analgeésica correcta, y una rehabilitacion respiratoria pre- y postoperatoria, constituyen

pilares fundamentales para el éxito final de la anestesia y cirugia.

El presente trabajo de investigacion gira en torno a una nueva apuesta
terapéutica, la ventilaciébn mecéanica no invasiva, que con el tiempo se esta haciendo un
hueco importante en el manejo de la respiracion en el paciente postoperado con factores

de riesgo para el desarrollo de insuficiencia respiratoria postoperatoria.

A continuacién, en este marco teérico, se revisan aspectos de fisiologia
respiratoria y el impacto de la anestesia y cirugia sobre la funcion pulmonar, cuéles son
las potenciales complicaciones pulmonares y medidas preventivas entre las que se
encuentran la analgesia postoracotomia y la fisioterapia respiratoria pre- y

postoperatoria y la ventilacidn mecénica no invasiva “profilactica”.
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1.1 Valoracion preoperatoria.

El examen preanestésico de los pacientes que van a ser sometidos a cirugia
torécica incluye el conocimiento del riesgo especifico que la cirugia de reseccion
pulmonar conlleva. La causa principal de morbilidad y mortalidad perioperatoria en
cirugia toracica son las complicaciones respiratorias. En la actualidad, el porcentaje de
complicaciones respiratorias asociadas al periodo perioperatorio oscila entre un 15% -
30% y de mortalidad entre un 3% - 4%. La estimacion de complicaciones cardiacas, las

segundas en frecuencia, se sitda entre un 10% - 15% (1).

En la valoracion preoperatoria del paciente diagnosticado de cancer de pulmon,
deben cumplirse dos requisitos para ser tratado quirirgicamente. El primero, que la
cirugia sea oncoldgicamente satisfactoria (criterios de resecabilidad) y el segundo, que

la calidad de vida tras el tratamiento sea aceptable (criterios de operabilidad).

Los criterios de resecabilidad tratan de determinar la extension de la tumoracion,
la presencia de adenopatias y/o metastasis y el diagndstico oncoldgico. Para ello se
dispone de pruebas como la radiografia de torax, la tomografia axial computarizada
(TAC) de térax, fibrobroncoscopia, tomografia por emision de positrones (PET),
mediastinoscopia y otras técnicas de estadificacion y estudio de extension.

Los criterios de operabilidad valoran no sélo la cantidad de parénquima que
queda tras la intervencion propuesta y su eficacia en la realizacion del intercambio
gaseoso, sino también si el corazdn es capaz de tolerar dicho esfuerzo. La valoracion se
obtiene a través de la anamnesis, la exploracion fisica, la analitica, los examenes de

funcién pulmonar y las pruebas de esfuerzo.

La exploracion de la funcion cardiopulmonar puede agruparse en tres fases. La
obtencion de buenos resultados en el primer estadio evita realizar los examenes que

incluyen los siguientes (2, 3):
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» El primer escalon lo constituyen las pruebas funcionales respiratorias de
rutina y deben realizarse sistematicamente a todos los pacientes programados
para cirugia de reseccion pulmonar. Incluyen la gasometria arterial, la
espirometria, los volimenes pulmonares y la capacidad de difusion
pulmonar del monodxido de carbono (DLCO). Estas exploraciones
proporcionan informacion sobre el funcionalismo cardiopulmonar en reposo
y son usadas como predictivas del riesgo de morbimortalidad. Una presion
parcial arterial de oxigeno (PaO,) menor o igual a 60 mmHg y una presion
parcial arterial de didxido de carbono (PaCO,) mayor de 45 mmHg son
indicativos de morbimortalidad aumentada. La espirometria simple es la
prueba funcional que proporciona mayor informacion con un minimo coste.
Entre los pardmetros que pueden obtenerse de la misma, los mas empleados
son el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF;) y la
capacidad vital forzada (CVF). Para que su interpretacion sea mas exacta, los
resultados se corrigen segun la estatura, el peso y la edad del individuo,
hablando en este caso de valores predictivos o corregidos. Se considera que
el riesgo quirdrgico esta aumentado cuando el valor del VEF; predicho es
inferior al 80% (2 litros para neumonectomia y 1,5 litros para lobectomia).
La DLCO refleja la superficie alveolar disponible y la integridad de la
membrana alveolo - capilar, siendo considerado por algunos autores como el
parametro aislado mas predictivo de morbimortalidad. Si la DLCO es menor
del 80% del corregido el riesgo quirdrgico esta aumentado.

Estas cifras se modificaron en la revisidn de la evaluacion preoperatoria de
los pacientes sometidos a cirugia de reseccion pulmonar (4). En ella se
considera que si los valores de VEF; y DLCO son mayores del 60% del
predicho el paciente tiene bajo riesgo de complicaciones, por tanto, puede
ser sometido a reseccion pulmonar, incluido una neumonectomia, sin realizar

ninguna otra prueba.

» El segundo escaldn lo constituyen los examenes funcionales unilaterales que
tratan de determinar la cantidad de parénquima funcionante tras la cirugia,
simulando de forma estatica una neumonectomia. Forma parte de estas

valoraciones la gammagrafia de perfusién cuantificada con tecnecio® que
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informa sobre la cantidad de flujo sanguineo que recibe cada pulmon.
Permite calcular el VEF; predictivo postoperatorio (VEFipp), habiéndose
demostrado que este parametro presenta una buena correlacién con la
funcion ventilatoria tras la reseccion. El limite de la tolerancia para la

reseccion pulmonar es un VEF;p,, menor o igual al 40% del predicho.

El tercer escalon lo constituyen las pruebas de esfuerzo. Estos examenes
traducen la respuesta del sistema cardiopulmonar y del consumo de oxigeno
(VO,) durante el ejercicio. Sus resultados proporcionan informacion de la
capacidad de reserva cardiopulmonar del sujeto. Reproducen la situacion
aguda que el intraoperatorio y el postoperatorio significa para aquellos
pacientes con exploraciones funcionales limites. EI consumo de oxigeno
durante el esfuerzo (VOzmax) €5 Uno de los parametros con mejor correlacion
con la reserva cardiopulmonar. El limite para la reseccion es un VOamax
igual a 10 ml/kg/min y es considerado de buen pronostico un VO,max mayor
o0 igual a 15 - 20 ml/kg/min. Un VO;nax de 10 - 15 ml/kg/min indica un
aumento de riesgo de mortalidad perioperatoria. Una prueba de esfuerzo mas
facil y no invasiva es el test de subir escaleras, habiendo demostrado una
buena capacidad de prediccién. Se relaciona con un buen prondstico, la
capacidad de subir un equivalente a tres pisos de escaleras. Los test de
marcha, que determinan el grado de desaturacion que aparece durante los
mismos y/o la necesidad de aporte de oxigeno, también tienen buena

correlacion con la morbimortalidad perioperatoria.
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Pruebas funcionales de rutina:

1° escaldn
VEF;>60% y DLCO > 60%

< 60%

Gammagrafia de perfusion:

VEF1pp0> 40% y DLCOppo> 40%

<40%

Pruebas de esfuerzo:

3% escalon VOsmac> 15 ml/kg/min

Tratamiento

quirdrgico

< 15 ml/kg/min: cirugia minimamente invasiva o

tratamiento no quirdrgico

Figura 1. Diagrama de la evaluacion preoperatoria de los pacientes candidatos a cirugia

de reseccion pulmonar.

En la tltima guia de evaluacion de los pacientes con cancer de pulmoén

candidatos a cirugia de reseccion pulmonar (5) se recomienda medir el VEF; y la

DLCO y calcular el VEF1p50 y DLCOpy, a todos los pacientes (evidencia grado 1B).

> Si VEFypp Yy DLCOpy, son mayores al 60% no se recomienda ningln otro

examen (evidencia grado 1C). En este caso existe bajo riesgo de

complicaciones cardiopulmonares y muerte perioperatoria, incluso tras una

neumonectomia.

» Si VEFqp, 0 DLCOyp, 0 ambos son inferiores al 60% pero superiores al 30%

recomiendan realizar una prueba de esfuerzo no invasiva como subir

escaleras o el test de la marcha (evidencia grado 1C). Si el paciente no puede

subir 3 pisos de escalera o caminar 400 metros por aparicion de disnea u
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otros sintomas se debe medir el VO,max. ESto sugiere un riesgo aumentado

de complicaciones cardiopulmonares y muerte perioperatoria.

> Si el VEFpp0 0 DLCOpy, son inferiores al 30% se recomienda medir el
VO:max (evidencia grado 1B).

o Siel VOymax €s inferior a 10 ml/kg/min o menor del 35% del
predicho el paciente es de alto riesgo y se recomienda una cirugia
minimamente invasiva, resecciones menores o tratamiento no

quirurgico del cancer (evidencia grado 1C).

o Siel VOymax 0scila entre el 10 y 20 ml/kg/min o entre el 35% vy el
75% del predicho, el riesgo es moderado.

o Si el VOynmax €s superior a 20 ml/kg/min o superior al 75% del

predicho, el riesgo es bajo.
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1.2 Fisiologia de la ventilacién/perfusion.

En la fisiologia se encuentran las respuestas y soluciones a numerosas
situaciones de la practica clinica diaria. En el caso de la cirugia torécica, su peculiaridad
radica en que se realiza sobre los pulmones. Los pacientes son sometidos a
manipulaciones que alteran profundamente su homeostasis respiratoria. EI conocimiento
de la fisiologia respiratoria en profundidad es necesario para realizar con éxito una

anestesia en cirugia toracica.

Mientras que la presién alveolar (PA) se mantiene constante en todo el pulmén,
la presion negativa interpleural (Ppl), que es la responsable de su expansion, esta
sometida a la accion de la fuerza de la gravedad. Esta fuerza actla creando un gradiente
de presion en sentido vertical, de modo que la negatividad disminuye 0,25 cmH,O/cm
desde el vértice a las bases. Asi los alveolos de los vértices estdn mas expandidos que
los de las bases, los cuales presentan un volumen al final de la espiracion que
corresponde aproximadamente al 25% del volumen de los primeros. Sin embargo, como
la PA es constante, se genera una presion transpulmonar (PA-Ppl) que es superior en las
bases, por lo que los alveolos declives tienen una mayor distensibilidad o compliance (
6-10).

Asi, en un paciente despierto, en bipedestacion y ventilando espontaneamente,
los alveolos apicales estdn mas insuflados pero son menos distensibles, mientras que los
de las bases estan mas comprimidos pero son muy distensibles. Por ello, el mayor
volumen corriente corresponde a las zonas declives, que son las que mantienen la mayor

eficacia en la ventilacion alveolar para una misma presion.

Cuando esto se traslada a una curva cuyos ejes son la presion transpulmonar y el
volumen alveolar, la zona de méaxima pendiente corresponde a la mitad inferior del

pulmon; pero ademas esta curva representa la compliance regional alveolar (Fig 2).
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Figura 2. Diagrama esquematico de la distribucion del flujo sanguineo en el pulmén en
vertical. En la zona 1, la presion alveolar (Pa) supera a la presion arterial pulmonar
(PAP), sin que haya flujo, debido a que los vasos intraalveolares se encuentran
colapsados por la presion alveolar que los comprime. En la zona 2, la PAP supera a la
Pa, aunque esta ultima es mayor que la presion venosa pulmonar (PVP). El flujo en la
zona 2 esta determinado por la diferencia PAP — Pa y se ha comparado con un salto de
agua desde una presa. Puesto que la PAP aumenta en la zona 2 mientras que la Pa se
mantiene constante, la presion de perfusién se eleva y el flujo se incrementa de forma
sostenida a lo largo de la zona. En la zona 3, la PVP supera a la Poy el flujo esta
determinado por la diferencia PAP —PVP, que se mantiene a lo largo de esta porcion del
pulmon. Sin embargo, la presion transmural a lo largo de la pared vascular aumenta en
esta zona, por lo que el calibre de los vasos se incrementa (la resistencia disminuye), de
modo que el flujo se eleva. Al final, en la zona 4, la presién intersticial pulmonar se
hace positiva y supera tanto a la PVP como a la Pa. Por tanto, el flujo en la zona 4 esta
determinado por la diferencia entre PAP y presion intersticial (PAP — PIP). (Modificada
de West JB: Ventilacion / Blood Flow and Gas Exchange, 42 ed. Oxford, Blackwell
Scientific, 1970.)
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Como se deduce de esta figura, el area de méxima pendiente traduce las zonas
mas distensibles del pulmon vy, por tanto, la ventilacion mas eficaz. Si ademas tenemos
en cuenta que la perfusion en esta area es mayor por accion de la gravedad, es donde la

relacion ventilacion/perfusion (V/P) es mejor.

1.2.1 Modificaciones de la fisiologia pulmonar durante la anestesia en cirugia

toracica.

Las alteraciones de la relacion ventilacion perfusion que se producen durante la
cirugia toracica son consecuencia de un conjunto de factores entre los que se encuentran

el decubito lateral, la anestesia, la toracotomia y el colapso pulmonar (6-10).

» El decubito lateral (DL) en un paciente despierto y respirando espontaneamente
no modifica lo expresado hasta ahora. EI pulmdn superior o proclive sera el que
se sitlla en la parte de la curva con menos pendiente (parte superior de la curva)
mientras que el inferior o declive se situara en la zona de mayor pendiente (parte
inferior de la curva) y recibira el mayor porcentaje de ventilacion alveolar. Este
hecho se encuentra favorecido por la curvatura que adopta el diafragma en el
pulmon inferior. Tanto la ventilacion alveolar como la perfusion son méximas
en el pulmon declive. Al igual que en bipedestacion las zonas superiores tendran
cocientes V/P mayores de 1 6 infinito (efecto espacio muerto), las zonas medias
y bajas guardan la mejor relacion V/P y las muy inferiores tendran cocientes V/P
inferiores a 1 6 0 (efecto shunt).

» La induccion de la anestesia general produce una disminucién de la capacidad
residual funcional (CRF). La disminucion de la CRF desplaza al pulmoén
proclive a la parte méas favorable de la curva de elasticidad, pero coloca al
declive en una posicion menos compliante. Como resultado, el pulmén proclive
se ventila mas que el declive, y el desequilibrio ventilacién/perfusion aparece

porqgue el pulmén declive mantiene la mayor perfusion.
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» La ventilacién mecanica con presion positiva favorece al pulmén proclive en el

decubito lateral porque este es mas compliante que el declive.

El blogueo neuromuscular aumenta este efecto, porque permite que el contenido
abdominal se eleve contra el hemidiafragma declive y aumenta la presion que
sobre el pulmon inferior ejercen las estructuras del mediastino. Todo esto impide
la ventilacion del pulmén dependiente. Cuando se emplea una bolsa de arena
rigida para mantener al paciente en decubito lateral, se restringe ain mas el

movimiento del hemitérax inferior.

La toracotomia acentla todavia mas las diferencias en la elasticidad de ambos
hemitdrax, ya que la apertura del térax facilita la expansion o distension del

pulmon proclive.

La ventilacion unipulmonar facilita la mayor parte de los procedimientos
quirdrgicos, pero complica en grado significativo el manejo anestésico. Puesto
que el pulmon colapsado mantiene su perfusién y no se ventila, el paciente
desarrolla un gran cortocircuito intrapulmonar de derecha a izquierda (de 20 a
30%). Durante la ventilacion unipulmonar, la mezcla de sangre oxigenada del
pulmoén declive aumenta el gradiente alveolo-arterial de oxigeno y puede
producir hipoxemia. Por fortuna, el flujo sanguineo al pulmén no ventilado
disminuye por vasoconstriccion pulmonar hipoxica (VPH) y tal vez por
compresion quirurgica del pulmon proclive. La VPH es capaz de reducir el flujo

que se dirige al pulmon proclive en un 50%.

Todos estos efectos empeoran el desequilibrio V/P y predisponen a la hipoxemia.

11
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1.3 Complicaciones pulmonares postoperatorias.

Son tan numerosas las exigencias de la cirugia toracica sobre la fisiologia

respiratoria que no es nada excepcional que aparezcan complicaciones.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) contribuyen de forma
importante a la morbilidad y mortalidad relacionada con la cirugia y la anestesia (11-

14). Prolongan la estancia hospitalaria y aumentan los costes econdémicos (15, 16).

Las CPP mas importantes son las atelectasias, retencion de secreciones,
neumonia, insuficiencia respiratoria (definida como la necesidad de soporte
ventilatorio) que puede evolucionar a dafio pulmonar agudo (ALI) y al sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) asi como a exacerbacién de la enfermedad pulmonar
cronica (11-13). Segun Stephan F, et al., (17) tras una cirugia toracica, las CPP mas
frecuentes son la fistula broncopleural, la neumonia nosocomial y la insuficiencia

respiratoria aguda.

En el caso concreto de la cirugia de reseccién pulmonar suele producirse una
disfuncion pulmonar que persiste durante varios dias tras la intervencion. La alteracion
de la funcion ventilatoria es multifactorial: inhibicion refleja del nervio frénico,
anestesia general, dolor tordcico postoperatorio, colapso de la via aérea distal y la
pérdida de parénquima funcional. Todo ello favorece la aparicion de CPP (18). En un
estudio de pacientes postoperados de cancer de pulmoén se evidencié que la
quimioterapia previa, al igual que una difusion de monoxido de carbono postoperatorio

predicho (DLCOppo) disminuida predicen el riesgo de CPP (19).

Desde la publicacion de la primera escala de riesgo cardiaco de Goldman y
Caldera en 1977 (20) se ha tenido en cuenta la importancia de las complicaciones
cardiacas. Las complicaciones pulmonares postoperatorias son igual de prevalentes y
contribuyen de manera similar a la morbilidad, mortalidad y prolongacion de la estancia
hospitalaria (12). Por ejemplo, en un estudio de cohortes retrospectivo de 8.930

pacientes intervenidos de fractura de cadera, 1.737 (19%) de los pacientes tienen
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complicaciones medicas postoperatorias (21). Complicaciones pulmonares importantes
ocurren en 229 (2,6%) de los pacientes y complicaciones cardiacas serias en 178 (2%).
En otro estudio de 1.964 pacientes intervenidos de forma electiva de cirugia no
cardiaca, las complicaciones pulmonares y cardiacas ocurren en 53 y 64 pacientes
respectivamente (12, 22). La frecuencia de complicaciones cardiacas y pulmonares son
similares en otros estudios de pacientes sometidos a cirugia no cardiaca (23, 24). Las
complicaciones pulmonares quizas son mas importantes que las cardiacas para predecir
la mortalidad a largo plazo tras la cirugia (12). Por ejemplo, en un estudio de pacientes
mayores de 70 afios sometidos a cirugia no cardiaca sélo las complicaciones

postoperatorias pulmonares y renales predicen la mortalidad a largo plazo (25).

1.3.1 Definicién de complicaciones pulmonares postoperatorias.

No existe una definicién estandar de CPP. Entre las mas usadas destacan las

siguientes:

» Cualquier anormalidad pulmonar que ocurre en el periodo postoperatorio, desde
2-3 meses previos a la intervencion hasta los 3 meses postoperatorios (26), con
implicacion en la clinica del paciente aumentando la estancia hospitalaria, la
morbilidad y la mortalidad (27).

» El grupo Merlbourne (The Merlbourne Group Scale -MGS-) usa la escala de
CPP desarrollada por ellos. Segun esta escala, las CPP se definen si el paciente

presenta 4 6 mas de las 8 variables de la misma (28).

13
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Tabla 1. Escala de complicaciones pulmonares postoperatorias desarrollada por el
grupo de trabajo Merlbourne.

ESCALA DEL GRUPO MERLBOURNE

Atelectasias o consolidacion en la radiografia de torax

Recuento de leucocitos mayor de 11,2 x 10%/L o administracién de antibi6ticos
postoperatorios, ademas de los administrados de forma profilactica

Signos microbioldgicos de infeccion en el esputo

Temperatura mayor de 38°C

Esputo purulento diferente al preoperatorio

Saturacion de oxigeno menor del 90% con aire ambiente

Diagnostico clinico de neumonia

Estancia prolongada en unidad de cuidados intermedios o reingreso en cuidados
intensivos por complicaciones respiratorias

» Brooks-Brunn (29) definen las CPP como la presencia de al menos uno de los

siguientes parametros:

o Tos o esputo productivo de nueva aparicion.
o Sonidos respiratorios anormales en comparacion con los basales.
o Atelectasias o nuevos infiltrados documentados en la radiografia de térax

o0 por el médico.

Segun Gordo Vidal F, et al., (30) pese a que las CPP se han definido de diferente
forma s6lo deben ser tomadas en cuenta aquellas complicaciones que afectan de manera

significativa al pronostico del paciente. Incluyen las siguientes:

o Infeccion bronquial o neumonia.

o Insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria.

o Atelectasias.

o Sindromes de hipoventilacion.

o Exacerbacion de una enfermedad cronica pulmonar preexistente.

o Crisis de broncoespasmo.

14
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o Neumotorax.

1.3.2 Incidencia de CPP.

La incidencia de las CPP varia dependiendo del manejo clinico, del tipo de
cirugia estudiada y de la definicion de CPP empleada. Por todas estas razones, la
incidencia varia ampliamente (11). La cirugia toracica afecta la funcion respiratoria
postoperatoria resultando en una alta incidencia (19% - 59%) de complicaciones
pulmonares comparada con la cirugia abdominal alta (16% - 20%) o la cirugia
abdominal baja (0% - 5%) (13, 28). En otro estudio, la incidencia de CPP importantes
después de la cirugia torécica esta entre un 10% - 20% (31).

Las atelectasias estan presentes en mas del 90% de los pacientes anestesiados,
independiente de la edad, el sexo o el tipo de anestesia. Se desarrollan inmediatamente
tras la induccion anestésica (32) por la funcién anormal de la pared toracica. Es debido
a la pérdida de la actividad normal de los musculos respiratorios o a la ausencia de tono
muscular. Se localizan predominantemente en las zonas dependientes del pulmoén (33).
Un 36% de los pacientes con diagnéstico radioldgico de atelectasias lobares o

segmentarias desarrollan una neumonia postoperatoria (33).

La neumonia tiene una incidencia del 9% tras una intervencién de alto riesgo y
asocia una mortalidad del 20% - 45% (33). Tras cirugia toracica la incidencia oscila
entre 2% - 20% con una mortalidad del 22% - 67% (34). La anestesia afecta a los
mecanismos de defensa que previenen la neumonia. Estos cambios incluyen la pérdida
de la habilidad de toser producida por la disfuncion de los musculos respiratorios, una
disminucion de la CVF, disminucion del aclaramiento mucociliar, disminucion de la
actividad de los macrofagos alveolares producida por las atelectasias y la anestesia y
una pérdida de la actividad del surfactante que favorece las atelectasias y el crecimiento
bacteriano. El riesgo de neumonia aumenta de 3 a 10 veces con la intubacion

endotraqueal (33).
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La insuficiencia respiratoria aguda aparece en un 5,4% de los pacientes de alto

riesgo tras cirugia electiva con una mortalidad del 27% a los 2 meses (33).

1.3.3 Factores de riesgo de CPP.

Los factores de riesgo de las CPP se pueden dividir en aquellos relacionados con
el paciente, los relacionados con la cirugia y los relacionados con las pruebas de
laboratorio (12, 26) .

1.3.3.1 Factores de riesgo relacionados con el paciente:

La edad avanzada, insuficiencia cardiaca congestiva, ASA (escala de
clasificacion del riesgo anestésico de la sociedad americana de anestesiologia y
reanimacion) > II, EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y dependencia
funcional tienen nivel de evidencia A. EI consumo de tabaco y alcohol, pérdida de peso
mayor del 10% vy las alteraciones del sensorio tienen nivel de evidencia B.

La hipoxemia preoperatoria, definida como una saturacion arterial de oxigeno
inferior a 90%, estd asociada con un aumento del riesgo de complicaciones
postoperatorias (5, 35).

La evidencia muestra que la edad avanzada es un importante factor de riesgo de
CPP. Sin embargo, no existe una cifra de corte para considerar edad avanzada. Diez
estudios multivariantes mostraron que la edad es un importante predictor. La odds ratio
fue de 2,05 (95% CI, 1,70 a 2,58) para pacientes de 60 a 69 afos y de 3,04 (Cl, 2,11 a
4,39) para aquellos de 70 a 79 afios comparado con pacientes jovenes menores de 60
afios (26). Agostini et al., en un analisis multivariante donde estudian los factores de
riesgo de CPP después de cirugia toracica, muestra que la edad mayor de 75 afios es un
factor de riesgo independiente (28).
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Las alteraciones del sensorio se definen como un delirio o confusion aguda en
un paciente que responde a la llamada, estimulacion tactil o ambas; o paciente con

cambio en el estado mental, delirio 0 ambos en el contexto de su enfermedad (26).

Con las enfermedades pulmonares restrictivas, las enfermedades
neuromusculares o deformidades de la pared toracica (como cifoescoliosis) no existe

unanimidad de si aumentan el riesgo de CPP.

No se ha encontrado que la obesidad sea un factor de riesgo de CPP (26, 36-39).
Sin embargo, no todos los individuos obesos son iguales. Una obesidad mérbida (IMC >
40 kg/m?) aumenta el riesgo de intubacién traqueal y de complicaciones en general.

Tampoco el asma es factor de riesgo de CPP. Ambas tienen un nivel de evidencia D.

Existen otros factores relacionados con el paciente en los que la evidencia actual
es insuficiente para predecir si son 0 no factores de riesgo de CPP. Entre ellos destacan
la apnea obstructiva del suefio (SAQS), diabetes mellitus, uso de corticoides, infeccién
por VIH (virus de la inmunodeficiencia humana), pobre capacidad de ejercicio y
arritmias (12, 26).

1.3.3.2 Factores relacionados con la cirugia:

Destacan cuatro factores de riesgo. Los relacionados con la localizacion del
procedimiento quirdrgico, con la duracion de la cirugia, tipo de anestesia y si la cirugia

es urgente o no.

» Localizacion del procedimiento quirdrgico: las intervenciones cercanas al
diafragma son las de mayor riesgo, debido a que la causa de CPP es, en la
mayoria de las ocasiones, la disfuncion diafragmatica. La cirugia abierta de
reparacion de aneurisma aodrtico es la de maximo riesgo (odds ratio, 6,90 [ Cl,
2,74 a 17,36]) seguida de la cirugia toracica (odds ratio, 4,24 [CI, 2,89 a 6,23]) ¥
la cirugia abdominal superior (odds ratio, 2,91 [CI, 2,35 a 3,60]) (12). Otras

cirugias de alto riesgo son la cirugia abdominal inferior, neurocirugia, cirugia de
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cabeza y cuello y cirugia vascular (26, 40). Todas ellas tienen nivel de evidencia
A.

» Duracion de la cirugia: procedimientos de mas de 3 horas son predictores
independientes de CPP. Nivel de evidencia A (26).

» Tipo de anestesia: la anestesia general aumenta el riesgo de CPP. Nivel de
evidencia A (12, 26).

» La cirugia urgente ha demostrado ser un importante predictor de CPP. Nivel de
evidencia A (12, 26).

Existe poca evidencia de que la transfusion sanguinea perioperatoria sea factor

de riesgo. Nivel de evidencia B (12).

La ACP guideline (12, 26) no especifica si el grado de invasividad de la cirugia es
un factor de riesgo de CPP. Los estudios que valoran la laparoscopia versus cirugia
abierta no se centran en las CPP y la mayoria no tienen la suficiente potencia

estadistica. La evidencia no es clara y son necesarios otros estudios.

1.3.3.3 Factores de riesgo relacionados con las pruebas de laboratorio:

Destacan la espirometria, radiografia de térax, nivel de albimina y nitrégeno

ureico en sangre (BUN).

» La espirometria diagnostica a los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva. Sin embargo, este diagnostico no es un predictor efectivo del riesgo
de CPP. En estudios en los que se comparan los datos espirométricos con los
obtenidos por la clinica del paciente no se demuestra que la espirometria sea
superior a la historia clinica y exploracion fisica. Existe evidencia nivel A del

valor de la espirometria antes de la cirugia de reseccion pulmonar y en
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determinados candidatos a revascularizacion coronaria, sin embargo, su utilidad

antes de una cirugia extratoracica es incierto (12).

» Existe poca evidencia (nivel B) de que los hallazgos en la radiografia de térax
predigan el riesgo de CPP comparado con los obtenidos por la historia clinica y

exploracién fisica (12).

» Un nivel de albumina menor de 35 g/L es un factor de riesgo independiente de
CPP con nivel de evidencia A (12, 26).

» Existe poca evidencia (nivel B) de que un BUN mayor de 7,5 mmol/L (mayor de
21 mg/dl) aumente el riesgo de CPP (12, 26).

1.3.4 Medidas preventivas de CPP.

Las medidas profilacticas se pueden dividir en tres periodos:

» Periodo preoperatorio:

o Cese del habito tabaquico de 6 - 8 semanas previas a la intervencion.
Tras 2 meses sin fumar el riesgo de CPP disminuye al nivel de los no
fumadores. Dejar de fumar por un periodo mayor a 4 semanas disminuye
el riesgo de CPP con respecto a los fumadores (15). Sin embargo, la
suspension del habito tabaquico por un periodo de tiempo inferior a 4
semanas supone un riesgo mayor de desarrollar CPP que si continta
fumando (11, 26, 41).

o Optimizacion de los pacientes con enfermedad pulmonar crénica,
especialmente aquellos con hiperreactividad bronquial. Se benefician de
iniciar tratamiento con broncodilatadores o aumentar la dosis previo a la
cirugia (11, 26).
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o Rehabilitacion respiratoria. Se pueden aplicar distintas técnicas de
fisioterapia respiratoria (ejercicios de respiracion profunda, tos, drenaje
postural, percusiones y vibraciones toracicas, espirometria incentivadora,
succion), la deambulacion y la ventilacion mecéanica no invasiva. Todas

estas medidas también se realizan en el postoperatorio (11, 26).

» Periodo intraoperatorio:

o No emplear bloqueantes neuromusculares de accion prolongada, para

evitar la asociacion de paralisis muscular residual y CPP.

o Medidas quirdrgicas que incluyen: evitar la cirugia urgente siempre que
sea posible, reducir la agresion quirtrgica y la duracion de la misma y

emplear la técnica quirurgica menos invasiva (11).

» Periodo postoperatorio:

o La medida mas importante para reducir la incidencia de CPP es
proporcionar una adecuada analgesia. La analgesia epidural o
intravenosa con dispositivo de analgesia controlada por el paciente es
superior a la analgesia a demanda. La analgesia epidural o paravertebral

es superior a la analgesia intravenosa (11, 16).

O Rehabilitacion respiratoria. Se continla la practica de aquellas técnicas
iniciadas ya en fase preoperatoria o afiadiendo alguna modificacion en

funcién del estado y colaboracion del paciente (11, 16, 26).
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1.4 Ventilacion mecanica no invasiva.

Las complicaciones respiratorias tras la cirugia de reseccion pulmonar son
frecuentes. En muchos casos, el tratamiento con ventilacion mecanica no invasiva es la

solucion al problema y evita tener que realizar una intubacion traqueal al enfermo.

El interés de explicar los antecedentes historicos de la ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI) viene dado por la necesidad de desterrar una idea ampliamente
difundida y que es equivocada, que la VMNI es una técnica novedosa. Esta técnica tiene
en su forma actual mas de 25 afios. En los ultimos afios ha ampliado notablemente su
marco de aplicacion en la clinica. Se emplea en urgencias, neumologia, anestesia,

reanimacion y cuidados intensivos (42).

Los primeros respiradores de presion negativa externa y activados por fuelles
fueron disefiados hace méas de 160 afios. Posteriormente, los llamados pulmones de
acero (ya impulsados eléctricamente) se convirtieron en el principal soporte ventilatorio
durante la gran epidemia de poliomielitis de 1.928 en EE.UU. EIl punto de inflexién se
encuentra durante la epidemia de poliomielitis de Copenhague en 1.952. El uso de
ventilacion positiva intermitente (VPI) aplicada de manera manual y por medio de
traqueostomia se mostré superior en cuanto a supervivencia que la ventilacién mecéanica

con presién negativa (42, 43).

A principios de los ochenta se introdujo en la clinica la CPAP (presion positiva
continua en la via aérea) nasal como tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del
suefio. Rideau et al., (44) propusieron en 1.984, la ventilacion con presion positiva con
mascara durante la noche en pacientes afectos de distrofia muscular de Duchenne, para
obtener el reposo de los masculos respiratorios y enlentecer el progreso de la
enfermedad. El desarrollo durante los Gltimos afios de la ventilacion domiciliaria avala
el éxito de la VMNI nocturna. Esta mejora el intercambio gaseoso y los sintomas de los
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica causada por una gran variedad de

enfermedades neuromusculares y deformidades de la caja torécica (42, 45).
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En los afios noventa, se demostro, la eficacia del tratamiento con VMNI en las
reagudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica frente al tratamiento
convencional (oxigenoterapia, corticoides, broncodilatadores y antibidticos). En estos
casos la VMNI reduce la mortalidad, la incidencia de intubacion endotraqueal, las

complicaciones y la estancia hospitalaria.

1.4.1 Definicién.

Se define la ventilacibn mecanica no invasiva como una modalidad de
tratamiento ventilatorio sin intubacion endotraqueal. Produce efectos beneficiosos

derivados de la aplicacion de presion positiva en el sistema respiratorio (42, 45).

Tabla 2. Efectos de la ventilacién mecéanica no invasiva.

EFECTOS DE LA VMNI

Mejora del intercambio gaseoso: oxigenacion — ventilacion

Control de sintomas y signos de fallo ventilatorio: disnea

Apoyo a los masculos respiratorios, ejerciendo una influencia positiva sobre los
mecanismos de fatiga y reposo muscular respiratorio

Reduccion de la morbimortalidad, estancia hospitalaria, costes econémicos y
prevalencia de complicaciones comparada con la ventilacién mecanica invasiva

Mejoria de la calidad de vida

Una diferencia esencial entre la ventilacion mecanica convencional y las formas
de ventilacion mecanica no invasiva es la sustitucién del tubo endotraqueal por una
interfase externa que conecta la via aérea del paciente con un circuito de presion
positiva (14, 43, 46). La VMNI al aplicarse por medio de una interfase, presenta unas
determinadas caracteristicas que la diferencian de la ventilaciéon mecanica convencional
(VMC) (42). Estas son las siguientes:

» Una ventilacion con fugas que el respirador debe compensar.
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» Menores presiones utilizadas en la boca, debido a que el esfinter esofégico

superior se abre a unos 25 cmH,0 y se puede provocar distension gastrica.

» En general, un menor nivel de monitorizacion que los respiradores utilizados en
ventilacion mecéanica convencional, pues estos permiten la interrupcion del flujo
para el célculo de las caracteristicas de la mecanica respiratoria del paciente.
Ademas, las fugas impiden otros calculos basados en el retraso de la apertura de

la valvula espiratoria.

1.4.2 Equipos y técnicas para ventilacion mecanica no invasiva.

Se distinguen las interfaces y los modos ventilatorios.

1.4.2.1 Interfaces.

Se conocen como interfaces los medios que existen para conectar el tubo del
respirador con la cara del paciente, facilitando la entrada de gas presurizado al interior

de los pulmones (43). Existen distintos tipos de interfaces:

» Mascarilla nasal: se utiliza en los casos de insuficiencia respiratoria cronica, de

manera especial en el sindrome de apnea obstructiva del suefio.

» Mascarilla oronasal: se aplica sobre la nariz pero cubre también la boca. Se
emplean con preferencia en pacientes con fracaso respiratorio agudo. Tienen el
inconveniente de que en caso de fallo o desconexion del respirador la mascarilla
no permite la entrada del aire ambiente ni por la nariz ni por la boca. Ademas
impiden la expectoracion y la nutricion, con el riesgo tedrico de permitir
reinhalacion de anhidrido carbonico y aspiracion del contenido gastrointestinal.
Estos problemas se han minimizado en parte afiadiendo una vélvula antiasfixia
que en caso de un fallo del respirador permite el intercambio gaseoso con el

ambiente. También incorporan un sistema de “extraccion rapida” que permite la
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>

retirada inmediata de la mascarilla ante situaciones de asfixia. Al comparar la
eficacia de la mascarilla nasal con la oronasal se ha comprobado que esta ultima
es mas eficaz para disminuir la PaCO,. Esto se debe a que con la mascarilla
nasal existe gran fuga de aire a través de la boca, especialmente en los pacientes

disneicos que suelen respirar con la boca abierta (43).

Mascarilla total o careta: destaca su utilidad en situaciones de urgencia, pues
evita las fugas de forma maés eficaz que las anteriores. Sin embargo, producen
mayor sensacion de claustrofobia e impiden al enfermo hablar y comer (43).

Sistema de casco o helmet: parece disminuir la necesidad de intubacion con
mayor eficacia que la mascarilla facial, siendo mejor tolerada y con menos
efectos secundarios (necrosis de la piel, distension gastrica e irritacion ocular).
Se recomienda usarla con mayor presion de soporte y mayor velocidad de flujo

que cuando se usa mascarilla facial (43).

La interfase ideal, segin Gregoretti et al., (47) deberia poseer las siguientes

caracteristicas:

V V. V V V V V V V VY

Que no genere fugas por debajo de 30 cmH,0.

Que sea estable y no se mueva facilmente de su posicion.
Que permita libertad de movimientos.

Que no sea traumatica.

Que sea ligera.

Que esté realizada con material resistente.

Que esté libre de latex.

Que tenga baja resistencia al flujo.

Que tenga pequerio espacio muerto.

Que su precio sea asequible.

Tan importante como la correcta eleccion del tipo de interfase, es el sistema de

sujecion, que ante todo debe poseer un bajo riesgo de producir lesiones cutaneas.
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Una vez elegido el tipo de mascarilla, la adaptabilidad y la comodidad que
brinda la mascara dependen directamente del tamafio y del material. EI tamafio debe ser
elegido teniendo en cuenta un equilibrio entre la anatomia del paciente, el menor
espacio muerto y la necesidad de evitar las fugas. En la practica, una fuga de aire no
necesariamente compromete la adaptabilidad de la mascara o la sincronia del paciente
con el equipo. Si con una pequeiia fuga evitamos un ajuste mayor, disminuimos la
consiguiente molestia para el paciente y el dafio potencial para la piel. También

podemos evitar el fracaso del procedimiento por intolerancia (42).

Antes de comenzar la VMNI es conveniente asegurar la colaboraciéon del
paciente. Hay que explicarle la técnica y los objetivos que se desean conseguir e insistir

en que la finalidad es favorecer su confort.

1.4.2.2 Modos ventilatorios.

La aplicacion de ventilacion mecanica no invasiva con presion positiva requiere
de un ventilador que sea capaz de suministrar modos centrados en la presion o el
volumen, conectados mediante una interfase adecuada con la via aérea superior del

paciente.

La ventilacion con presion positiva entrega gas presurizado a la via aérea,
aumentando la presién transpulmonar y, en consecuencia, insuflando los pulmones. La
espiracion ocurre de manera pasiva por el retroceso elastico de los pulmones y de la caja
toréacica. En ocasiones la espiracion se produce de forma activa por contraccion de los

musculos espiratorios.

El circuito respiratorio abierto de la VMNI permite que el aire fugue alrededor
de la mascarilla 0 a través de la boca, dependiendo su éxito de los sistemas del
ventilador disefiados para interactuar con el paciente, optimizar el confort y la

adaptacion (48).
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Los modos ventilatorios mas empleados son la presion positiva continua en via
aérea- CPAP (continuous positive airway pressure) y la BIPAP (Bi-level positive

airway pressure).

1.4.2.2.1 CPAP.

No es estrictamente un modo ventilatorio mecéanico porque no asiste la
ventilacion espontanea. Es el paciente quien debe generar todo el trabajo utilizando sus
musculos respiratorios y, en consecuencia, no puede proveer ventilacion si el paciente

estd en apnea.

La CPAP consiste en la aplicacion de una presion positiva constante en la via
aérea mientras el paciente respira espontaneamente a través de un circuito. En este
circuito la presion se mantiene en un valor superior a la atmosférica durante todo el
ciclo respiratorio. Por tanto, sus efectos son superponibles a los de la PEEP (presion

positiva al final de la espiracion) en ventilacion mecénica invasiva (48).

La presion positiva continua en la via aérea aumenta la capacidad residual
funcional consiguiendo el reclutamiento alveolar. Esto, por un lado, disminuye el shunt
intrapulmonar y mejora la oxigenacion por favorecer la relacion ventilacion/perfusion.
Por otro lado, se produce una mejoria en la distensibilidad por desplazar la ventilacion a
zonas de la curva presién/volumen de mayor pendiente, disminuyendo asi el trabajo

respiratorio.

La presion utilizada habitualmente para administrar CPAP a pacientes con

insuficiencia respiratoria aguda oscila entre 5y 12 cmH,0.
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El uso de presién positiva continua puede producir modificaciones en la funcion

cardiovascular:

» Disminucion del retorno venoso y, por tanto, de la precarga.
» Incremento de la postcarga del ventriculo derecho.
» Disminucién en la presion transmural del corazon, lo que favorece el vaciado del

ventriculo izquierdo.

Estos efectos hemodinamicos son Utiles en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva y edema agudo de pulmén. Su empleo mantiene abierto los alveolos
encharcados, con redistribucion del agua pulmonar al intersticio. Esto aumenta la CRF y

disminuye la postcarga del ventriculo izquierdo (48).

1.4.2.2.2 BIPAP.

Los dispositivos de soporte ventilatorio, disefiados para la aplicacion de VMNI,
son generadores de flujo continuo cuya principal ventaja es la de compensar las fugas
que pudieran ocurrir en el sistema. Esta compensacion la realizan aumentando el flujo.
En estos equipos, una turbina produce el flujo, tomando aire del ambiente, para generar
las presiones inspiratoria (inspiratory airways pressure, IPAP) y espiratoria (expiratory
airways pressure, EPAP), segun la demanda del paciente. Por esta caracteristica se les

denomina equipos de presidn binivelada o de soporte en dos niveles de presion (42).

Estos dispositivos portatiles que entregan ventilacion limitada por presion han
visto incrementados su uso tanto en aplicaciones agudas como cronicas. Los mas
sofisticados permiten seleccionar diferentes modalidades. El modo ‘“espontdneo”
requiere que el paciente supere un umbral de flujo (40 ml/s, al menos durante 30
segundos) para iniciar cada respiracion. En el modo “por tiempo” el aparato comienza
la inspiracion con un intervalo de tiempo preseleccionado. También es posible realizar
una combinacion de ambos modos donde el ventilador inicia la inspiracion en respuesta
al esfuerzo del paciente o automaticamente en caso de apnea, o bien, que no se logre

alcanzar el umbral de flujo programado. Algunos ofrecen ajustar la pendiente de
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presurizacion a IPAP “tiempo de rampa” (tiempo de duracion requerido para alcanzar la
presion pico), regular la sefial de flujo para el ciclado a EPAP (sensibilidad del trigger

espiratorio) y la duracion de la inspiracion (ciclado por tiempo) (48).

El ciclado a EPAP ocurre cuando el flujo inspiratorio disminuye por debajo de
un umbral predeterminado, si es detectado un esfuerzo activo espiratorio o si la

inspiracion se prolonga mas de tres minutos.

El nivel de presion soporte (PS) es la diferencia entre el valor de IPAP y el de
EPAP. Resefiar que cambios en el nivel de EPAP sin cambios paralelos en el valor de
IPAP alteraran el nivel de PS. La presion soporte al esfuerzo inspiratorio del paciente
permite disminuir el esfuerzo ventilatorio, mejorar la oxigenacion y optimizar la

funcién ventilatoria (14, 48).

1.4.3 Ventajas de la ventilacion mecanica no invasiva sobre la ventilacion mecanica

convencional.

Las ventajas de la VMNI vienen dadas fundamentalmente de evitar la intubacion

endotraqueal. Pueden resumirse en (42, 43):
» Reduccidn de las complicaciones derivadas de la intubacion endotraqueal:
o Directamente relacionadas con el proceso de intubacion y ventilacion:
aspiracion de contenido gastrico, traumatismo a nivel dentario, arritmias

e hipotensidn arterial, barotrauma.

o Pérdida de los mecanismos de defensa de la via aérea: alteracion de la

funcién ciliar, colonizacién bacteriana, inflamacion.

o Relacionadas con la extubacion: tos, ronquera, dolor de garganta,

hemoptisis, edema laringeo, estenosis traqueal.
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» Diminucion de la incidencia de infecciones: fundamentalmente sinusitis y
neumonia asociada al ventilador (NAV) (49, 50). Tanto es asi, que en los

protocolos de prevencion de la NAV uno de los puntos lo constituye la VMNI.

» Mayor confort para el paciente: siempre que se utilice una interface adecuada.

» Menor grado de sedacion: esto ofrece posibilidades de mayor movilizacion y
colaboracidn activa del paciente para las técnicas de rehabilitacion, para evitar el
encamamiento y también para la rehabilitacion respiratoria. Todo ello lleva a
una disminucion de la atrofia muscular y a la reduccién en la incidencia de

aparicion de ulceras de presion.

1.4.4 Indicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva.

La VMNI es mas efectiva y segura en los procesos que cursan con fatiga de los
musculos inspiratorios y retencion de anhidrido carbonico con acidosis respiratoria. Es
menos resolutiva en aquellos pacientes con afectacion del parénquima pulmonar que

cursan s6lo con hipoxemia (51).

Segun la guia de préactica clinica para el uso de ventilacion no invasiva con

presion positiva y CPAP en unidades de cuidados criticos (52) se recomienda en:

» Insuficiencia respiratoria aguda hipercéapnica:

o Exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica con nivel
de evidencia 1A. El modo ventilatorio recomendado es la BIPAP a través

de mascarilla orofacial.

o Agudizacion grave del asma: aunque hay algunas experiencias
favorables con VMNI con bajos niveles de presion, no se recomienda su
empleo por insuficiente evidencia cientifica. Las series comunicadas

incluyen muy pocos casos sin aleatorizacion ni controles.
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» Insuficiencia respiratoria hipoxémica, sin hipercapnia:

o Edema pulmonar cardiogénico: se recomienda el uso de CPAP o BIPAP
en pacientes con edema agudo de pulmon e insuficiencia respiratoria en
ausencia de shock o sindrome coronario agudo que requiera

revascularizacion coronaria urgente. Nivel de recomendacion 1A.

o En la neumonia adquirida en la comunidad grave y en los traumatismos
torécicos no se recomienda la VMNI por falta de evidencia cientifica

suficiente.

o En pacientes inmunodeprimidos con insuficiencia respiratoria aguda o

distrés se recomienda el uso de BIPAP. Nivel de recomendacién 2B.

» Después de la extubacion y destete:

o Se recomienda con nivel de evidencia 2B el empleo de BIPAP para
facilitar la pronta liberacion de la ventilacion mecénica en pacientes con
EPOC. Esta recomendacion solo es valida en centros con experiencia con
la BIPAP. ElI mismo nivel de recomendacion existe para el empleo de
BIPAP tras la extubacion en pacientes con alto riesgo de IRA tras la

misma.

» En el periodo postoperatorio:

o No se recomienda el empleo de VMNI para prevenir la insuficiencia
respiratoria en pacientes postoperados por insuficiente evidencia
cientifica. Esta recomendacion es valida tanto para cirugias de alto como

de bajo riesgo.

o Se recomienda con nivel de evidencia 2C el empleo de BIPAP en

pacientes postoperados de cirugia toracica que presentan insuficiencia
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respiratoria aguda. También existe nivel de evidencia 2C para el uso de

CPAP en pacientes intervenidos de cirugia abdominal con IRA.

En resumen, la VMNI sélo esta indicada:

» Con nivel de evidencia 1A: en la exacerbacion de la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y en el edema agudo de pulmon.

» Con nivel de evidencia 2B: en el tratamiento del distrés respiratorio agudo o
insuficiencia respiratoria aguda en pacientes inmunodeprimidos. ElI modo

ventilatorio indicado es la BIPAP.

» Con nivel de evidencia 2C: en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria

aguda postoperatoria tras cirugia toracica (BIPAP) y cirugia abdominal (CPAP).

1.4.5 Contraindicaciones de la ventilacion mecénica no invasiva.

Las contraindicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva se centran en dos
principios fundamentales que son el riesgo de aspiracion y la imposibilidad de
colaboracion (14, 43, 46, 53).
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Tabla 3. Contraindicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva.

CONTRAINDICACIONES DE LA VMNI

Parada respiratoria

Imposibilidad de colocar la mascarilla facial:
cirugia facial reciente, trauma, heridas, quemaduras o deformidades faciales

Inestabilidad hemodindmica:

hipotension arterial, isquemia cardiaca no controlada, arritmia no controlada,
hemorragia gastrointestinal alta no controlada

Paciente no colaborador, agitado

Incapacidad del paciente para proteger la via aérea

Disfagia

Secreciones abundantes incontroladas

Fallo multiorganico (mas de 2 6rganos)

Cirugia reciente de via aérea o es6fago-gastrica (menos de 15 dias)

Neumotérax no drenado

Vomitos

Con respecto a la cirugia esofagica e intestinal reciente, que se considera
contraindicacién de VMNI, existen varios trabajos donde se defiende el empleo de la
misma. Entre ellos, Jaber S. et al., (54) en un estudio sobre la insuficiencia respiratoria
en el postoperatorio de cirugia digestiva, demuestran que la VMNI puede utilizarse
mientras no se alcancen elevados niveles de presion soporte mayor de 12 cmHO.
Michelet et al., (55) defienden que se puede emplear la VMNI en el postoperatorio de
esofaguectomia siempre que la presion maxima alcanzada no sobrepase los 25 cmH,0 y

se use sonda nasogastrica.
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1.4.6 Complicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva.

Los efectos adversos comunicados con mayor frecuencia como causa del fracaso

de la VMNI se pueden dividir en menores y mayores (14, 43).

Tabla 4. Complicaciones menores de la ventilacién mecénica no invasiva.

COMPLICACIONES MENORES DE LA VMNI

Disconfort (30% - 50%)
Eritema facial (20% - 35%)
Derivadas de | Claustrofobia (5% - 10%)

la interface Ulceraciones nasales (5% - 10%): se previene utilizando mascarillas
adecuadas a la cara del paciente e interponiendo protectores en los
lugares de mayor presion

Congestion nasal (20% - 50%)

Otalgia y sinusitis (10% - 30%)

Sequedad de mucosas (10% - 20%): se puede reducir su incidencia
Derivadas del | humidificando el aire inspirado

flujo y presion | rritacion ocular (10% - 20%)

Insuflacion géastrica (5% -10%): parece que un limite de presion en la
mascarilla de 20 cmH,0 es suficiente para evitar cualquier riesgo de
insuflacion gastrica

Fugas aéreas
(80% - 100%)

Tabla 5. Complicaciones mayores de la ventilacién mecanica no invasiva.

COMPLICACIONES MAYORES DE LA VMNI

Aspiracion (5%)

Neumotdrax (5%)

Hipotension (5%)
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1.4.7 Predictores de éxito y fracaso de la ventilacién mecéanica no invasiva.

El fracaso de la VMNI, definido como la necesidad de intubacion endotraqueal o

muerte antes de la intubacién, necesita ser detectado en las primeras horas del

tratamiento (56).

Cuando se instaura tratamiento con VMNI los siguientes factores se consideran

predictivos de éxito (43):

YV V V V V V VYV V

Enfermos jovenes.

Menor gravedad establecido por el APACHE o el SAPS.

Capacidad de colaboracion.

Buena adaptacion al respirador y a la mascarilla.

Denticion intacta. Ausencia de fuga aérea.

Hipercapnia no severa (PaCO, mayor de 45 y menor de 92 mmHg).

Acidosis no severa (pH menor de 7,35 y mayor de 7,10).

Mejoria gasométrica y de la mecénica respiratoria durante las primeras 2
horas.

Se consideran predictores de fracaso de la VMNI en la insuficiencia respiratoria
aguda (42):

YV V VYV V

Edad mayor de 40 afios.

SAPS Il mayor de 35.

Sindrome de distrés respiratorio agudo.

Relacion presion parcial arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno
(PaO,/FiO,) menor de 150 después de una hora de VMNI.
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1.5 Analgesia postoracotomia.

El dolor que acompafia a la cirugia toracica no sélo es importante en cuanto a
intensidad y duracion, sino que supone un impacto fisioldgico y funcional bien

establecido. El coste econdmico y social es, en muchos casos, desconocido (57).

La toracotomia es uno de los procedimientos quirtrgicos asociados con mayor
dolor agudo postoperatorio. Aparte de los sindromes de dolor asociados con la
amputacion de una extremidad, el dolor tras cirugia tordcica podria ser considerado
como el sindrome mas organizado asociado a una intervencion concreta (57, 58). La alta
incidencia de dolor postoperatorio oscila entre 20% - 70% de los pacientes. Este dolor
puede prolongarse durante meses o incluso afios disminuyendo la calidad de vida (58-
60).

Una adecuada analgesia postoperatoria es de vital importancia por razones
éticas, porque modula la respuesta al estrés y porque puede preservar la funcién
respiratoria. La pérdida de parénquima pulmonar y el dolor postoperatorio influyen
negativamente en la movilidad de la pared toracica. Una fisioterapia postoperatoria
adecuada es esencial en pacientes de alto riesgo de complicaciones pulmonares y
respiratorias. El grado de complicaciones estd estrechamente ligado a la calidad de la
analgesia. Cuando es adecuada mejora la movilizacion del paciente, la tos, las
respiraciones profundas y la expectoracion. Una analgesia correcta facilita la ejecucion
de las técnicas de rehabilitacion respiratoria que son esenciales en este tipo de pacientes.
De este modo, reduce la incidencia y el grado de hipoxia, la retencion de secreciones,

las atelectasias, la neumonia y el fallo respiratorio (59, 61, 62).

1.5.1 Impacto del dolor asociado a cirugia toréacica.

El estimulo nociceptivo relacionado con la cirugia toracica es conducido hasta el

sistema nervioso central a traves del nervio frénico, el vago y los nervios intercostales.
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El dolor de hombro, tipico de los procedimientos torécicos, tradicionalmente ha
sido atribuido a la conduccion nociceptiva del nervio frénico. La estimulacion de este
nervio es el resultado del traumatismo tisular que se produce a nivel del mediastino,
diafragma y pericardio. De hecho, desaparece tras bloquear el nervio frénico y no
cuando se realiza un blogueo a nivel epidural o supraescapular (57, 60).

La disfuncion del nervio intercostal es frecuente y juega un papel muy
importante. Se ha relacionado con la colocacion del retractor en el espacio intercostal,
con la incision (sobre todo en el abordaje estandar posterolateral), con la colocacion del
trocar y con el cierre habitual de la incisiébn de toracotomia mediante suturas
pericostales. No debemos olvidar que la necesidad en el perioperatorio de un esfuerzo
respiratorio continuo y una higiene pulmonar exhaustiva suponen una intensa fuente de

dolor adicional (60).

El dolor agudo puede estar presente durante todo el ingreso e incluso no
disminuir sustancialmente hasta pasado el primer mes del postoperatorio. Cronicamente
puede permanecer durante meses o afios. Afortunadamente, la prevalencia del dolor
postoracotomia al afio es modificable, con tasas que van desde el 50% hasta menos del

21% si se lleva a cabo un manejo perioperatorio agresivo del dolor (60, 63).

Existen algunos factores clinicos (63, 64) que predisponen a los pacientes al

desarrollo del dolor crénico postquirdrgico.
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Tabla 6. Factores que predisponen al dolor cronico postoperatorio.

FACTORES QUE PREDISPONEN AL DOLOR CRONICO POSTOPERATORIO

Depresion

Ansiedad

Cirugia previa

Lesiones de la pared toracica

Coexistencia de otro dolor

Paciente joven

Sexo femenino

Niveles altos de dolor y de consumo de analgésico en el periodo perioperatorio

Sorprendentemente, en la cirugia por videotoracoscopia (VATS) las tasas de
dolor crénico son comparables a las de los procedimientos abiertos, probablemente por
lesion muscular y del nervio intercostal secundaria a la insercion del trécar. Sin
embargo, la tasa de dolor residual al afio de la esternotomia media esta en torno al 25%.
Esto pone de manifiesto la importancia de reducir el dafio del nervio intercostal y
mejorar la estabilidad del cierre para disminuir el dolor crénico. Hay que tener en
cuenta que el dolor persistente, aunque sea leve, se asocia con una reduccion en la

actividad fisica, social y sensacion subjetiva de pérdida de salud (60).
Los volumenes pulmonares tras la cirugia toracica pueden disminuir hasta un

50%. Con una terapia analgésica agresiva se observan mejoras en la funcién pulmonar

que no se obtienen con las terapias estandares (57, 60).

1.5.2 Tipos de analgesia postoperatoria.

Muchas técnicas se han desarrollado para tratar el dolor postoracotomia. Los

mejores resultados se han alcanzado con la analgesia multimodal. Esta emplea:

» Anestésicos locales: para bloquear los impulsos nociceptivos de la periferia.
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» Administracion intratecal o parenteral de opioides.

» Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) e inhibidores de la ciclooxigenasa o

paracetamol para reducir los requerimientos de opioides.

El blogueo epidural se ha usado ampliamente porque produce una anestesia y
analgesia Optima con pocos efectos secundarios. Existen otras técnicas como el bloqueo
paravertebral, bloqueo intercostal, bloqueo interpleural, bloqueo subaracnoideo y
crioanalgesia. De todas las anteriores, el bloqueo paravertebral es la alternativa méas

efectiva al bloqueo epidural cuando este no puede realizarse (59).

1.5.2.1 Analgesia regional versus sistémica.

Los opiéaceos constituyen el principal componente de la analgesia sistémica
empleada en cirugia toracica. Se administran en perfusion continua y mediante sistema
de analgesia controlada por el paciente (PCA). Aunque la analgesia en reposo
proporcionada por altas dosis de opioides puede ser similar a la analgesia regional, las
diferencias mas importantes radican en el momento de realizar fisioterapia respiratoria

(tos, movilizacion, suspiro).

Las diferencias fundamentales entre estas dos técnicas radican en el mecanismo
por el cual producen analgesia. Con la analgesia intravenosa el estimulo doloroso llega
a las estructuras del sistema nervioso central apenas inalterado. La analgesia regional
impide, en una gran proporcion o incluso completamente, la sefial nerviosa. Esto
ocasiona una mayor respuesta neuroendocrina en los pacientes manejados con anestesia

intravenosa.

Otros analgésicos como los AINES se usan frecuentemente para tratar el dolor

postoracotomia. Siempre van asociados a alguna técnica regional o a la morfina.

Diferentes estudios han demostrado el efecto beneficioso de la analgesia

epidural sobre la intravenosa con respecto a la funcién pulmonar, calidad analgésica en
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reposo y con la tos (65-68). Por otra parte, Spencer S. Liu, et al., (69) en una revision de
metaanalisis concluyen que no existe suficiente evidencia para confirmar o desmentir la
capacidad de una técnica analgésica sobre otra para disminuir la morbilidad y
mortalidad postoperatoria. Valoran la analgesia peridural, uso de catéteres con
anestésicos locales, analgesia intravenosa con sistema de PCA y la analgesia

multimodal.

El grupo de trabajo PROSPECT publicd sus recomendaciones sobre el uso de
técnicas regionales tras toracotomia en 2008 (70). Hicieron una revision sistematica de
74 estudios aleatorizados que comparaban las técnicas de analgesia regional con
analgesia sistémica con opioides. La analgesia mas efectiva se consiguié administrando
de forma continua opioides y anestésicos locales por catéter epidural torécico. La
analgesia se inici6 en el preoperatorio o intraoperatorio y se continud durante 2 ¢ 3 dias
postoperatorios. El bloqueo paravertebral toracico (PVB) con anestésico local, tanto en
bolo como en infusion continua durante 2 6 3 dias también esta recomendado. Provee
una analgesia similar a la epidural toracica y esta asociado a menores efectos adversos
como hipotension, retencién urinaria y nduseas. El bloqueo del nervio intercostal tiende
a aumentar las escalas de dolor y el consumo de opioides. Sélo esta indicado como
segunda linea de tratamiento si la epidural toracica y el bloqueo paravertebral no son
viables. Un bolo Unico de opioides intratecal es preferible a los opioides intravenosos en

la analgesia controlada por el paciente.

1.5.2.2 Analgesia epidural torécica.

La anestesia epidural toracica (AET) esta considerada como el gold estandar
para el manejo perioperatorio de los pacientes sometidos a toracotomia (70). S. Dango,
et al.,, (71) comparan la analgesia postoracotomia con epidural toracica y con la
combinacion de blogueo paravertebral e intratecal. Concluyen que la analgesia epidural
toracica proporciona mayor alivio del dolor que la combinacion de bloqueo

paravertebral y bloqueo intratecal.
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Sin embargo, en la guia de préctica clinica para el manejo del dolor, agitacion y
delirio en adultos en cuidados intensivos (72) no recomiendan el empleo de analgesia
epidural toracica en pacientes postoperados de toracotomia ni cirugia abdominal no
vascular. Refieren insuficiente y conflictiva evidencia cientifica. Si recomiendan la
analgesia epidural torécica en el tratamiento de las fracturas costales traumaticas (nivel

de evidencia 2B) y cirugia de aneurisma de aorta abdominal (nivel de evidencia 1B).

Previo a la induccidén anestésica se coloca el catéter epidural a nivel de T3 — T6.
La combinacién de opioides y anestésicos locales parece ser mas eficaz, con menor
dosis y menos efectos secundarios que la administracion de cualquiera de ambos por
separado. Los anestésicos locales favorecen el paso de opioides al liquido
cefalorraquideo, hecho que explica el sinergismo de su asociacion. La combinacion de
ambas sustancias es superior a la administracion de opioides, especialmente durante la
movilizacién (73). Todos los opioides pueden emplearse por via epidural pero los
lipofilicos (fentanilo, sufentanilo) son los preferidos porque la propagacién cefalica es
menor y mas limitada. Esto supone menor incidencia de sedacién y depresién
respiratoria. Los opioides hidrofilicos (morfina, meperidina) se propagan mas
cefalicamente y su efecto es mas duradero. Los anestésicos locales mas empleados en la
analgesia epidural son los de larga duracion como bupivacaina, levobupivacaina y
ropivacaina. Estos anestésicos locales son los mas empleados por su preferencia de
bloqueo sensitivo con minimo bloqueo motor a dosis bajas (61). La levobupivacaina
0,125% combinada con un opioide lipofilico, como el sufentanilo, tiene alta eficacia en
el alivio del dolor postoperatorio (74). La ropivacaina tiene el mismo efecto analgésico
que la levobupivacaina a dosis equianalgésicas y ambas han demostrado una larga

duracion de accién y una cardiotoxicidad menor que la bupivacaina (75).

1.5.2.2.1 Efectos no analgésicos de la anestesia epidural toracica.

> A nivel cardiovascular:

o Efectos sobre la frecuencia cardiaca: la AET baja (T5 — L4) resulta en la

vasodilatacion de la pelvis y los miembros inferiores, mientras que un
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bloqueo epidural toracico alto (T1 — T5) inhibe las fibras
cardioaceleradoras, limitando los efectos cronotropo e inotropo
miocardicos. Por tanto, disminuye la frecuencia cardiaca (76, 77). Esta

disminucion de la frecuencia cardiaca es mayor en personas jovenes (78).

o Efectos sobre el flujo sanguineo coronario (FSC): las arterias coronarias
estdn densamente inervadas por fibras adrenérgicas cuya estimulacion
produce vasoconstriccion. La respuesta fisioldgica a la disminucion del
FSC es la vasodilatacion. Sin embargo, en pacientes cardiopatas la
respuesta es paraddjicamente la vasoconstriccion. El dafio quirargico
aumenta las catecolaminas plasmaticas y el estado de
hipercoagulabilidad, lo que puede desencadenar la isquemia miocardica.
El efecto de la AET sobre el FSC consiste en la redistribucion favorable
del flujo hacia el endocardio que es la zona mas sensible a la isquemia
(61, 76).

o Efectos sobre la presion arterial: debido al bloqueo simpético la presion
arterial disminuye, fundamentalmente por la vasodilatacion arterial y

venosa, aunque también por el efecto cardiodepresor (79).

» A nivel pulmonar:

o Preservacion de la funcion diafragmética debido al bloqueo de los
reflejos inhibitorios. Esto permite una mayor capacidad residual

funcional debido al movimiento caudal del diafragma (61, 76, 77, 80).

o El alivio del dolor favorece la realizacion de las técnicas de
rehabilitacion respiratoria como respiraciones profundas y tos asi como

una mejor colaboracion del paciente (61, 76, 77, 80).

o Disminuye la incidencia de depresion respiratoria al usar menor dosis de
opioides (61, 76, 77, 80).
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o Reduccién de la respuesta al estrés quirargico que disminuye la
inmunosupresion  postoperatoria. Esto contribuye a reducir las

infecciones pulmonares (61, 76, 77, 80).

» A nivel gastrointestinal, el bloqueo de los segmentos torécicos medios y bajos,
ha demostrado una mayor proteccion frente a la hipoperfusion intestinal, una
mayor prevencion del dafio tras la reperfusion intestinal, una mayor respuesta
inflamatoria y una mayor motilidad gastrointestinal. Disminuye la duracion del

ileo postoperatorio (76).

» A nivel de la coagulacion, la administracion de anestésicos locales via epidural
ha demostrado que atenta la hipercoagulabilidad perioperatoria. Aumenta el
flujo sanguineo periférico, mantiene la actividad fibrinolitica, disminuye el

aumento de los factores de coagulacion y disminuye la viscosidad sanguinea
(61).

1.5.2.2.2 Complicaciones de la analgesia epidural.

Las complicaciones de la epidural toracica son aquellas derivadas de:
» La puncion epidural:
o Puncion dural durante la insercion del catéter ocurre en un 0,16% -
1,3%. La cefalea postpuncion dural se desarrolla en el 16% - 86% de

estos pacientes (77).

o Infeccion: el riesgo de infeccion parece aumentar a partir del segundo

dia de cateterizacién epidural (77).

o Lesion nerviosa.
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o Hematoma epidural: la incidencia de hematoma epidural es menor de 1
por cada 150.000. La puncién de la vasculatura espinal durante la
colocacion del catéter ocurre en el 3% - 12% de los casos y raramente
produce un hematoma epidural sintomatico. Los hematomas
sintomaticos estdn normalmente asociados con la anticoagulacion y la
movilizacién del catéter bajo efecto de anticoagulantes. La paraplejia es
la complicaciébn mas grave de la analgesia epidural y suele estar

asociada a los hematomas epidurales (77).

> Administracion de anestésicos locales:

o Hipotension arterial: la incidencia de hipotension tras la analgesia
epidural varia entre 6% - 15%.
o Bloqueo motor.

o Toxicidad.

» Administracién de opioides:

o Retencion urinaria.

o Sedacion.

o Depresion respiratoria.
o Prurito.

o Nauseas.

o Vomitos.

De ellas, la mas frecuente es la hipotension arterial y depende de la extension del
bloqueo epidural y de la volemia del paciente. Elena Gramigni et al., (81) realizan un
estudio de la analgesia epidural y los cambios hemodindmicos postoperatorios con el
ortostatismo. Concluyen que la analgesia epidural, particularmente durante el primer dia
postoperatorio, se asocia a una disminucion de la presion arterial con respecto a la basal

y cuando pasa de la posicion supina, a sedente y al deambular.
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1.5.2.3 Bloqueo paravertebral toracico.

La administracion de anestésicos locales en el espacio paravertebral se ha usado
con éxito en dolores con origen en la columna dorsal, caja tordcica y pared abdominal.
El objetivo de este bloqueo es anestesiar las ramas ventrales y dorsales de los nervios
espinales (59).

Puede emplearse en todas las situaciones en las que el bloqueo epidural no es
posible, esta contraindicado o el dolor es predominantemente unilateral (59).

El concepto de blogueo paravertebral (BPV) fue introducido por Selheim en
1.905 para producir analgesia durante la cirugia abdominal. Posteriormente, Lawen en
1.922 lo empled para el diagndstico diferencial del dolor abdominal. Con la llegada de
la anestesia general, el bloqueo paravertebral cayd en desuso. Tras la publicacion de
Eason y Wyatt en 1.979, de un articulo en el que se defendia su uso surgié de nuevo el
interés por el BPV torécico. Con el tiempo han aumentado las indicaciones de este
bloqueo (59, 73).

El bloqueo paravertebral se puede realizar con el paciente en posicion prona,
sentado o en decuUbito lateral. Para cirugia torécica, los dermatomas apropiados van de
T4aTT7.

Mediante esta técnica se consigue un bloqueo unilateral de los nervios
intercostales, de las ramas posteriores y de la cadena simpatica. De esta forma abolimos
los potenciales evocados somatosensoriales, consiguiendo un blogueo analgésico de
mayor calidad que la analgesia epidural (73). Dado que el origen del dolor
postoracotomia es unilateral, con esta técnica conseguimos un bloqueo unilateral. Asi,
evitamos el bloqueo simpatico bilateral que es la causa de efectos adversos frecuentes
como la hipotension y la retencion urinaria. La incidencia de hipotension con este
bloqueo es del 4,6%. Las complicaciones neurologicas, puncion vascular o pleural y

neumotorax son poco frecuentes (59).
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Existe evidencia de que el bloqueo paravertebral es comparable al blogueo
epidural en el control del dolor postoracotomia. Ademas, tiene menos efectos adversos
hemodinamicos y pulmonares postoperatorios asi como menor riesgo de secuelas

neuroldgicas (62, 82).

Segun el estudio PROSPECT (70) el bloqueo paravertebral toracico es
recomendable en cirugia tordcica, ya que produce una analgesia similar a la de la
anestesia epidural con anestésico local y conlleva menores efectos adversos.

Recomendacion grado A.

Davies et al., (62) en un metaanalisis donde comparan la eficacia analgésica y
los efectos adversos del bloqueo epidural y paravertebral tras toracotomia concluyen
que la analgesia es comparable con ambas técnicas pero que la funcion pulmonar es
mejor con el bloqueo paravertebral. Ademas, este bloqueo presenta menores efectos
adversos (83) y es mas facil de realizar. Por lo tanto, esta recomendado en cirugia

toracica.

Actualmente, tanto la analgesia epidural toracica como el bloqueo paravertebral

toréacico estan indicados en el control del dolor postoracotomia.

1.5.2.4 Bloqueo intercostal.

Los agentes anestésicos pueden ser administrados mediante una Unica dosis bajo
vision directa antes del cierre toracico, preoperatoriamente y por via percutanea,

mediante maltiples inyecciones percutaneas o a traves de catéteres.

El bloqueo intercostal permite una adecuada analgesia para las fracturas costales
y para el dolor postoracotomia. El bloqueo percutaneo suele realizarse en la linea axilar
posterior o por detras de la incision en el borde inferior de la costilla. El principal
inconveniente de este abordaje es la dificultad técnica para dejar un catéter en los

nervios afectados para la realizacion de un bloqueo nervioso continuo.

45



1 - Introduccién

Dado que el blogueo se realiza lejos de la linea media, la cadena simpética y los

ramos dorsales no son bloqueados (73).

Para obtener una adecuada analgesia postoracotomia el espacio superior e

inferior a la incision debe ser anestesiado.

Las complicaciones son raras. La mas frecuente es el neumotorax (0,33% -
19%). Las anormalidades de la coagulacion no son una contraindicacion absoluta para
esta técnica (59). La absorcion répida del anestésico local puede producir toxicidad.

Segun el estudio PROSPECT (70) el bloqueo intercostal estd recomendado en
aquellos casos en que la analgesia epidural toracica y el bloqueo paravertebral no sean
posibles. Recomendacion grado D.

1.5.2.5 Analgesia interpleural.

Administrada entre la pleura visceral y parietal a través de un catéter o de los
tubos toracicos. La analgesia interpleural ha sido propuesta como una técnica sencilla
para el control del dolor postoracotomia. Los anestésicos locales difunden a través de la
pleura parietal y musculos intercostales hasta los nervios intercostales y cadena

simpatica. Tiene una accion directa sobre las terminaciones nerviosas pleurales.

Tras la instilacion de anestésico local, los tubos de drenaje toracico deben
pinzarse durante 5 — 15 minutos para que no se produzcan fugas. El paciente debe
permanecer en decubito supino 20 — 30 minutos para facilitar la difusion a través de la
pleura parietal. El pinzamiento de los tubos torécicos en el postoperatorio inmediato
puede producir un neumotdrax a tension, mientras que la posicion de decubito supino
puede empeorar la mecanica ventilatoria. Otras complicaciones asociadas a esta técnica
son parélisis del nervio frénico, neumotorax (2%), derrame pleural (0,04%), sindrome
de Horner (0,04%) y toxicidad sistémica (1,3%) (73).
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La eficacia de la analgesia obtenida por la administracion interpleural de
anestésico local en cirugia toracica es controvertida porque el farmaco se pierde por los

drenajes toracicos y por la alta absorcion con riesgo de toxicidad sistémica (59).

Estudios prospectivos han demostrado una pobre analgesia en comparacion con

otras técnicas y el reducido efecto beneficioso en la funcion pulmonar (84).

Ghassan E. Kanazi, et al., (85) comparan la eficacia de la analgesia interpleural
con la epidural y concluyen que la analgesia epidural torécica es superior a la

interpleural.

En el estudio PROSPECT (70) la analgesia interpleural no estd recomendada
debido a la falta de eficacia (grado A) y debido a la potencial toxicidad de la absorcion

sistémica (grado D).
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1.6 Rehabilitacion respiratoria.

1.6.1 Definicién.

Existen maltiples definiciones de rehabilitacion respiratoria, pero una de las méas
completas y actuales es la aportada por la American Thoracic Society y la European
Respiratory Society (ATS/ERS) (86). La definen como una intervencién basada en la
evidencia, multidisciplinar e integral. Dirigida a pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas que estan sintomaticos y que presentan, a menudo, una reduccion
de sus actividades de la vida diaria. Se integra en el tratamiento individualizado del
paciente. Esta disefiada para reducir los sintomas, optimizar el estatus funcional,
aumentar la participacion y reducir el coste sanitario a través de la estabilizacion o

reversion de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad.

1.6.2 Objetivos.

La rehabilitacion respiratoria en los pacientes con cancer de pulmon pretende
(87)(88) posibilitar la cirugia, mejorar sus resultados y reducir la aparicion de
complicaciones postoperatorias como neumonia, atelectasias, prolongacion de
ventilacion mecanica y reintubacién. Otros objetivos generales de la rehabilitacion para

la patologia respiratoria son:

Conseguir el automanejo de los sintomas.
Mejorar la capacidad funcional y la funcion cardiorrespiratoria.
Mejorar la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.

Mejorar la calidad de vida.

YV V V VYV V

Introducir cambios en los hébitos de vida, promoviendo la educacion del
paciente y familiares (cese del habito tabaquico, alimentacion, uso correcto de
medicacién inhalada).

» Brindar apoyo psicolégico.
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Nagarajan et al., (89) realizan un metaanalisis acerca del beneficio de la
fisioterapia respiratoria preoperatoria en pacientes que se someten a reseccion
pulmonar. Concluyen que los programas prequirdrgicos mejoran la capacidad de
gjercicio en enfermos con EPOC y preservan la funcion pulmonar postcirugia, aunque
se desconoce si estos beneficios se traducen en una disminucion de las complicaciones
postquirurgicas. Antonio Bobbio et al., (90) llegan a la misma conclusién, apoyando la
utilidad de los programas de rehabilitacion prequirdrgicos para mejorar la capacidad al
gjercicio en pacientes con EPOC. Sin embargo, los resultados de los test de funcion
pulmonar y la difusion de CO; no se modifican.

Glattki GP., et al., (91) estudian la utilidad de un programa multidisciplinar de
rehabilitacion respiratoria para mejorar la funcién pulmonar y la capacidad al ejercicio
en pacientes con cancer de pulmdn de células no pequefias. Observan que al finalizar el
programa, presentan una mejoria en las pruebas de funcion pulmonar y en la tolerancia
al ejercicio. Estos resultados son independientes de la coexistencia de EPOC y del

tratamiento quirurgico.

Cesario A. et al., (92) cuantifican la eficacia de un programa de rehabilitacion
respiratoria tras cirugia de reseccion pulmonar por cancer de células no pequefias.
Obtienen que la funcién pulmonar y la tolerancia al ejercicio mejora tras 4 semanas de
rehabilitacién. Consideran, al igual que Spruit et al., (93) que los programas de
rehabilitacion respiratoria deben ser un componente importante en el manejo de los

pacientes que se someten a dicha intervencion.

1.6.3 Pacientes.

La rehabilitacion respiratoria esta indicada en todos aquellos pacientes con

cancer de pulmén que van a ser intervenidos de reseccion pulmonar.
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Se excluyen, de forma general:

» Pacientes con patologia psiquiatrica o neuroldgica que impida la aceptacion y el

desarrollo del programa por falta de colaboracion.

» Pacientes inicialmente aptos que voluntariamente rechacen participar en el

mismo.

1.6.4 Equipo humano.

El personal implicado estd compuesto por:

» Meédico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion: se encarga de realizar
la valoracion global del paciente en la consulta, establecer la pauta de
tratamiento fisico adecuado a cada caso y realizar el seguimiento de la evolucién

del paciente con la terapia indicada.

» Fisioterapeuta: ejecuta y supervisa el tratamiento pautado.

1.6.5 Evaluacidn de los pacientes candidatos a un programa de rehabilitacion

respiratoria.

Previo al inicio de un programa de rehabilitacion respiratoria (PRR) es necesaria
la valoracion por el médico rehabilitador para el correcto disefio y prescripcion del
tratamiento. Se debe realizar una historia clinica completa y una exploracién fisica
detallada incluyendo un examen musculo-esquelético general por si existe algin tipo de

lesion que contraindique el ejercicio.
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La correcta valoracion del paciente incluye:

» Anamnesis y antecedentes personales y familiares.

» Exploracion fisica general.

» Evaluacion cardiorrespiratoria.

» Valoracion de pruebas complementarias (pruebas de imagen, pruebas
funcionales respiratorias, ergometria) y solicitud de nuevas pruebas si fuese

necesario.

» Evaluacion de la capacidad funcional o de ejercicio: se realizan con el fin de
determinar el riesgo de complicaciones durante la cirugia y para monitorizar los
resultados de la rehabilitacion respiratoria en la fase postquirdrgica. Para esto se
utilizan una serie de pruebas como son el test de los 6 minutos marcha, test de
ejercicio incremental, test de escaleras, test del escabel y la escala de BORG de
valoracion de la disnea. Siempre que sea posible es aconsejable disponer de una
ergometria de esfuerzo, para obtener el consumo maximo de oxigeno (VOzmax) Y

la carga de trabajo.

» Indicacion de la pauta de tratamiento, informando al paciente en qué consiste la

terapia que va a realizar.

» Cuestionario de calidad de vida (SF- 36).

Con todo ello se establece la indicacion de la pauta de tratamiento, informando

al paciente en qué consiste la terapia que va a realizar.
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1.6.6 Componentes de los programas de Rehabilitacién Respiratoria.

Estos programas se componen de unas medidas generales y unas especificas.

Tabla 7. Medidas generales de un programa de Rehabilitacion Respiratoria.

MEDIDAS GENERALES

Educacién

Técnicas de ahorro energético aplicado a las actividades de vida diaria

Cese del habito tabaquico

Soporte psicosocial

Tabla 8. Medidas especificas de un programa de Rehabilitacién Respiratoria.

MEDIDAS ESPECIFICAS

-Técnicas de control respiratorio

Técnicas de rehabilitacion respiratoria | -Técnicas de permeabilizacion de la via
aérea

-Entrenamiento miembros superiores
Entrenamiento al esfuerzo -Entrenamiento miembros inferiores
-Entrenamiento de masculos respiratorios

1.6.6.1 Medidas generales.

» Educacion (al paciente y su familia): se les da nociones sobre anatomia y
fisiologia del aparato respiratorio, conocimientos acerca de su enfermedad,
sintomas, medidas higiénico-dieteticas, indicaciones de oxigenoterapia,
tratamiento farmacoldgico. Indicaciones, acciones y efectos secundarios de los
medicamentos. También sobre actividades ludicas, sexualidad, manejo del

estrés.
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» Técnicas de ahorro energético aplicado a las actividades de la vida diaria
(AVD). EIl objetivo es facilitar dichas tareas como subir escaleras, ir al bafio,
vestirse y calzarse, de manera que consuman menos energia en ellas y les
provoquen menos disnea. Se deben planificar las actividades, evitar los
movimientos innecesarios y usar algunos medios técnicos para optimizar el

consumo energeético.

» Cese del habito tabaquico.

» Soporte psicosocial: en la consulta y derivando a los organismos sanitarios

oportunos que dispongan de la misma.
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1.6.6.2 Medidas especificas.

1.6.6.2.1 Técnicas de rehabilitacion respiratoria:

» Técnicas de permeabilizacion de la via aérea: pretenden mejorar el transporte
mucociliar, aumentar el volumen diario de expectoracion, disminuir las
resistencias aéreas, mejorar la funcién pulmonar, reducir el trabajo respiratorio y
la obstruccion bronquial. Distinguimos varios grupos:

Tabla 9. Técnicas de permeabilizacion de la via aérea.
. - - Drenaje postural
Tecnicas que utilizan el efecto de

la gravedad -Ejercicios a débito inspiratorio
controlado (EDIC)

Técnicas que utilizan ondas de . ] _
chogue Vibraciones, flutter, percusiones

o B -CPAP (presion positiva continua)

UGBS G emprlear] presion -BIPAP (bipresion positiva)
positiva en via aérea b ] ) i

- PEP (presion espiratoria positiva)

Tos dirigida, presiones manuales

o toracicas, ciclo activo respiratorio,
Técnicas que se basan en la . L .
) . técnicas de espiracion forzada, técnicas de
compresion de gas o flujo . ; ; .
. . aumento de flujo espiratorio, drenaje
espiratorio

autogeno, espiracion lenta total a glotis
abierta con lateralizacion

Técnicas que emplean aparatos Espirometria incentivadora, insuflacion o
mecanicos exuflacion mecanica

» Técnicas de control respiratorio: su funcién es mejorar la eficacia ventilatoria y

la funcion de los muasculos respiratorios. Destacan:

54




1 - Introduccién

Tabla 10. Técnicas de control respiratorio.

Corrige movimientos paraddjicos y asinergias ventilatorias,
instaura una ventilacion abdomino-diafragmatica a altos
volumenes y baja frecuencia y ayuda a adquirir automatismo
ventilatorio con el ejercicio y AVD.

Tiene 5 etapas:
Ventilacion - Concienciacion ventilatoria.
dirigida - Aplicacion de la ventilacion dirigida.
- Tos y expectoracion dirigidas.
- Automatismo ventilatorio durante el ejercicio.
- Automatismo ventilatorio durante el reposo.

Consta de una inspiracion nasal lenta seguida de una
espiracion lenta con labios fruncidos y contraccion suave de
la musculatura abdominal.

El freno labial provoca una presion positiva en las vias
respiratorias evitando el colapso alveolar.

Ventilaciéon con
labios fruncidos

1.6.6.2.2 Entrenamiento al esfuerzo.

La piedra angular de los PRR es el entrenamiento al esfuerzo tanto de las
piernas, de los brazos como de la musculatura respiratoria. ldealmente se deben

combinar todos ellos para lograr el mejor resultado funcional posible.

En sus inicios los PRR se centraban en el entrenamiento de las extremidades
inferiores utilizando tapiz rodante o cicloergémetro. Sin embargo, la mayoria de las
actividades cotidianas implican el uso de las extremidades superiores, por lo que poco a

poco su entrenamiento se ha integrado en los PRR como parte imprescindible.

Se puede realizar un entrenamiento especifico de resistencia (aerébico o de

endurance), de fuerza (anaerobico) o ambos (combinado).

El entrenamiento de resistencia o aerdbico, es aquel que se realiza con esfuerzos

submaximos mantenidos durante un tiempo prolongado y que implica a amplias masas
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musculares. Son ejemplos de este tipo de ejercicio actividades como el caminar, el
ciclismo o el baile. Es el mas utilizado dentro de los PRR. Este entrenamiento puede ser

de varios tipos en funcién de la carga de trabajo:

» Continuo: la carga se mantiene constante durante toda la sesion de
entrenamiento.

» Intervalico: alterna periodos de alta intensidad con otros de reposo.

» Endos niveles o tipo SWEET: intercala periodos de intensidad baja con otros de

intensidad méaxima.

El entrenamiento de fuerza o anaerdbico presenta un mayor potencial para
mejorar la masa y fuerza muscular con respecto al aerdbico. Las sesiones incluyen, en
general, 2 a 4 series de repeticiones de varios ejercicios, con intensidades entre el 50% y

el 85% de una repeticion maxima.

Los programas combinados incluyen ambas modalidades. Mantienen la
duracién, frecuencia e intensidad de los programas con un Gnico tipo de ejercicio
compartiendo el tiempo de cada sesion entre ambos. La ventaja es que resulta un
ejercicio mucho mas variado y se obtienen beneficios complementarios de cada

modalidad. Son el tipo de programas mas recomendados en la actualidad.

La declaracion ATS/ERS (86) indica que en los PRR, para realizarse el
entrenamiento al ejercicio correctamente, debe utilizarse el trabajo tanto de las
extremidades superiores como de las inferiores. Combinar el entrenamiento de fuerza

con el de resistencia y utilizar con preferencia la técnica de entrenamiento a intervalos.

» Entrenamiento de miembros inferiores (MMII): el ejercicio aerébico de los

MMII es la modalidad mas usada en rehabilitacion respiratoria. Puede realizarse
a través de distintos medios como la marcha libre, marcha en tapiz rodante
(Figura 3), ejercicio con cicloergdbmetro (Figura 4) o con escaleras. De todos
ellos, el cicloergdmetro es el mas empleado. Se recomienda monitorizar la
frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno, la tension arterial y la valoracién

de la disnea mediante la escala de Borg.
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Figura 3. Imagen de paciente sobre tapiz rodante.

Figura 4. Imagen de paciente realizando ejercicio en cicloergémetro.
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Se distinguen distintas modalidades dependiendo de la carga de entrenamiento

durante la sesion, siendo las mas habituales las que se mencionan a continuacion.

Tabla 11. Entrenamiento de miembros inferiores.

Entrenamiento a dos niveles, el Square
Wave Endurance Exercise Test
(SWEET 45°) (94-96)

Esté constituido de 9 episodios de 5
minutos durante los cuales se trabaja 4
minutos a nivel basal aerobico
(permitiendo el calentamiento de los
musculos, articulaciones y
adaptaciones de la respuesta
cardiorrespiratoria y térmica) y de un
pico anaerdbico durante un minuto a la
potencia maxima mantenida.

Ejercicio a carga constante a 80% de
VO:max 0 Potencia méxima soportada

Consiste en realizar un entrenamiento
de alta intensidad y de manera continua
en cicloergdmetro. Es decir, no se
modifica la resistencia ni la velocidad
de pedaleo durante toda la sesion.

» Entrenamiento de miembros superiores (MMSS): consigue mejorar la capacidad

funcional de los brazos y disminuir los requerimientos ventilatorios. De esta

manera, mejorar la capacidad para la realizacion de las actividades de la vida

diaria y del ejercicio. Se puede realizar entrenamiento de resistencia y de fuerza.

o El

entrenamiento aerdbico de los MMSS se puede realizar con

cicloergdbmetro de brazos o con pesas. Son ejercicios isotonicos de la

musculatura de la cintura escapular y braquial. Se comienza con pesos de

0,5 kg hasta 1 — 2 kg. Tanto la carga como el tiempo se aumentan de

forma progresiva. Se realizan movilizaciones de brazos manteniendo

durante unos minutos la elevacion maxima y haciendo repeticiones

durante el tiempo tolerado.

También se pueden utilizar otros mecanismos para ejercitar los MMSS

como cintas elasticas o poleas.

con la respiracion (97).
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Este tipo de ejercicio es capaz de aumentar la capacidad de trabajo de los
brazos y, a la vez, disminuir el consumo de oxigeno y la demanda

ventilatoria para un determinado nivel de trabajo.

Figura 6. Imagen de paciente realizando entrenamiento de MMSS.

o El entrenamiento de la fuerza o anaerébico de los MMSS consiste en
realizar ejercicios isométricos de masas musculares concretas a altas

intensidades y mantenidos pocos segundos y con pocas repeticiones.

» Entrenamiento de los musculos respiratorios: estos musculos pueden fatigarse en

el curso de esfuerzos de larga duracion (98). Consumen una parte significativa
del oxigeno sanguineo y del gasto cardiaco en el ejercicio de intensidad maxima.
La fatiga de la musculatura respiratoria desencadena un reflejo metabdlico que
provoca una vasoconstriccion simpatica. Esta deriva una mayor proporcion del

gasto cardiaco a la musculatura respiratoria disminuyendo el flujo sanguineo a
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los musculos periféricos activos (98, 99). Como consecuencia disminuye la
tolerancia al ejercicio.

Los musculos respiratorios presentan caracteristicas histoldgicas y funcionales
del musculo esquelético. Son muy sensibles al medio y a los cambios de
actividad, adaptandose tanto a la sobrecarga crénica como al desuso (100).
Ninguna modalidad de ejercicio general (bicicleta, piernas, brazos) es capaz de
inducir una sobrecarga suficiente para que haya efecto entrenamiento sobre la
musculatura respiratoria. Para conseguir esto son necesarios sistemas de
sobrecarga especifica de dicha musculatura, como diafragma, musculatura
accesoria. Exige que la carga sea impuesta con sistemas especificos sobre la via
aérea, con cargas concretas para cada paciente.

Hasta la fecha se ha estudiado con més profundidad el efecto del entrenamiento
de los musculos inspiratorios que el de los espiratorios (101-103). Para entrenar
esta musculatura de manera analitica hay que medir previamente la presion
inspiratoria (PIM) y espiratoria maxima (PEM) con un medidor especifico de
presiones. Su medicion supone una valoracion indirecta de la fuerza muscular
respiratoria. El conocimiento de estos valores permite adecuar la intensidad del
entrenamiento de forma individualizada, favoreciendo la correcta adaptacion al
mismo, asi como seguir su progresion y eficacia (103).

El entrenamiento de resistencia se realiza con esfuerzos de intensidad moderada
pero repetidos y en periodos largos de actividad, incrementando la actividad
aerobica del musculo. Cargas de trabajo inferiores al 30% de la fuerza maxima,
no provocaran ningin cambio en la funcion muscular. A intensidades entre el
30% y el 60% de la fuerza maxima se inducirdn cambios hacia un fenotipo mas
aerdbico. Con porcentajes superiores se obtiene una mejoria de la masa y, por
tanto, de la fuerza.

En el caso de los musculos inspiratorios, el objetivo principal debe ser mejorar
su resistencia, para hacer mas dificil el fracaso respiratorio.

Con respecto al grupo muscular espiratorio, el objetivo debe ser mixto,
mejorando la fuerza maxima expulsiva y también la resistencia.

Soélo cuando la carga de trabajo es apropiada y se controla el patrén ventilatorio,

el entrenamiento muscular inspiratorio reduce la disnea, mejora la funcion
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muscular inspiratoria e incluso provoca adaptaciones fisioldgicas y estructurales

a nivel muscular (104).

Cualquiera de las modalidades utilizadas incluyen una fase de calentamiento y

otra de enfriamiento.

1.6.7 Fases del programa de Rehabilitacion Respiratoria.

El PRR se desarrolla en distintas etapas, en relacion con el momento del acto

quirdrgico:

1.6.7.1 Preoperatorio.

Una vez se ha establecido el diagnéstico de cancer de pulmdn y la indicacion de
cirugia el paciente es visto por el médico rehabilitador. A continuacion se inicia en el

aprendizaje de los ejercicios respiratorios y el entrenamiento al esfuerzo.

El objetivo es preparar al paciente para la intervencion quirdrgica y ensefiarle las
principales técnicas que va a precisar durante el postoperatorio como la ventilacion
dirigida, espirometria incentivadora y tos asistida con medidas de proteccion de la

herida quirdrgica.

El paciente acude a tratamiento de 2 - 5 veces por semana (lo ideal es que se

realice diariamente) durante al menos dos semanas previas a la intervencion.

1.6.7.2 Hospitalizacion.

Durante el postoperatorio inmediato el paciente es valorado por el médico
rehabilitador y asistido por un fisioterapeuta para la practica, diaria y varias veces al dia,

de los procedimientos respiratorios aprendidos en la fase preoperatoria. Ademas,
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comienza con movilizaciones articulares suaves y desde que se autoriza la

bipedestacion, realiza pequefios paseos.

Es muy importante la correccién postural y deambular con el drenaje pleural en

el lado contrario a su insercion.

1.6.7.3 Ambulatorio — Postoperatorio tardio.

El programa continla de manera ambulatoria una vez el paciente es dado de alta
hasta completar entre 8 y 12 semanas de tratamiento. Durante este periodo se enfatiza

en el control de la ventilacion y en el entrenamiento al esfuerzo.

El enfermo acude 2 — 3 veces por semana y se incentiva la continuacién en el

domicilio.
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2.1 Objetivo principal.

Valorar si el uso profilactico de ventilacion mecénica no invasiva (BIPAP),
previo a la cirugia de reseccion pulmonar y en las 17 horas siguientes a la misma mejora

la funcion respiratoria.

Para ello valoramos los resultados de la gasometria arterial y la espirometria

portatil en los siguientes momentos:

» En el postoperatorio inmediato.
» El primer dia postoperatorio.
» El tercer dia postoperatorio.

2.2 Objetivos secundarios.

Estudiar si el empleo de BIPAP profilactica en el preoperatorio y postoperatorio

inmediato disminuye:

» Laincidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias.

» La estancia hospitalaria.

Valorar si los pacientes con un VEF; basal inferior al 70% tienen mayor
incidencia de CPP, y si el tratamiento profilactico con BIPAP, produce mejoria en este

grupo de pacientes.

Analizar si los pacientes con EPOC presentan mayor incidencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias que los pacientes que no padecen dicha
enfermedad. A su vez, si la respuesta de estos pacientes a la terapia con BIPAP es

superior a la de los pacientes no EPOC.
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3.1 Diseflo del estudio.

Se realiza un estudio clinico prospectivo de casos y controles en el que se
incluyen un total de 50 pacientes, que son intervenidos de manera programada de
cirugia de reseccion pulmonar mediante toracotomia posterolateral. Los datos se
recogen entre enero de 2012 y junio de 2013 en el Hospital Universitario de Gran
Canaria Dr. Negrin en Las Palmas de Gran Canaria. Se asigna de manera aleatoria por
azar (generador de nimeros enteros aleatorios) en dos grupos dependiendo del empleo
de BIPAP con mascarilla facial en el preoperatorio y postoperatorio. De este modo se

clasifican a los pacientes en dos grupos:

» Grupo B: aquellos pacientes que reciben BIPAP con mascarilla facial (BIPAP-
Focus de Respironics®).
» Grupo no B: aquellos pacientes que no reciben BIPAP con mascarilla facial.

Las cirugias de reseccion pulmonar incluidas en el estudio son segmentectomias,
lobectomias y neumonectomias. Las causas de dichas intervenciones son patologia

tumoral (primaria y metastasica) y bronquiectasias.

3.1.1 Consideraciones éticas.

Los pacientes participantes son informados del estudio verbalmente y por
escrito, e incluidos en el mismo tras firmar el consentimiento informado (Ver Anexo 1).

Los pacientes reciben durante todo el proceso una atencion médica estandarizada.
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3.1.2 Seleccion del paciente.

Los criterios de inclusion son los siguientes:

>
>
>

Mayores de 18 afios.
Cirugia programada de reseccion pulmonar.

Firmar consentimiento informado para participar en el estudio.

Los criterios de exclusién son los detallados a continuacion:

VvV V.V V V V V V V¥V

Incision diferente a la toracotomia.

Resecciones pulmonares menores, como biopsias o reseccion de bullas.
Toracotomia exploradora (sin reseccion de parénquima pulmonar).
Uso previo de VMNI domiciliaria.

indice de masa corporal (IMC) > 35%.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio diagnosticada.

Enfermedad neuromuscular y de la caja toracica.

Traqueostomizado.

Negativa del paciente a participar en el estudio.
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3.2 Protocolo del estudio.

3.2.1 Metodologia del estudio.

3.2.1.1 Periodo preoperatorio.

Todos los pacientes reciben:

» Rehabilitacion respiratoria las 2 semanas previas a la intervencion. Los pacientes
trabajan durante 30 - 45 minutos varios aspectos del acto respiratorio y del
ejercicio. Inician la sesion con la préctica de la Ventilacion Dirigida para realizar
una ventilacion alveolar mas eficiente, corregir habitos posturales que modifican
el adecuado funcionamiento de los musculos implicados en la respiracion y
corregir asinergias ventilatorias. A continuacién, se incide en mejorar la
expansion de la caja toracica, a través de ejercicios de flexion y abduccion de
hombros, tanto en sedestacion como en declbito supino y decubitos laterales. De
este modo, se consigue una mejor compliance y movilizacion de la caja toracica
para optimizar la ventilacién. Se ensefia a los pacientes distintas técnicas para

conseguir una tos eficaz. Posteriormente se instruye al paciente en el uso del

espirémetro (Spiro-BaII®de Global Healthcare) (Fig 7), de modo que consiga

movilizar eficazmente volimenes de aire. La Gltima parte de la sesién es el
entrenamiento al ejercicio de miembros superiores e inferiores, con mancuernas
de 500 gramos, con las que se trabajan los principales grupos musculares de
extremidades superiores, y con cicloergdbmetros (Proaction BH Fitness y
Proaction magnetic) para la ejercitacion de los miembros inferiores. Estos
ultimos se ejercitan a través de un tipo de entrenamiento aerobico a dos
intensidades, conocido como SWEET (Square Wave Endurance Exercise Test)
durante 45 minutos, individualizando la carga de ejercicio para cada paciente. Al
finalizar la sesion de tratamiento y segun la asignacion aleatoria de los pacientes,

aquellos que pertenecen al grupo B reciben 1 hora diaria de BIPAP con
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mascarilla facial (IPAP 10 — 12 cmH,0, EPAP 4 - 5 cmH,0) con FiO; de 0,21
la semana previa a la intervencion, que es aplicada por el rehabilitador

responsable del paciente. (Fig 8)

> Espirometria basal (VIASYS Healthcare® de CardinalHealth y JAEGER
MasterScreen Body®). (Fig 9 y 10)

> Gasometria arterial (gasometro ABL 77° series de Radiometer Copenhagen).
» Analiticas (hemograma, bioguimica y coagulacion).

» Radiografia de térax (Rx torax).

» TAC de torax.

Aquellos pacientes que lo requieren inician tratamiento con broncodilatadores.

Figura 7. Imagen de paciente realizando ejercicio con espirometro, Spiro-BaII®de
Global Healthcare.
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e
RESPIAONICS

Figura 9. Imagen del espirémetro VIASYS Healthcare® de CardinalHealth y JAEGER
MasterScreen Body®.
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Figura 10. Resultados graficos obtenidos con el espirémetro VIASYS Healthcare® de
CardinalHealth y JAEGER MasterScreen Body®. a) Curva flujo/volumen. b) Curva
volumen/tiempo.
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3.2.1.2 Intraoperatorio.

3.2.1.2.1 Monitorizacion de los pacientes.

En la sala del antequir6fano al paciente se le canaliza una via venosa periférica
en el dorso de la mano con un catéter 18G (Introcan Safety®, Braun, Melsungen,
Germany). Todos los pacientes son premedicados con 1 6 2 mg de Midazolam

(Accord® 1mg/ml solucion inyectable).

Con posterioridad, el paciente es trasladado al quiréfano donde se monitoriza

con los siguientes dispositivos:

» Electrocardiograma (ECG) de un cable de tres conductores por monitor (Primus
Infinity C700®, Dréger).

> Frecuencia cardiaca (FC) mediante monitor (Primus Infinity C700®, Drager).

» Presion arterial sistolica y diastélica (TAS y TAD) incruenta por monitor
(Primus Infinity C700®, Drager).

> Pulsioximetria mediante monitor (Primus Infinity C700®, Drager).
> Presion arterial invasiva (catéter 20G Introcan Safety® Braun, Mesulgen,
Germany y sistema Pressure Monitoring Set de Edwards Lifesciences™) por

monitor (Primus Infinity C700®, Drager).

» Acceso venoso central en vena subclavia (Multi-Lumen Central Venous
Catheterization Set with Blue Flex Tip® Catheter, Arrow®).

> Frecuencia respiratoria (FR) por monitor (Primus Infinity C700®, Drager).
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» Medicién de fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) a través de sensor

paramagnetico (sin consumo), Drager.

» Analizador de CO, mediante espectrometria por infrarrojos, Sidestream
(Drager).

> Pardmetros ventilatorios: volumen corriente, volumen minuto, frecuencia
respiratoria, presion pico inspiratoria, relacion inspiracion-espiracion, presion

meseta, PEEP (Positive End - Expiratory Pressure).

> Profundidad anestésica (BIS VISTA® Aspect Medical Systems, Massachusetts,
USA).

3.2.1.2.2 Induccién.

Tras la monitorizaciébn no invasiva (ECG, tension arterial no invasiva,
pulsioximetria) aquellos que no tienen contraindicacion para la inserciéon de un catéter
epidural toracico (Set para anestesia combinada CS Escure 27G/18G de Smiths
Medical®) se les implanta el catéter a nivel T6 - T7 6 T7 - T8. Posteriormente comienza

la induccién anestésica.

A los pacientes se les administra oxigeno al 100% en ventilacion espontanea a
volumen corriente durante 3 minutos manteniendo la mascarilla facial bien sellada. Se
administra propofol (Lipomed®, Fresenius 10 mg/ml, Fresenius Kabi Deutschland
GmbH) a una dosis de 2 mg/kg de peso en bolo intravenoso, remifentanilo (Ultiva®
GlaxoSmithKline Brentford, Middlesex, UK) a una dosis de 1 pg/kg en perfusion
durante 3 minutos y cisatracurio (Nimbex®, GlaxoSmithKline Brentford, Middlesex,
UK) a una dosis de 0,2 mg/kg de peso en bolo. Tras la administracion de los farmacos y
comprobacion de la pérdida de la respuesta verbal, ventilamos al paciente con la
mascarilla facial. A los tres minutos de inyectar el blogueante neuromuscular, se
procede a la intubacién orotraqueal. Se emplea un tubo de doble luz (Mallinckrodt™ de

Covidien) izquierdo o derecho segun el hemitorax a intervenir, En aquellos pacientes en
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los que no se puede colocar un tubo de doble luz por las caracteristicas anatdmicas del
mismo se coloca un tubo endotraqueal con un bloqueador bronquial (Coopdech® de
Smiths medical). Tras la 10T verificamos una correcta ventilacion mediante
auscultacién en ambos campos pulmonares segun protocolo de Benumoff y curva de
capnografia. A continuacién se conecta al paciente a ventilacion mecénica (estacion
anestésica Drager Infinity C700 ®) con los siguientes parametros: volumen corriente 7
ml/kg, frecuencia respiratoria 12 - 15 min™, relacién inspiracion - espiracién 1:2,
mezcla oxigeno - aire (40 - 50%/60 - 50%), PEEP de 5 cmH,0O. Después ajustamos el
volumen minuto para obtener un ETCO; (concentracion teleespiratoria de CO; ) entre
30 - 35 mmHg. Posteriormente, canalizamos la vena subclavia del mismo lado de la
cirugia para disponer de un acceso venoso central y una arteria radial en el lado opuesto
de la cirugia. A todos los pacientes los cubrimos con una manta, de la parte inferior del
cuerpo, de aire caliente por conveccién (Warm Touch 500® Nellcor, UK) para

minimizar la pérdida de temperatura durante el procedimiento quirargico.

3.2.1.2.3 Mantenimiento anestésico.

En ambos grupos se mantiene la hipnosis con perfusion continua de propofol
(Lipomed® Fresenius 10 mg/ml, Fresenius Kabi Deutschland GmbH). Se administra la
dosis de propofol guiandonos por el BIS®, manteniendo sus valores entre 40 y 60 segin
las recomendaciones. Se emplea remifentanilo (Ultiva® GlaxoSmithKline Brentford,
Middlesex, UK), como analgesia intraoperatoria con dosis entre 0,05 - 0,3 pg/kg/min
segun las necesidades del paciente y a criterio del anestesiélogo. La relajacién muscular
se lleva a cabo con cisatracurio en perfusion continua (Nimbex®, GlaxoSmithKline

Brentford, Middlexex, UK), con dosis entre 1 - 2 pg/kg/min.

En el intraoperatorio se mantiene la ventilacion bipulmonar con los pardmetros
indicados previamente hasta la apertura del térax donde se inicia la ventilacion
unipulmonar con los siguientes parametros: volumen corriente 6 ml/kg, frecuencia
respiratoria (FR) 15 - 16 min™, PEEP 5 - 8 mmHg y FiO, 100%. En cuanto al ETCO
somos permisivos con una ligera hipercapnia (ETCO, hasta 50 mmHg). Una vez
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realizada la reseccion pulmonar y tras comprobar la ausencia de fuga aérea en el

pulmon, antes de cerrar el térax, se reinicia la ventilacion bipulmonar.

3.2.1.2.4 Fin del procedimiento anestésico.

Al término de la intervencidn se revierte al paciente, se extuba y se lleva a la
unidad de reanimacion con mascarilla facial (mascarilla para adulto tipo Venturi de
sistema dual de Cardinal Health) con FiO, 40%. A la llegada a la unidad de reanimacion

y tras correcta exploracion y monitorizacion del paciente:

» aquellos pacientes del grupo B comienzan el tratamiento con BIPAP (BIPAP
VISION de Respironics®) con una IPAP 10 — 12 y una EPAP 4 — 5 cmH,0.
Dicho tratamiento con BIPAP se administra durante 30 minutos cada 2 horas
hasta las 24:00 horas. Posteriormente, durante la noche, se administra una sola
vez de 4:00 a 4:30 horas a.m. Tras esta Ultima sesion se da por terminado el
tratamiento con BIPAP. (Fig 11)

Figura 11. Imagen de paciente con BIPAP Vision de Respironics®.

» Iniciamos la analgesia epidural con fentanilo 3 pg/ml + bupivacaina 0,1% y por

via intravenosa metamizol 2g/8h. Aquellos pacientes a los que no insertamos el
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catéter epidural reciben analgesia intravenosa con cloruro morfico 1 mg/h +

PCA 2 mg/20 minutos + metamizol 2g/8h iv.

» Todos los pacientes son asistidos en la realizacion de las técnicas de fisioterapia
respiratoria en este periodo, aprendidas en la fase preoperatoria.

3.2.2 Recogida de datos.

3.2.2.1 Datos recogidos previos a la induccion anestésica.

Se registran los siguientes datos:

» Caracteristicas demograficas de los pacientes: edad y sexo.

» Variables antropométricas: altura, peso, indice de masa corporal (IMC).

> Nuumero de historia clinica.

» Escala de valoracion de riesgo anestésico ASA.

» Consumo previo de tabaco: cantidad diaria y tiempo de exfumador.

> Consumo actual de tabaco: cantidad diaria.

» Antecedentes patologicos respiratorios (enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, asma bronquial, enfisema pulmonar, cirugia de reseccion pulmonar

previa).

» Antecedentes patolégicos cardiovasculares (hipertension arterial, arritmias

cardiacas y tipo, angina, infarto de miocardio, antecedentes de parada

cardiorrespiratoria, diabetes mellitus).
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» Tipo de cirugia de resecciobn pulmonar a la que se va a someter:

segmentectomia, lobectomia, neumonectomia.
» Espirometria basal: VEF;, VEF1%, CVF, CVF% y VEF,/CVF.
» Gasometria arterial basal: pH, PaO,, PaCO, y HCOs'.
» Radiografia de torax.

» TAC de térax (tamafio y nimero del o los nodulos, presencia de adenopatias

mediastinicas, paratraqueales, carinales o subcarinales).
» Opcionalmente y en las situaciones en las que el paciente lo requiere se realizan

otras pruebas preoperatorias como difusion de CO,, consumo maximo de

oxigeno (VO2zmax), tomografia por emision de positrones (PET) o TAC craneal.

3.2.2.2 Datos recogidos en el intraoperatorio.

Gasometria arterial (pH, PaO,, PaCO,).

Presién arterial.

>

>

» Frecuencia cardiaca.
» Frecuencia respiratoria.
>

SaO; por pulsioximetria.
Estos datos se recogen:
» A los 30 minutos de la intubacion (ventilacion bipulmonar).

» A los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar.

» A los 30 minutos de volver a la ventilacion bipulmonar.
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3.2.2.3 Datos recogidos en el postoperatorio.

3.2.2.3.1 Datos recogidos en el postoperatorio inmediato.

Hemograma: leucocitos, hemoglobina, hematocrito, plaquetas.
Coagulacion: indice de Quick, rTTPA.

Bioquimica: creatinina, urea, sodio, potasio.

Gasometria arterial: pH, PaCO,, PaO,.

Rx torax: atelectasia, neumotorax.

Dolor, mediante escala analdgica visual (EVA).

Presion arterial.

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria.

Sa0..

YV V.V V V V V V V VY

Figura 12. Radiografia de torax en postoperatorio inmediato de neumonectomia
izquierda.
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3.2.2.3.2 Datos recogidos en el primer dia postoperatorio.

» Gasometria arterial: pH, PaCO, PaO..

» Rx torax: valorando presencia de atelectasias, infiltrados pulmonares,
neumotorax.

» Espirometria: VEF;, VEF,%, CVF, CVF% y VEF/CVF.

Figura 13. Radiografia de torax en el primer dia postoperatorio. a) Atelectasia masiva
pulmon derecho. b) Re-expansion pulmaén derecho tras realizacion de
fibrobroncoscopia.

3.2.2.3.3 Datos recogidos al tercer dia (72 horas) postoperatorio.

» Gasometria arterial: pH, PaCO, PaO,.

» Rx torax: valorando presencia de atelectasias, infiltrados pulmonares,
neumotorax.

» Espirometria: VEF;, VEF,%, CVF, CVF% y VEF/CVF.

Valoramos la presencia de tos o esputo de nueva aparicion.

Y

» Fiebre de nueva aparicion.
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3.3 Tamafio muestral y pruebas estadisticas.

3.3.1 Calculo del tamafo muestral.

El tamafio muestral es de 50 pacientes divididos en 2 grupos de 25 y repartidos
de manera aleatoria. Constituyen el total de pacientes candidatos a dicha cirugia en un
periodo de 18 meses en el area de salud correspondiente al Hospital Universitario de
Gran Canaria Doctor Negrin. EI universo de la muestra no supone ningin handicap
dado que:

» Estudios relevantes en este campo (18, 105) muestran una variabilidad o
varianza estadistica relativamente restringida en los parametros que registramos

en esta investigacion.

» El alcance de nuestros resultados y los criterios de extrapolacion se restringen a
pacientes que tengan las mismas caracteristicas que los empleados en nuestra

investigacion.

Hemos optado por un error muestral y nivel de confianza que respetando las

convenciones de la ciencia establecemos en el 0,05.

3.3.2 Andlisis estadistico.

Llevamos a cabo el analisis estadistico utilizando el paquete estadistico SPSS 20
para MAC.

Para el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas empleamos las
distribuciones de frecuencias, la media, la mediana, la varianza y la desviacién estandar.
Para analizar las diferencias entre los dos grupos de individuos sobre estas variables
realizamos la prueba U de Mann-Whitney (Contraste de igualdad de medias para dos

muestras independientes).
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Dado que trabajamos con muestras pequefias realizamos la prueba Z de
Kolmogorov-Smirnoff para evaluar si estas variables siguen una distribucion normal.
Para aquellas variables que tienen un comportamiento aproximado a la distribucion

normal también analizamos las diferencias entre los grupos mediante la prueba t-test.

En el andlisis descriptivo de las variables cualitativas empleamos la distribucién
de proporciones. La comparacion entre grupos la realizamos mediante el test estadistico

de chi-cuadrado de independencia.

Consideramos que las diferencias son significativas cuando el nivel de

significacion es menor de 0,05.
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4.1 Descripcion de la muestra.

4.1.1 Diagrama de flujo de la muestra de pacientes.

61 pacientes elegidos

_ Ventilacion mecéanica no
Traqueostomizado _ _ o
invasiva domiciliaria
(n=2)
(n=5)
Sindrome de apnea
obstructiva del suefio
(n=4)
Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
(n = 25) (n=25)

Figura 14. Diagrama de flujo de pacientes.

Tras observar el grafico anterior apreciamos como de los 61 pacientes incluidos
al inicio del estudio, finalizaron un total de 50 sujetos. Previo a la aleatorizacion
excluimos a 11 pacientes. Dos de ellos por estar traqueostomizados, cinco por seguir
tratamiento con ventilacion mecénica no invasiva domiciliaria y cuatro por padecer el

sindrome de apnea obstructiva del suefio.
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4.1.2 Anélisis descriptivo de la muestra.

Dividimos nuestra muestra de 50 pacientes en dos grupos de 25 sujetos cada

uno: el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP.

Realizamos un analisis descriptivo entre el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP

de las variables de la muestra. Ambos grupos fueron comparables. Las siguientes tablas

muestran dicho anélisis.

Tabla 12. Distribucion en ambos grupos de las variables demogréficas de la muestra.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n =25) (n =25)
Edad* (afios) 60,08 + 10,68 58,52 £ 9,51 0,426
IMC* (Kg/m?) 26,67 £5,14 26,77+ 4,29 0,892
Sexo** 52% (13) / 48% 0 0
(hombre/mujer) (12) 76% (19) / 24% (6) 0,077

Datos expresados en: * Media + desviacion tipica, ** Porcentajes y en paréntesis
namero de pacientes en cada grupo.

A continuacion, examinamos por separado la distribucion de las variables en

ambos grupos.

> Edad.

En la siguiente figura representamos la edad de la muestra en cada grupo. Tras

comparar la edad en ambos grupos mediante la prueba U de Mann-Whitney no

objetivamos diferencias estadisticamente significativas.

En el grupo no BIPAP se aprecian tres pacientes cuya edad es muy diferente a la

del resto del grupo. Es el caso del paciente nUmero 2 cuya edad es de 77 afios y los

pacientes niumeros 44 y 50 cuyas edades son 40 y 39 afios respectivamente.
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Distribucion de la edad segin el grupo de estudio

&0
‘ 02
7o

(2

1 T

a4
40+

EDAD

50

T
[ESFAP N BIPAF

GRUPO DE ESTUDIO

Figura 15. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion de la edad en los dos
grupos sometidos a estudio.

> Indice de masa corporal.

En la figura se aprecia el IMC en el grupo BIPAP y no BIPAP. La comparacion
entre ambos grupos fue realizada mediante la prueba U de Mann-Whitney. No

obtuvimos diferencias significativas.

Distribucion del IMC segun el grupo de estudio i oo

= ponderal:
BIPAP NO BIPAP e
) Normopeso:
IMC18,5-249
[) Sobrepeso:
IMC25,1-299
B Obesidad:
DMC>30

Figura 16. Reparto del IMC en el grupo BIPAP y en el grupo no BIPAP.
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> Sexo.

Exponemos en la siguiente figura la distribucion del sexo en ambos grupos. En
el grupo no BIPAP hubo un mayor nimero de varones que en el grupo BIPAP. Sin
embargo, tras realizar la prueba U de Mann-Whitney, no hallamos significacion

estadistica con un nivel de confianza del 90%.

Distribucién del sexo segin grupo de estudio

BIPAP NO BIPAP

Hombre

. Mujer

Figura 17. Distribucion del sexo en el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP.

» ASA.

En la tabla 13 exponemos la asignacion del riesgo anestésico segln la American
Society of Anesthesiologists en ambos grupos. Tras el analisis estadistico mediante la

prueba de Chi-cuadrado no obtuvimos diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 13 . Asignacion en ambos grupos del ASA.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
ASA - - 0,651
I 16% (4) 24% (6) -
i 76% (19) 64% (16) -
v 8% (2) 12% (3) -

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.
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En la siguiente figura se aprecia su distribucion en cada grupo.

Distribucion del ASA segin grupo de estudio

BIPAP NO BIPAP B ASAII = enfermedad sistémica
leve-moderada

] ASA I » enfermedad sistémica
grave o descompensada

) ASAIV = enfermedad sistémica
grave que amenaza
constantemente la vida

Figura 18. Asignacion segun el ASA en el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.

4.1.2.1 Anadlisis descriptivo del consumo previo y actual de tabaco.

En la tabla siguiente se aprecia que el consumo previo de tabaco, fumador activo
y la cantidad de tabaco consumida en la actualidad se reparten de forma homogénea en
ambos grupos. En contra, existen diferencias significativas con respecto a la cantidad de

tabaco consumida en el pasado y el tiempo de exfumador.
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Tabla 14. Reparto en ambos grupos de las variables de consumo previo y actual de

tabaco.
Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
Consumo previo de i i 0.733
tabaco
Si 76% (19) 80% (20) -
NO 24% (6) 20% (5) -
Cantidad de tabaco
consumida en el (n=19) (n=20) 0,011
pasado
<1 caja/dia 31,6% (6) 0% (0) -
1 - 2 cajas/dia 63,2% (12) 75% (15) -
> 2 cajas/dia 5,3% (1) 25% (5) -
Tiempo de _ _
exfumador (n=13) (n=18) 0,043
<1 afio 15,4% (2) 61,1% (11) -
1 -5 afios 30,8% (4) 5,6% (1) -
5-10 afios 15,4% (2) 16,7% (3) -
> 10 afos 38,5% (5) 16,7% (3) -
Fumador activo (n =25) (n=25) 0,123
Si 24% (6) 8% (2) -
No 76% (19) 92% (23) -
Cantidad de tabaco
consumida (n=16) (n=2) 0,264
actualmente
<1 caja/dia 50% (3) 0% (0) -
1 - 2 cajas/dia 33,3% (2) 100% (2) -
> 2 cajas/dia 16,7% (1) 0% (0) -

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.
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A continuacién, analizamos por separado el reparto de estas variables en ambos

grupos.
» Consumo previo de tabaco.

En relacion al consumo previo de tabaco, la distribucion fue homogénea en

ambos grupos. Tras el analisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado no

obtuvimos diferencias significativas entre ellos.

En la figura se aprecia su distribucion en ambos grupos.

Distribucion del consumeo previo de
tabaco en ambos grupos

BIPAP NO BIPAP

m 51
B NO

Figura 19. Distribucion del consumo previo de tabaco en el grupo BIPAP y grupo no
BIPAP.

» Cantidad de tabaco consumida en el pasado.

En relacion a la cantidad de tabaco consumida en el pasado, la asignacion no fue
homogénea en ambos grupos. Tras el andlisis estadistico mediante la prueba de Chi-

cuadrado obtuvimos diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,011).
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En la figura 20 se aprecia la asignacién en cada grupo.

Distribucion de la cantidad de tabaco
consumida en el pasado en ambos grupos

NO BIPAP B =1 caja/dia
B 162 cajas/dia
] =2 cajas/ dia

Figura 20. Asignacion segun la cantidad de tabaco consumida en el pasado en el grupo
BIPAP y el grupo no BIPAP.

» Tiempo de exfumador.

En relacion al tiempo de exfumador, la distribucion no fue homogénea en ambos
grupos. Tras el analisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado obtuvimos
diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,043). En la figura se aprecia su

distribucioén en cada grupo.

Distribucion del tiempo de exfumador
en ambos grupos

BIPAP NO BIPAP
B <1aio
B 125 aiios
-15,38 % -16,67 % [} 5210 asios
B =10 asios

Figura 21. Distribucion segun el tiempo de exfumador en el grupo BIPAP y no BIPAP.
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» Fumador activo.
Con respecto a la variable fumador activo, el reparto fue homogéneo en ambos
grupos. Tras el andlisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado no obtuvimos

diferencias significativas entre ambos grupo.

La siguiente figura muestra su reparto en cada grupo.

Distribucion de la variable fumador activo
segiin grupo de estudio
BIPAP NO BIPAP

/

2

Figura 22. Reparto segln ser fumador activo en el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.

» Cantidad de tabaco consumida actualmente.

En la figura se aprecia la cantidad de tabaco consumida actualmente en ambos
grupos. La comparacion entre los grupos fue realizada mediante la prueba Chi-

cuadrado, sin encontrarse diferencias significativas.

Distribucién segin la cantidad de tabaco
consumida actualmente

BIPAP NO BIPAP

B <1 caja/dia
B 162 cajas / dia
[ =2 cajas / dia

Figura 23. Distribucion segun la cantidad de tabaco consumida en la actualidad en el
grupo BIPAP y grupo no BIPAP.
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4.1.2.2 Anélisis descriptivo de las variables de comorbilidad.

En relacion a la comorbilidad ambos grupos fueron homogéneos. Las siguientes

tablas muestran dicho analisis.

Tabla 15. Clasificacion en ambos grupos de las variables de comorbilidad.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
Respiratoria (n=28) (n=14) 0,891
EPOC 62,5% (5) 42,9% (6) -
Asma 12,5% (1) 14,3% (2) -
Enfisema pulmonar 12,5% (1) 14,3% (2) -
Bronquiectasias 0% (0) 7,1% (1) -
Tuberculosis 0% (0) 7,1% (1) -
Neumotorax 12,5% (1) 7.1% (1) i
espontaneo
Lobectomia previa 0% (0) 7,1% (1) -
Cardiovascular (n=15) (n=11) 0,102
Hipertension 86,7% (13) 54,5% (6) ;
arterial
Arritmias
(fibrilacion 0% (0) 18,2% (2) -
auricular)
HTA Y estenosis 0% (0) 9.1% (1) i
adrtica severa
HTA y arritmias 0% (0) 9,1% (1) -
Doble lesion aortica 0% (0) 9,1% (1) -
_HTA y cardiopatia 13,3% (2) 0% (0) )
isquémica con stent

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis numero de pacientes en cada grupo.
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» Enfermedades respiratorias previas.
En relacion a las enfermedades respiratorias previas, el reparto fue homogéneo
en ambos grupos. Tras el andlisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado no

obtuvimos diferencias significativas entre ambos.

En la siguiente figura se aprecia su distribucién en cada grupo.

Distribucion de enfermedades respiratorias previas en ambos grupos

BIPAP NO BIPAP

B troc

B Asma

]

B Bronguiectasias
[7] Tuberculosis

[#} Neumotorax
espontineo

[J Lobectomia previa

Figura 24. Distribucion de las enfermedades respiratorias previas en el grupo BIPAP y
el grupo no BIPAP.

» Enfermedades cardiovasculares previas.

En la figura siguiente exponemos la clasificacion de las enfermedades
cardiovasculares previas en ambos grupos. Tras realizar la prueba de Chi-cuadrado no

hallamos diferencias estadisticas entre ellos.
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Distribucién de las enfermedades cardiovasculares previas en ambos grupos

BIPAP NO BIPAP

B HTA

B Arritmias

0 HTA y estenosis
Ao severa

@ HTA y arritmias

[} Doble lesién Ao

o HTA y cardiopatia
isquémica con stent

Figura 25. Clasificacion de las enfermedades cardiovasculares previas en el grupo
BIPAP y el grupo no BIPAP.

» Antecedentes de cancer y de tratamiento con quimioterapia.

En la siguiente tabla expresamos los pacientes con antecedentes personales de
cancer y de ellos, los que recibieron tratamiento con quimioterapia. Tras el analisis
estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado no encontramos diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 16. Distribucion en ambos grupos de las variables de antecedentes de neoplasia
y tratamiento con quimioterapia.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=28) (n=28)
Otros antecedentes
- - 0,131

personales

Cancer 75% (6) 37,5% (3) -
Céncer y

o _ 25% (2) 62,5% (5) -

quimioterapia

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis niUmero de pacientes en cada grupo.
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A continuacion, analizamos por separado la distribucion de estas variables en

ambos grupos.

Distribucion de antecedentes de cancer y tratamiento
con quimioterapia

BIPAP NO BIPAP

. Cancery

quimioterapia

Figura 26. Distribucién de antecedentes de cancer y tratamiento con quimioterapia en
ambos grupos.

» Tipo de neoplasia previa.

De los pacientes con antecedentes de neoplasia, al estudiar el tipo de cancer
previo vemos gque ambos grupos son homogéneos respecto a esta variable. Los datos
fueron analizados mediante la prueba de Chi-cuadrado y no observamos diferencias
significativas (p = 0,324).
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En la siguiente tabla observamos el tipo de neoplasia diagnosticada en ambos

grupos.

Tabla 17. Clasificacion en ambos grupos del tipo de neoplasia previa.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=8) (n=8)
Neoplasia previa - - 0,324
Adenocarcinoma de 12,5% (1) 0 (0%) -
ovario
Linfoma 0% (0) 2 (25%) -
Carcinoma laringeo 0% (0) 1 (12.5%) -
Leucemia mieloide 12,5% (1) 0 (0%) -
Adenocarcinoma de 37,5% (3) 1 (12,5%) -
pulmon
Adenocarcinoma de 12,5% (1) 3 (37.5%) -
colon
Adenocarcinoma de 0% (0) 1 (12.5%) -
mama
Adenocarcinoma de 12,5% (1) 0 (0%) -
prostata
Adenqcar_cmoma 12,5% (1) 0 (0%) -
gastrico

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.
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En la figura 27 exponemos su distribucion en ambos grupos.

Distribucién segin el tipo de neoplasia sufrida previamente

BIPAP NO BIPAP

. Adenocarcinoma de ovario
. Linfoma
. 0 Carcinoma de laringe

it . Leucemia mieloide
D Ad cinoma de pul
. Adenocarcinoma de colon
Carcinoma broncogénico
k2]

Adenocarcinoma de mama

a Adenocarcinoma de prostata
. Adenocarcinoma gistrico

Figura 27. Distribucion del tipo de neoplasia sufrida previamente en el grupo BIPAP y
grupo no BIPAP.

» Cirugia previa por cancer.

De los pacientes con antecedentes personales de cancer algunos han recibido
alguna intervencidn quirdrgica como tratamiento del mismo. Tras el analisis estadistico
mediante la prueba de Chi-cuadrado no obtuvimos diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos.
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En la siguiente tabla analizamos el tipo de cirugia sufrida en ambos grupos.

Tabla 18. Exposicion en ambos grupos del tipo de cirugia debida a neoplasia previa.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=7) (n=6)
Cirugia previa por i i
cancer 0,325
Hlsterectom[a + 14,3% (1) 0% (0) i
anexectomia
Mllcrgcwugla 0% (0) 16,7% (1) )
aringea
Lobectomia LSD 28,6% (2) 16,7% (1) -
Sigmoidectomia +
metastasectomia 14,3% (1) 0% (0) -
hepética
Hemicolectomia 0% (0) 33,3% (2) -
Lobectomia LID + 0 0
linfadenectomia 14,3% (1) 0% (0) i
Mastectomia + 0 0 i
linfadenectomia 0% (0) 16,7% (1)
Amputacion 0 0 i
abdomino-perineal 0% (0) 16,7% (1)
Prostatectomia 0 0 i
radical 14,3% (1) 0% (0)
Gastrectomia 0 0 i
subtotal 14,3% (1) 0% (0)

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.
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En la siguiente figura se aprecia su asignacion en cada grupo.

Distribucion del tipo de cirugia previa por cancer en ambos grupos
BIPAP NO BIPAP

. Histerectomia + anexectomia
. Microcirugia lanringea

[} Lobectomia LSD

4 %0 4, %0
el il 16,67 % 16,67 % . Sigmoidectomia +
metastasectomia hepatica
D Hemicolectomia
14,29 % - Lobectomia LID + linfadenectomia
16,67 %
D Mast ia + linfad tomia
D Amputacion abdomino-perineal
D Prostatectomia radical
33,33 % . Gastrectomia subtotal
14,29 %

Figura 28. Asignacion del tipo de cirugia previa por cancer en el grupo BIPAP y grupo
no BIPAP.

4.1.2.3 Anélisis descriptivo de las pruebas preoperatorias.

» Espirometria basal preoperatoria.

En la siguiente tabla se muestran los valores de la espirometria preoperatoria en
ambos grupos. Tras el andlisis estadistico mediante la prueba de U de Mann-Whitney no

obtuvimos diferencias significativas entre ellos.

Tabla 19. Distribucidén en ambos grupos de los valores espirométricos basales
preoperatorios.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n =25) (n =25)
VEF; (litros) 2,06 £ 0,65 2,21+0,77 0,503
VEF1(%) 71,48 £ 18,27 67,90 £ 19,03 0,56
CVF(litros) 2,91+0,82 2,93+£0,89 1,0

CVF (%) 72,64 £13,72 70,61 £ 16,17 0,648
VEF,/CVF 71,04 £12,69 73,13 +£12,17 0,734

Datos expresados en media + desviacion estandar.
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En las siguientes figuras (figuras 29, 30, 31, 32 y 33) se aprecia su distribucion
en ambos grupos.

GRUPD DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP

LBy

iy

T 1

FEVL BASAL PORTATIL) (LITROS! POV BASAL POATATIL LITEOS!

Figura 29. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion del VEF; basal
preoperatorio en los dos grupos sometidos a estudio.

GRUPO DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP

(FhEy

100,07

40,0 !
o

T T
WDV ] EASAL (PORTATIL) R FEVE BASAL (PORTATIL)

Figura 30. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion del FEV; en porcentaje
basal en los dos grupos sometidos a estudio.
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GRUFD DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP

6,00
50
=]

5,00

3,007

ol 1 1

1,00

T T
FYC BASAL (PORTATIL) LITROS) FYC EASAL (PORTATIL) ILITROSY

Figura 31. Diagrama de cajas donde se expone la distribucién de la CVF basal en los
dos grupos sometidos a estudio.

GRUPOD DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP

120

10y, 0

LIy

Linon

1

T T
% FVC BASAL (PORTATIL) W FVC BASR) (PORTATILY

4107

Figura 32. Diagrama de cajas donde se expone la distribucién de la CVF en porcentaje
basal en los dos grupos sometidos a estudio.
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GRUFO DE ESTUDIO

BIFAP

MO BIPAP

0,00

Il

T
FEN' /P BASAL (PORTATIL

T
FEND /P BASAL (PORTATIL

Figura 33. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion de VEF;/CVF basal en
los dos grupos sometidos a estudio.

» Gasometria arterial preoperatoria.

En la tabla se muestran los valores de la gasometria preoperatoria en ambos

grupos. Tras el analisis estadistico mediante la prueba de U de Mann-Whitney no

obtuvimos diferencias significativas entre ellos.

Tabla 20. Valores de la gasometria arterial basal preoperatoria en ambos grupos.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
pH 7,38 £ 0,40 7,36 £ 0,55 0,316
PaO, (mmHg) 105,78 + 25,16 104,02 + 28,43 0,801
PaCO, (mmHg) 41,03+45 41,84 + 3,94 0,547

Datos expresados en media + desviacion estandar.
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En las figuras siguientes observamos su distribucion en ambos grupos.

GRUPD DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP

11

7,404

.35

1

7,254

H '.:lﬁ.u PH H.Li.u

Figura 34. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion del pH basal en el grupo
BIPAP y en el grupo no BIPAP.

GRUPD DE ESTUDIO
BIPAF NO BIPAP
200,001
3
*
27
L&0.007] %
&
20 o
160,00 o
LF
140,00 2
12000
L0000
#0007
9 —l
60,00 ¢
DS
T T
pO2 BASAL Pl BASAL

Figura 35. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion de la PaO, basal en los
dos grupos de estudio.
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GRUPO DE ESTUDIO

BIFAF NO BIPAF
50,00 0
45,001
L
.
15,001 45
P11
U —_—
301,00
12
L]
a0
' T
002 BASAL BO02 BASAL

Figura 36. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion de los valores de PaCO,
basales en ambos grupos de estudio

» Radiografia de torax basal.

Exponemos en la tabla 21 las distintas patologias presentes en la radiografia de
torax en los dos grupos de estudio. Tras realizar el analisis estadistico mediante la

prueba de Chi-cuadrado no objetivamos diferencias significativas.
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Tabla 21. Clasificacion en ambos grupos de la patologia en la radiografia de térax

basal.
Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
(n = 25) (n = 25) Valorp

Patologia Rx torax - - 0,542
Normal 12% (3) 16% (4) -
Condensacion 8% (2) 2% (1) i

alveolar

Nodulo pulmonar 44% (11) 40% (10) -
Enfisema pulmonar 0% (0) 4% (1) -
s | aw %0 -
Atelectasia 4% (1) 0% (0) -
Cavidad quistica 4% (1) 4% (1) -
Masa hiliar 0% (0) 4% (1) -
e | 0 s -
Masa pulmonar 16% (4) 24% (6) -

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis el nimero de pacientes en cada grupo.

Distribucion de la patologia presente en la Rx térax basal

en los dos grupos de estudio

NO BIPAP

. Normal

. Condensacion alveolar
{ ] Nedulo

. Enfisema pulmonar
n Infiltrados alveolares
. Atelectasia

o Cavidad quistica

U Masa hiliar

D Pulmon colapsado
y destruido

- Masa pulmonar

Figura 37. Clasificacion de la patologia presente en la radiografia de térax basal en el
grupo BIPAP y el grupo no BIPAP.
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» Tomografia axial computarizada de torax basal
La tabla siguiente muestra las patologias presentes en el TAC de torax basal de

los pacientes del estudio. Realizamos el analisis estadistico mediante la prueba de Chi-
cuadrado donde no objetivamos diferencias significativas.

Tabla 22. Clasificacion en ambos grupos de la patologia en la tomografia de torax

basal.
Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n =25) (n =25)
Patolqgla TAC i i 0,664
torax

Nodulo pulmonar 52% (13) 56% (14) -
Masa pulmonar 36% (9) 32% (8) -
Adenopatias 4% (1) 0% (0) -
Bronquiectasias 4% (1) 0% (0) -
Infiltrado alveolar 4% (1) 4% (1) -
Masa pulmonar + 0 0 i

adenopatia 0% (0) 4% (1)
Pulmon colapsado 0 0 i

y destruido 0% (0) 4% (1)

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis el nimero de pacientes en cada grupo.
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En la figura se aprecia su clasificacion en cada grupo.

Distribucion de la patologia presente en el TAC de térax
basal en cada grupo
BIPAP NO BIPAP

. Nédulo pulmonar
. Masa pulmonar
D Adenopatias

. Bronquiectasias
D Infiltrado alveolar

- Masa pulmonar +
adenopatia paratraqueal

n Pulmon colapsado
y destruido

Figura 38. Clasificacion de la patologia presente en el TAC de térax basal en el grupo
BIPAP y el grupo no BIPAP.

Ademés comparamos otras valoraciones preoperatorias. Los resultados de las

mismas se analizan en las tablas niUmero 23 y 24.
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Tabla 23. Reparto en ambos grupos de la difusion de monoxido de carbono, de la
gammagrafia de ventilacion perfusion, patologia visible en el PET y fibrobroncoscopia
preoperatoria.

Grupo BIPAP

Grupo no BIPAP

Valor p
(n=25) (n=25)
Difusion mondxido _ _ i
de carbono (n=24) (n=21)
TLCO* 6.07 + 1,67 6,95+ 1,68 0,133
TLCO* (%) 72,76 £ 16,51 78,18 £ 19,05 0,495
Gammagrafia
n=7 n=>5 -
Vforr (n=7) (n=5)
Pulmon derecho 43,15 + 18,39 41,52 + 13,48 0,755
Pulmon izquierdo 56,83 + 18,37 58,48 + 13,48 0,755
PET** (n=24) (n=19) 0,666
Normal 4,2% (1) 0% (0) -
Captacion pulmonar 62,5% (15) 78,9% (15) -
Masa hiliar 4,2% (1) 5,3% (1) -
Captacion pu,lr_nonar 16,6% (4) 5,.3% (1) )
y mediastinica
Captacion pulmonar 0 0 )
y hepética 4.2% (1) 0% (0)
Captacion pulmonar 4,2% (1) 0% (0) i
y suprarrenal
Cgptauon pulmonar, 4.29% (1) 5.3% (1) )
hiliar y paratraqueal
Catastréfico
(enfermedad 0% (0) 5,3% (1) -
diseminada)
Fibrobroncoscopia** (n =22) (n=23) 0,524
Normal 90,9% (20) 95,7% (22) -
Anormal 9,1% (2) 4,3% (1) -

Datos expresados en: *Media + desviacion tipica, ** Porcentajes y en paréntesis
namero de pacientes en cada grupo.
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Tabla 24. Reparto en ambos grupos de los resultados en el TAC craneal preoperatorio.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n =25) (n =25)
TAC craneal n=12 n=17 -
Normal 100% (12) 100% (17) -
Anormal 0% (0) 0% (0) -

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis numero de pacientes en cada grupo.

» Difusién de mondéxido de carbono.

Tras realizar la prueba de U de Mann-Whitney no objetivamos diferencias

significativas entre los grupos. En las siguientes figuras (figuras 39, 40, 41 y 42)

exponemos su reparto en cada grupo.

GRUPD DE ESTUDIOD

BIPAP

NO BIPAP

|

|1

1

T
TLCO

Figura 39. Diagrama de cajas donde exponemos la distribucion de la difusion de
monoxido de carbono en cada grupo.
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GRUMO DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP

120,00

10, 2

LDy

LD ey

0,00

T T
% TLLOD W TLOD

Figura 40. Diagrama donde se expone el porcentaje de la difusion de mondxido de
carbono en el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.

» Gammagrafia de ventilacion/perfusion.

Al realizar la prueba U de Mann-Whitney observamos que no existen diferencias
significativas entre ambos grupos. La figura analiza su distribucion en el grupo BIPAP
y no BIPAP.

GRUFO DE ES5TUDIO
EBIPAP NO BIPAP

so- T N
o T
- T 4

4T -

o
T
CABAMAL FAF LA CAMMAL RLAF LA CAMBAL RAF LA CARMBAL RAF L&,
WEMNTILACION [/ VEMTILACION WEMNTILACHIN [ WEMNTILACICHN
PERFLISION DFEL PLILMON FFERFUSIIN DEL PERFLUSICON DEL PLILMON FPERFLUSION DEL
DERECHOD PLULMON IZQUIERDO DERECHOD PULMON IZ0UIERDD

Figura 41. Diagrama donde se expone la distribucion de la gammagrafia de V/P en
cada grupo.
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» Tomografia por emisién de positrones de cuerpo entero.

Al comparar los dos grupos de estudio respecto a la captacion en el PET
mediante el analisis estadistico de Chi-cuadrado no objetivamos diferencias
significativas. La figura evidencia su clasificacion por grupos.

Distribucion de la captacion en el PET en cada grupo

BIPAP NO BIPAP B Normal

. Captacién pulmonar

D Masa hiliar

- Captacion pulmonar
¥y mediastinica

D Captacion pulmonar
y adenopatias

. Captacion pulmonar
v hepitica

' Captacion pulmonar
¥ suprarrenal

D Captacion pulmonar,

hiliar y paratraqueal
Catastrofico (enfermedad

diseminada: pulmonar,
6sea y mediastinica)

Figura 42. Clasificacion de la captacion en el PET de cuerpo entero en el grupo BIPAP
y grupo no BIPAP.

» Tomografia axial computarizada craneal.

La totalidad de los pacientes del estudio a los que se les realiz6 TAC craneal

tuvieron un resultado normal.

» Fibrobroncoscopia.

La fibrobroncoscopia fue normal en todos los pacientes a los que se les realizo,

con independencia del grupo de estudio.
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4.1.2.4 Andlisis descriptivo del tipo de cirugia realizada y causa de la misma.

» Tipo de cirugia.

El tipo de cirugia fue muy similar en ambos grupos, tal y como observamos en la

siguiente tabla y figura. No encontramos diferencias con significacion estadistica.

Tabla 25. Distribucion del tipo de cirugia en cada grupo.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
Intervencion actual - - 0,98
Segmentectomia 28% (7) 24% (6) -
Lobectomia 48% (12) 56% (14) -
Neumonectomia 0 0 i
derecha 8% (2) 8% (2)
Neumonectomia 0 0 i
izquierda 4% (1) 4% (1)
Bilobectomia 12% (3) 8% (2) -

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.

BIPAP

Distribucion del tipo de cirugia en cada grupo

NO BIPAP

. Segmentectomia
. Lobectomia

Neumonectomia
derecha

Neumonectomia
izquierda
D Bilobectomia

Figura 43. Distribucion del tipo de intervencion en el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.,
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» Causa de la intervencion.

Respecto a la causa de la intervencion los dos grupos son iguales como se

aprecia en la tabla y en la figura.

Tabla 26. Reparto en cada grupo de la causa de la intervencion.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n =25) (n =25)

Causa de la
. - - - 1,0
intervencion

Céncer 92% (23) 92% (23) -
Otras causas 8% (2) 8% (2) -

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis niumero de pacientes en cada grupo.

Distribucion de la causa de la intervencion
en cada grupo

BIPAP NO BIPAP

Figura 44. Distribucién de la causa de la intervencion en cada grupo.

» Tipo de cancer.

Como se observa en la tabla 27 y en la figura 45 no existen diferencias
significativas entre los grupos de estudio.
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Tabla 27. Clasificacion del tipo de cancer por grupos.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=23) (n=23)
Tipo de cancer - - 0,381
Carcinoma 4,3% (1) 21,7% (5) i
broncogénico
Carcinoma 0 0 i
epidermoide 17.4% (4) 17.4% (4)
Adenocarcinoma 34,8% (8) 26,1% (6) -
Metéstasis
adenocarcinoma 4,3% (1) 0% (0) -
gastrico
Carcinoma
pulmonar altamente 0% (0) 4,3% (1) -
indiferenciado
Tumor carcinoide 4,3% (1) 0% (0) -
, Carcinoma deN 0% (0) 13% (3) i
células no pequefas
Hamartoma 0 0 )
condroide 4,3% (1) 0% (0)
Metéstasis
adenocarcinoma 8,7% (2) 8,7% (2) -
Intestinal
Tumor fibroso 0 0
solitario 4,3% (1) 0% (0) i
Linfoma no 0 0
Hodgkin 4,3% (1) 0% (0) -
Tumor 0 0 -
neuroendocrino 4,3% (1) 0% (0)
Pseudotumor 0 0
inflamatorio 4,3% (1) 0% (0) i
Metastasis
adenocarcinoma de 0% (0) 4,3% (1) -
mama
Carcinoma de 0 0
celulas grandes 4,3% (1) 4,3% (1)

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis numero de pacientes en cada grupo.
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Distribucion de la estirpe del cancer en ambos grupos B Carcinoma broncogénico

I Carcinoma epidermoide
G Adenocarcinoma

BIPAP NO BIPAP Metistasis de

. adenocarcinoma gastrico

D Carcinoma pulmonar
altamente indiferenciado

. Tumor carcinoide

n Carcinoma de células
no pequernas
[ ] Hamartoma condroide

n Metastasis
adenocarcinoma intestinal

. Tumor fibroso solitario

a Linfoma no Hodgkin

O Tumor neuroendocrino

B Pseud infl io

D Metastasis
adenocarcinoma de mama

34,78 %

435%

. Carcinoma de células
grandes

Figura 45. Clasificacion de la estirpe del cancer en el grupo BIPAP y el grupo no
BIPAP.

» Otras causas de intervencion.

No objetivamos diferencias significativas entre ambos grupos como podemos

apreciar en la siguiente tabla y figura.

Tabla 28. Exposicidn de otras causas de intervencion en cada grupo.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=2) (n=2)
Otras causas de intervencion - - 0,368
Bronquiectasias 50% (1) 50% (1) -
Alterac!ones_ inespecificas 0% (0) 50% (1) i
del parénquima pulmonar
Inflamacpn granulpmatosa 50% (1) 0% (0) i
necrotizante residual

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.
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Distribucion de otras causas de cirugia diferentes
al cancer en ambos grupos

BIPAP NO BIPAP
B Bronguiectasias
Alteraciones inespecificas
o pe
del parénguima pulmonar
Inflamacidn granolomatosa
0 g
necrotizante residual

Figura 46. Distribucidn de otras causas de intervencion diferentes al cancer en cada
grupo de estudio.

4.2 Analisis descriptivo de variables intraoperatorias.

En la siguiente tabla se expone la distribucion de las actuaciones anestésicas
intraoperatorias. Al realizar el analisis estadistico no objetivamos diferencias
significativas entre los grupos respecto a la insercion del catéter epidural, el lado del
decubito lateral, el nimero del tubo de doble luz ni en cuanto a las complicaciones
anestésicas. Sin embargo, si existe significacion estadistica en el tipo de intubacion (p =
0,03). En el grupo BIPAP el 100% de los pacientes son intubados con tubo de doble luz
mientras que en el grupo no BIPAP el 84% recibe un tubo de doble luz y el 16% un
bloqueador bronquial. En el caso de los pacientes a los que se les coloca un bloqueador

bronquial no fue por intubacidn dificil sino por docencia.
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Tabla 29. Distribucion de las actuaciones anestésicas intraoperatorias en cada grupo.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
(n = 25) (n = 25) Valorp
Catéter epidural - - 0,747
Si 76% (19) 72% (18) -
No 24% (6) 28% (7) -
Decubito lateral - - 0,771
Derecho 40% (10) 36% (9) -
Izquierdo 60% (15) 64% (16) -
Tipo ventilacion - - 1,0
Unipulmonar 100% (25) 100% (25) -
Bipulmonar con 0% (0) 0% (0) )
apnea
Tipo intubacién - - 0,03
TDL derecho 16% (4) 40% (10) -
TDL izquierdo 84% (21) 44% (11) -
Bgoquea_dor 16% (4) i
ronquial
Numero TDL - - 0,76
35 Fr 12% (3) 9,5% (2) -
37 Fr 56% (14) 66,7% (14) -
39 Fr 32% (8) 23,8% (5) -
complisons | -
Si 8% (2) 5% (1) -
No 92% (23) 96% (24) -

Datos expresados en porcentajes y en paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.

En las siguientes figuras (figuras 47, 48, 49, 50, 51 y 52) se muestra la

reparticion de cada una de estas variables.
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Distribucion de la colocacion del catéter
epidural segin grupo de estudio

EBIPAP NO BIPAP

99

Figura 47. Distribucién de la colocacion del catéter epidural segin grupo de estudio.

Distribucion del lado del decubito lateral en

cada grupo
NO BIPAP
Derecho

BIPAP
. Izquierdo

Figura 48. Distribucion del decubito lateral en el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP.

Respecto al tipo de ventilacion durante la reseccion de parénquima pulmonar el
100% de los pacientes recibieron ventilacion unipulmonar.
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Distribucion del tipo de intubacion en
cada grupo

BIPAP NO BIPAP B DL

. Blogqueador
bronquial

Figura 49. Distribucion del tipo de intubacion por grupos.

Distribucion del lado del TDL

BIPAP NO BIPAP

Figura 50. Distribucion del lado de TDL en el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP.

B Derecho
B Lzquierdo
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Distribucion del n° del TDL en cada grupo

BIPAP NO BIPAP

B 35 French
) 37 French
L] 39 French

Figura 51. Distribucion del nimero del tubo de doble luz en cada grupo.

Distribucion de las complicaciones
anestésicas en cada grupo

BIPAP NO BIPAP

B si
.No

Figura 52. Distribucién de las complicaciones anestésicas en el grupo BIPAP y grupo

no BIPAP.

Por otra parte, estudiamos los aspectos quirdrgicos intraoperatorios. No

objetivamos diferencias significativas entre los grupos BIPAP y no BIPAP respecto a

las complicaciones quirdrgicas, sangrado intraoperatorio, tiempo de cirugia ni técnica

quirdrgica. En la siguiente tabla se exponen dichos datos.

119



4 - Resultados

Tabla 30. Clasificacion en cada grupo de los aspectos quirurgicos intraoperatorios.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
Comp!lch|orles i i 0,297
quirdrgicas
Si 4% (1) 12% (3) -
No 96% (24) 88% (22) -
Duracion de
cirugia** (horas) 3,76 £ 1,26 3,80+1,12 0,825
Sangrado**(ml) 226 + 158,85 380 + 434,69 0,114
Técnica quirdrgica* 1,0
Toracotomia lateral 0 0 i
derecha 64% (16) 64% (16)
Toraqotor_nla lateral 36% (9) 36% (9) i
izquierda

Datos expresados en: *Porcentajes y en paréntesis nUmero de pacientes en cada grupo,
**Media + desviacion tipica en cada grupo.
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Las figuras (figuras 53, 54, 55 y 56) muestran el reparto de cada una de estas

variables en cada grupo de estudio.

Distribucion de las complicaciones
quirdargicas en cada grupo

BIPAP NO BIPAP

Figura 53. Distribucién de las complicaciones quirdrgicas en cada grupo.

GRUFO DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP

& -

5

4

ke

T T
DURACION CaRUCa DURACION CELGia

Figura 54. Diagrama de cajas donde se expone la duracién de la cirugia en cada grupo.
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Figura 55. Exposicion del sangrado intraoperatorio en el grupo BIPAP y grupo no
BIPAP.

Distribucién de la técnica quirargica segin
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Figura 56. Reparto de la técnica quirdrgica en el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP.
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» Gasometria intraoperatoria.

En la tabla se exponen los valores obtenidos en la gasometria arterial a los 30
minutos de la intubacion orotraqueal, a los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar y
a los 30 minutos de la ventilacion bipulmonar. Al realizar el analisis estadistico

mediante la prueba U de Mann-Whitney no objetivamos diferencias entre los grupos.

Tabla 31. Distribucion de las variables gasométricas intraoperatorias en cada grupo.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
(n = 25) (n = 25) Valor p
PH 30 min tras 7,36 +0.04 7,33+0,08 0,161
,E;ﬁiﬁ%ﬁﬁ; 236,36 £ 129,37 | 240,32 +13352 0,892
pasOz 39 (mm'r?]gzs) 45,08 + 6,32 45,92 +7,88 0,884
" nipuimonar | 732009 7332007 0838
usﬁgjiignrz:n(rtr:ﬁwsgg) 123+ 83,91 144 +93,14 0,503
Eﬁﬁaﬁ]ﬁg'gﬂﬁiﬁé 48,96 + 12,54 48,56 + 13,31 0,969
pHEfigLTriT?otr:Zf v 7,33+ 0,09 7,32+ 0,09 0,749
bF;SaiannQi?rﬁﬁi.é‘) 282,71+151,73 | 322,14+ 15945 0,367
E?&%gﬁaﬂnmtr;a&;’) 48,33 + 14,39 45,55 + 8,68 0912

Datos expresados en media * desviacion tipica en cada grupo.
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En las siguientes figuras (figuras 57, 58 y 59) presentamos la distribucion de

estas variables en cada grupo.
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Figura 57. Diagrama de cajas donde se expone el pH a los 30 minutos de la IOT, a los
30 minutos de la ventilacién unipulmonar y a los 30 minutos de la ventilacién
bipulmonar en cada grupo.
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Figura 58. Diagrama de cajas donde se analiza la PaO, a los 30 minutos de la IOT, a
los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar y a los 30 minutos de la ventilacion
bipulmonar en cada grupo.
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Figura 59. Diagrama de cajas donde se observa la PaCO; a los 30 minutos de la IOT, a
los 30 minutos de la ventilacién unipulmonar y a los 30 minutos de la ventilacién
bipulmonar en cada grupo.

» Parémetros hemodinamicos y respiratorios.

En las siguientes tablas se analizan los valores de las variables hemodindmicas y
respiratorias intraoperatorias. Al realizar el andlisis estadistico no obtenemos resultados

significativos entre los grupos.
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Tabla 32. Distribucion por grupos de las variables hemodinamicas y respiratorias a los
30 minutos de la induccion anestesica.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n = 25)
FC 30 min tras
induccion (Ipm) 66,52+ 9,01 73,56 £14,75 0,104
TAS 30 min tras
induccién (mmHg) 118 +£19,61 117,72 + 17,79 0,953
TAD 30 min tras
inducciéon (mmHg) 63,8 +10,34 62,2 £ 11,02 0,683
FR 30 min tras
Sa0; 30 min tras
induccion (%) 98,92+1,89 99,24 + 2,06 0,152
FiO, 30 min tras 61+ 2313 60,6+ 22.14 019

induccién (%)

Datos expresados en media * desviacion tipica en cada grupo.
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Tabla 33. Distribucion por grupos de las variables hemodinamicas y respiratorias a los

30 minutos de la ventilacién unipulmonar.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
FC 30 min tras v.
unipulmonar (Ipm) 66,76 + 9,33 74,16 + 12,67 0,4
TAS 30 min tras v.
unipulmonar 119 + 20,67 119,28 + 15,66 0,838
(mmHg)
TAD 30 min tras v.
Unipulmonar 62,84 +9,19 64,32 +10,11 0,58
(mmHg)
FR 30 min tras v.
unipulmonar 15,28 + 1,67 15,8 + 1,65 0,287
Sa0, 30 min tras v.
unipulmonar 97,6 +£ 3,45 98,28 + 2,39 0,776
FIO 30mintrasv. | g5, 4 1) a5 96 + 9,57 0,824

unipulmonar

Datos expresados en media * desviacion tipica en cada grupo.
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Tabla 34. Distribucion por grupos de las variables hemodinamicas y respiratorias a los

30 minutos de la ventilacién bipulmonar.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
(n = 25) (n=25) velorp
TASbi?E)?JIr;iQnt;?S V| 122,75+15,14 120,5 + 10,10 0,808
A ipuimonar | 6567635 pALE TS oo
Saoéii?nmi:ng?s V'l 99.33+155 99,31+ 2,21 0,30
FI0, 30 minrasv. 4, 35 4 21,35 66,36 + 23 0,537

bipulmonar

Datos expresados en media * desviacion tipica en cada grupo.

Las figuras (figuras 60, 61, 62, 63, 64 y 65) muestran la distribucion de estas

variables a los 30 minutos de la intubacion orotraqueal, a los 30 minutos de la

ventilacién unipulmonar y a los 30 minutos de la ventilacion bipulmonar en ambos

grupos.
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Figura 60. Diagrama de cajas donde se detalla la frecuencia cardiaca a los 30 minutos
de la intubacién orotraqueal, a los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar y a los 30
minutos de la ventilacién bipulmonar en cada grupo.
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Figura 61. Diagrama de cajas donde se analiza la tension arterial sistélica a los 30
minutos de la intubacién orotraqueal, a los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar y
a los 30 minutos de la ventilacion bipulmonar en cada grupo.
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Figura 62. Diagrama de cajas donde se expone la tension arterial diastélica a los 30
minutos de la intubacién orotraqueal, a los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar y
a los 30 minutos de la ventilacion bipulmonar en cada grupo.
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Figura 63. Diagrama de cajas donde se detalla la frecuencia respiratoria a los 30
minutos de la intubacion orotraqueal, a los 30 minutos de la ventilacién unipulmonar y
a los 30 minutos de la ventilacién bipulmonar en cada grupo.

130



4 - Resultados

GRUPO DE ESTUDIO
BIPAPF MNO BIPAP
o= — —
14
*-B
26 2
P x2
0 [
= -
22
El =}
1%
LT L
] ]
& &
&
o -
Ay A
ey (=] L]
39
B =]
T T T T T T
L5032 ALCS 10 802 ALOS 10 Sa02 ALOS 10 L0 ALDA 0 52032 ALDS 30 52002 A LDS 10
BBR T LA DE LA MINLTOS D L& MINUTOS DE L& RAIF T LAOS ORE b BAIMOTOS DE LA MIMUTOS DE LA
INDLCCIO8 WEMTILACIGON  WVENTILACION EDLCCION WEMTILACKI  VENTILACHNN
URIFULBAOMAR  DEPLULMOMNAR UNIPULKROMAR  BIPUL RSO AR

Figura 64. Diagrama de cajas donde se observa la saturacion arterial de oxigeno a los
30 minutos de la intubacion orotraqueal, a los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar
y a los 30 minutos de la ventilacion bipulmonar en cada grupo.
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Figura 65. Diagrama de cajas donde se detalla la fraccion inspirada de oxigeno a los 30
minutos de la intubacion orotraqueal, a los 30 minutos de la ventilacién unipulmonar y
a los 30 minutos de la ventilacién bipulmonar en cada grupo.
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4.3 Analisis descriptivo de variables en el postoperatorio inmediato.

» Gasometria arterial.

En la tabla se exponen los valores de la gasometria arterial en el postoperatorio

inmediato. Tras realizar la prueba de U de Mann-Whitney no evidenciamos diferencias

significativas entre los grupos.

Tabla 35. Distribucion de variables gasométricas arteriales en el postoperatorio
inmediato en cada grupo.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
pH 7,35+£0,13 7,34+ 0,03 0,718
PaO, (mmHg) 133,48 + 41,01 155,36 + 40,05 0,095
PaCO; (mmHg) 44,42 + 9,37 44,11 + 4,65 0,884

Datos expresados en media * desviacion tipica en cada grupo.

Las figuras niumero 66, 67 y 68 muestran la distribucion de estas variables en los

distintos grupos.
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Figura 66. Diagrama de cajas donde se muestra los valores de pH en el postoperatorio
inmediato en cada grupo.
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Figura 67. Diagrama de cajas donde se muestra los valores de PaO, en el
postoperatorio inmediato en cada grupo.
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Figura 68. Diagrama de cajas donde se muestra los valores de PaCO, en el
postoperatorio inmediato en cada grupo.
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» Radiografia de térax en postoperatorio inmediato.

Tabla 36. Clasificacion por grupos de datos radiograficos en el postoperatorio

inmediato.
Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
RX torax
postoperatorio - - 0,712
inmediato
Normal 72% (18) 64% (16) -
Condensacion 2% (1) 2% (1) i
alveolar
Enfisema pulmonar 4% (1) 4% (1) -
Infiltrados 2% (1) 0% (0) i
alveolares
Atelectasia 8% (2) 20% (5) -
Derrame pleural 4% (1) 8% (2) -
Hemotdrax 4% (1) 0% (0) -

Datos expresados en porcentajes y entre paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.

En la tabla anterior se muestran los hallazgos presentes en la radiografia de torax
en el postoperatorio inmediato en ambos grupos. En el grupo no BIPAP existe mayor
incidencia de atelectasias pero, tras el analisis estadistico mediante la prueba de Chi-
cuadrado, no objetivamos significacion estadistica. La figura muestra la distribucion de

estos hallazgos en ambos grupos.
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Distribucion de los hallazgos en la Rx térax en
postoperatorio inmediato en ambos grupos

BIPAP NO BIPAP
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o

Figura 69. Distribucion de los hallazgos en la radiografia de térax en postoperatorio
inmediato en cada grupo.

» Parametros hemodinamicos y respiratorios en el postoperatorio inmediato.

Como se muestra en la tabla no existen diferencias significativas entre los
grupos respecto a la frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria,
saturacion arterial de oxigeno, fraccion inspirada de oxigeno ni dolor postoperatorio

valorado mediante la escala analdgica visual.
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Tabla 37. Reparto de datos hemodinamicos y EVA a los 30 minutos postcirugia en

cada grupo.
Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
(n = 25) (n = 25) Valorp

FC* (Ipm) 76,4 +£11,73 82,64 + 14,33 0,069
TAS* (mmHgQ) 127,24 £ 22,04 131,72 £ 19,07 0,361
TAD* (mmHg) 65,84 + 16,40 70,08 £ 16,12 0,186
FR* (rpm) 17,08 + 3,96 16,56 + 3,28 0,646
Sa0,* (%) 99,08 £ 2,19 99,20 £1,73 0,791
FiOy* (%) 42,80 £+ 3,55 43,80 £+ 3,89 0,349
EVA** - - 0,451

I 0% (0) 8% (2) -

1 64% (16) 48% (12) -

11 16% (4) 20% (5) -

\V 20% (5) 20% (5) -

V 0% (0) 4% (1) -

Datos expresados en: *Media £ desviacion estandar, **Porcentajes y entre paréntesis

namero de pacientes en cada grupo.
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Las figuras numero 70, 71, 72, 73, 74, 75 y 76 exponen la distribucion de estas
variables en cada grupo.
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Figura 70. Diagrama en el que se expone la frecuencia cardiaca a los 30 minutos
postcirugia en cada grupo.
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Figura 71. Diagrama en el que se analiza la tension arterial sistolica a los 30 minutos
postcirugia en cada grupo.
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Figura 72. Diagrama en el que se muestra la tension arterial diastélica a los 30 minutos
postcirugia en cada grupo.
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Figura 73. Diagrama en el que se expone la frecuencia respiratoria a los 30 minutos
postcirugia en cada grupo.
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Figura 74. Diagrama en el que se observa la saturacion de oxigeno a los 30 minutos
postcirugia en cada grupo.
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Figura 75. Diagrama en el que se analiza la fraccion inspirada de oxigeno a los 30
minutos postcirugia en cada grupo.
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Distribucion del EVA segin grupo de estudio
BIPAP NO BIPAP

o
exa \l

Figura 76. Asignacion de la percepcion del dolor segun la escala analdgica visual a los
30 minutos postcirugia en cada grupo.
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4.4 Analisis descriptivo de las variables hemodinamicas, respiratorias y

EVA el primer dia postoperatorio.

Al observar la tabla vemos que la frecuencia cardiaca el primer dia
postoperatorio es ligeramente superior en el grupo no BIPAP que en el grupo BIPAP
siendo esta diferencia significativa (p = 0,04). En el resto de variables no evidenciamos

significacion estadistica.

Tabla 38. Distribucion por grupos de datos hemodinamicos y EVA el primer dia

postcirugia.
Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
(n = 25) (n = 25) Valorp

FC* (Ipm) 74,84 +12,82 82,44 + 14,28 0,041
TAS*(mmHg) 127,2 + 24,85 122,84 + 17,49 0,756
TAD*(mmHg) 64,24 +11,84 66,52 + 8,95 0,285
FR* (rpm) 18 + 3,54 17,84 + 4,33 0,823
Sa0,* (%) 98,04 + 2,65 97,76 + 2,66 0,741
FiOy* (%) 41+ 2,04 42 +3,22 0,281
EVA** - - 0,822

| 8% (2) 8% (2) -

I 72% (18) 68% (17) -

1 12% (3) 20% (5) -

v 4% (1) 0% (0) -

V 4% (1) 4% (1) -

Datos expresados en: *Media + desviacion estandar, **Porcentajes y entre paréntesis
numero de pacientes en cada grupo.
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Las siguientes figuras (figuras 77, 78, 79, 80, 81, 82 y 83) muestran la

distribucion de estas variables en ambos grupos.
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Figura 77. Diagrama de cajas donde se refleja la frecuencia cardiaca el primer dia
postoperatorio en cada grupo.
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Figura 78. Diagrama de cajas donde se observa la tension arterial sistélica el primer dia
postoperatorio en cada grupo.
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Figura 79. Diagrama de cajas donde se analiza la tension arterial diastolica el primer
dia postcirugia en cada grupo.
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Figura 80. Diagrama de cajas donde se muestra la frecuencia respiratoria el primer dia
postoperatorio en cada grupo.
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Figura 81. Diagrama de cajas donde se refleja la saturacion arterial de oxigeno el
primer dia postcirugia en cada grupo.
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Figura 82. Diagrama de cajas donde se muestra la fraccién inspirada de oxigeno el
primer dia postcirugia en cada grupo.
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Distribucion del EVA en el primer dia postquirirgico
en cada grupo

NO BIPAP

Figura 83. Distribucion segun el EVA el primer dia postcirugia en cada grupo.

4.5 Analisis de los resultados de las pruebas respiratorias el primer dia

postoperatorio en el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP.

Con el fin de conocer si el recibir tratamiento profilactico con BIPAP las
primeras 24 horas postcirugia ofrece beneficio en la recuperacion respiratoria del
paciente analizamos los resultados de tres pruebas, la espirometria portatil, la
gasometria arterial y la radiografia de térax en ambos grupos. Tras realizar los analisis
estadisticos no hallamos diferencias significativas entre el grupo BIPAP vy el grupo no
BIPAP. Los datos se reflejan en las siguientes tablas (tablas 39, 40 y 41).
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Tabla 39. Distribucion de datos espirométricos el primer dia postcirugia en cada

grupo.
Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
(n = 25) (n = 25) Valorp

VEF; (litros) 1,03 +£0,51 1,05+0,40 0,415

VEF; (%) 34,36 + 14,44 33,20 £10,51 0,662
CVF (litros) 1,44 + 0,80 1,42 £ 0,59 0,752

CVF (%) 34,84 £12,01 33,60 £ 10,42 0,977
VEF,/CVF 72,53 £ 14,63 74,04 £12,26 0,662

Datos expresados en media * desviacion tipica en cada grupo.

Las siguientes figuras (figuras 84, 85, 86, 87 y 88) muestran la distribucion de
estas variables en cada grupo.

» Espirometria portatil el primer dia postoperatorio.

GRUFO DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP

a4

T T
FEV] EL PRIMER D48 POSTORERATORID ILITROS FEVL EL PRIMER Di& POSTOFERATORD (LITROS

Figura 84. Diagrama de cajas donde se refleja el VEF; el primer dia postoperatorio en
ambos grupos.
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GRUFO DE ESTUDIO
BIFAP MO BIPAP

45

iy

49

[l

LT

o 1

T T
® FEV] EL FRIMER [HA POSTOPERATORIO % FEVL EL FRIMER D& POSTOPERATORID

Figura 85. Diagrama de cajas donde se muestra el VEF; en porcentaje el primer dia
postoperatorio en ambos grupos.
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Figura 86. Diagrama de cajas donde se analiza la CVF el primer dia postoperatorio en
ambos grupos.
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Figura 87. Diagrama de cajas donde se observa la CVF en porcentaje el primer dia
postoperatorio en ambos grupos.
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Figura 88. Diagrama de cajas donde se refleja la relacion VEF,/CVF en porcentaje el
primer dia postoperatorio en ambos grupos.

» Radiografia de torax el primer dia postoperatorio.

En la tabla mostramos los hallazgos encontrados en la radiografia de torax.
Aunque en el grupo BIPAP hubieron mas pacientes con resultado normal que en el

grupo no BIPAP al realizar el anélisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado
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no encontramos diferencias significativas. Lo mismo ocurre con las atelectasias. Estas

fueron mas frecuentes en el grupo no BIPAP pero no alcanzan significacion estadistica.

Tabla 40.Clasificacion por grupos de datos radioldgicos el primer dia postcirugia.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)
0 A7
Rx 1 dla_ i i 0,663
postoperatorio
Normal 72% (18) 52% (13) -
Condensacion 2% (1) 8% (2) i
alveolar
Enfisema pulmonar 4% (1) 0% (0) -
Infiltrados 0 0 i
alveolares 4% (1) 4% (1)
Atelectasia 12% (3) 20% (5) -
Derrame pleural 4% (1) 8% (2) -
Neumotorax 0% (0) 4% (1) -
Derrame pleural + 0 0 i
atelectasia 0% (0) 4% (1)

Datos expresados en porcentajes y entre paréntesis numero de pacientes en cada
grupo.
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La figura muestra la clasificacion de los distintos hallazgos evidenciados en la

radiografia en cada grupo.

Distribucion de los hallazgos en la radiografia de térax el primer dia

BIPAP

postoperatorio

NO BIPAP

) Normal

) Condensacién alveolar
{') Enfisema pulmonar
B Infiltrados alveolares
7] Atelectasia

3 Derrame pleural

{) Neumotérax

@) Derrame pleural +
atelectasia

Figura 89. Clasificacion de los hallazgos objetivados en la radiografia de torax el
primer dia postoperatorio.

» Gasometria arterial el primer dia postoperatorio.

Como apreciamos en la tabla el pH, la PaO, y la PaCO; fueron muy similares en

ambos grupos, sin encontrarse diferencias tras realizar la prueba U de Mann-Whitney.

Tabla 41. Distribucion de datos gasométricos el primer dia postcirugia en cada grupo.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n =25) (n =25)
pH 7,37+ 0,03 7,37 £ 0,04 0,815
PaO, (mmHg) 132,47 + 38,88 127,83 + 40,63 0,655
PaCO, (mmHg) 42,70 £ 5,77 42,17 + 5,99 0,838

Datos expresados en media + desviacidn estandar en cada grupo.
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Las siguientes figuras (figuras 90, 91 y 92) muestran la distribucion de cada

variable segun el grupo.

GRUPO DE ESTUDIO

BIFAP MO BIPAP
tlog
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o
48
T.A%5 &
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o
7.5
T T
pH EL FRERALR DA PO TOPLRAT DRKN pH EL FRIMLE D48, POS TORERATORIO

Figura 90. Diagrama de cajas donde se refleja los valores de pH el primer dia
postoperatorio en el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.
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Figura 91. Diagrama de cajas donde se observa los valores de PaO; el primer dia
postcirugia en el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.
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GRUFO DE ESTUDIO
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Figura 92. Diagrama de cajas donde se expone los valores de PaCO; el primer dia
postcirugia en el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.
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4.6 Analisis de los resultados de las pruebas respiratorias el tercer dia

postoperatorio en el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP.

Comparamos los resultados obtenidos en la gasometria arterial, radiografia de
torax y espirometria el tercer dia postcirugia y no obtuvimos diferencias significativas
entre los dos grupos de estudio.

En las siguientes tablas (tablas 42, 43 y 44) mostramos los valores obtenidos en

cada una de estas pruebas para cada grupo.

» Gasometria arterial el tercer dia postoperatorio.

Analizamos los datos obtenidos mediante la prueba U de Mann-Whitney y no

encontramos diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 42. Distribucion por grupos de datos gasomeétricos el tercer dia postoperatorio.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n =25) (n =25)
pH 7,40 £ 0,046 7,40 £ 0,040 0,748
PaO, (mmHg) 84,21 + 25,78 94,46 + 32,78 0,415
PaCO; (mmHg) 42,29 £ 12,45 40,40+ 4,81 0,810

Datos expresados en media + desviacion estandar en cada grupo.

153




4 - Resultados

Las siguientes figuras muestran la distribucion de cada una de estas variables.

GRUPD DE ESTUDID
BIFAP NO BIPAF
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Figura 93. Diagrama de cajas donde se muestra los valores de pH en el tercer dia
postoperatorio en cada grupo.
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Figura 94. Diagrama de cajas donde se expone los valores de PaO, en el tercer dia
postcirugia en cada grupo.
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GRUFO DE ESTUDIO
BIFAP MO BIPAP
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Figura 95. Diagrama de cajas donde se muestra los valores de PaCO, en el tercer dia
postoperatorio en cada grupo.

» Radiografia de térax el tercer dia postoperatorio.

En la tabla mostramos los hallazgos encontrados en la radiografia de térax el
tercer dia postoperatorio. Tras realizar la prueba estadistica de Chi-cuadrado no
objetivamos diferencias significativas.
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Tabla 43. Reparto por grupos de datos radioldgicos el tercer dia postoperatorio.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n =25) (n =25)
) o0 A
Rx torax 3 d_|a i i 0,743
postoperatorio
Normal 56% (14) 56% (14) -
Condensacion 8% (2) 8% (2) i
alveolar
Enfisema pulmonar 4% (1) 0% (0) -
Infiltrados 4% (1) 0% (0) -
alveolares
Atelectasia 16% (4) 20% (5) -
Derrame pleural 8% (2) 12% (3) -
Neumotdrax 4% (1) 0% (0) -
Condensacion
alveolar + 0% (0) 4% (1) -
atelectasia

Datos expresados en porcentaje y entre paréntesis nimero de pacientes en cada grupo.

En la figura mostramos la distribucion de estos hallazgos.

Distribucion de los hallazgos en la radiografia de térax
en el tercer dia postquiriargico

NO BIPAP 8 Normal
8 Condensacién alveolar

) Enfisema pulmonar
B Infiltrados alveolares
) Atelectasia

B Derrame pleural

) Neumotorax

O Condensacion alveolar +
atelectasia

Figura 96. Distribucién de los hallazgos en la radiografia de térax el tercer dia
postoperatorio.
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» Espirometria portatil el tercer dia postoperatorio.

En la tabla mostramos los valores obtenidos en la espirometria. Observamos que

en ambos grupos los resultados son muy similares. Al realizar el test estadistico de U de

Mann-Whitney no obtuvimos diferencias significativas.

Tabla 44. Distribucion de datos espirométricos el tercer dia postoperatorio por grupos.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n=25)

VEF; (litros) 1,06 £ 0,37 1,20 £ 0,49 0,215
VEF; (%) 36,64 + 11,29 37,71 £13,34 0,515
CVF (litros) 1,44 + 0,45 1,60 £ 0,59 0,405
CVF (%) 37,52 +10,15 37,33+12,12 0,772
VEF,/CVF 72,27 £ 15,47 74,76 £ 10,26 0,660

Datos expresados en media * desviacion estandar en cada grupo.

A continuacién, exponemos las figuras que muestran la distribucion de cada una

de estas variables en el grupo BIPAP y no BIPAP.

GRUFD DE ESTUDIO

BIPAP
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Figura 97. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion del VEF; el tercer dia
postoperatorio en cada grupo.
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GRUPO DE ESTUDIO
BIPAP NO BIPAP
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Figura 98. Diagrama de cajas donde se expone la distribucién del VEF; en porcentaje
el tercer dia postquirdrgico en cada grupo.
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Figura 99. Diagrama de cajas donde se analiza la distribucion de la CVF el tercer dia
postoperatorio en cada grupo.
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GRUPO DE ESTUDIOD
BIFAF MO BIPAP
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Figura 100. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion de la CVF en porcentaje
el tercer dia postquirdrgico en cada grupo.
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Figura 101. Diagrama de cajas donde se muestra la distribucion de la relacion
VEF,/CVF en porcentaje el tercer dia postoperatorio en cada grupo.
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» Tiempo transcurrido desde la intervencion hasta el alta hospitalaria.

Valoramos el tiempo transcurrido en dias desde la cirugia hasta el alta
hospitalaria no objetivando diferencias significativas entre los dos grupos. En la

siguiente tabla se expone el tiempo promedio de ingreso.

Tabla 45. Tiempo transcurrido desde la intervencion quirdrgica hasta el alta
hospitalaria en cada grupo.

Grupo BIPAP Grupo no BIPAP
Valor p
(n=25) (n = 25)
Dias transcurridos
desde la cirugia
hasta el alta 6,60+ 4 6,84 + 3,94 0,63
hospitalaria

Datos expresados en media + desviacion estandar.

En la siguiente figura exponemos la distribucion de esta variable en ambos

grupos.

GRUPO DE ESTUDIO
EBIFAP MO EIPAPF

T
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Figura 102. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion de los dias transcurridos
desde la cirugia hasta el alta hospitalaria.
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Hemos recogido otras variables que por su irrelevancia estadistica no hemos
especificado en el texto. Entre ellas estan los datos analiticos como hemograma,
bioquimica y coagulacion, tanto basales, en postoperatorio inmediato y el primer dia
postquirdrgico. Tras realizar los analisis estadisticos mediante la prueba de U de Mann-
Whitney no objetivamos diferencias significativas entre los grupos (p > 0,05).

Tambien registramos la localizacion de los hallazgos evidenciados en la
radiografia y el TAC de térax sin objetivar significacion estadistica tras la prueba de
Chi-cuadrado (p = 0,495 y p = 0,368 respectivamente). Lo mismo observamos con la

localizacion de las adenopatias en el TAC de térax (p = 0,427).

Asimismo, analizamos la percepcion del dolor mediante la escala de puntuacion
EVA segln el paciente recibiera analgesia via epidural o via intravenosa. Este
parametro fue valorado a los 30 minutos postcirugia y el primer dia postoperatorio. No
obtuvimos significacion estadistica en ninguno de los momentos (p = 0,451y p = 0,822
respectivamente). Estos resultados discrepan con muchos trabajos que exponen la mejor
calidad analgésica del catéter epidural toracico o bloqueo paravertebral frente a la

analgesia intravenosa.

Finalmente, hemos registrado una serie de complicaciones postoperatorias
relacionadas con la reseccion pulmonar. Entre ellas, las atelectasias, neumonia,
insuficiencia respiratoria que necesitd ventilacion mecénica no invasiva, insuficiencia
respiratoria que requirié intubacion endotraqueal, sangrado con necesidad de
reintervencién, fistula broncopleural, empiema postoperatorio, hipotension arterial que
requirié aminas, fibrilacién auricular de debut y éxitus letalis postoperatorio. En todas
ellas la incidencia ha sido tan baja que no permite realizar test estadistico alguno.

Referido a las atelectasias postoperatorias, y habiendo expuesto previamente que
no existe diferencia significativa entre el grupo BIPAP y el grupo no BIPAP, queremos
afiadir que si bien el nimero de casos fue similar en ambos grupos, la gravedad de las
mismas no lo fue. En el grupo no BIPAP, algunos pacientes requirieron una
fibrobroncoscopia e intubacion orotraqueal debido a las atelectasias, mientras que en el

grupo BIPAP ningun paciente requirié estas medidas. Ademas, el tiempo transcurrido
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hasta la resolucion de las mismas ha sido discretamente superior en los pacientes del
grupo no BIPAP ( p =0,27).

Para terminar, exponemos unas figuras donde se resumen los valores obtenidos
en la gasometria arterial y la espirometria a lo largo del estudio. Nos parece interesante
resefiarlo, puesto que son las variables que responden a nuestro objetivo principal en

esta investigacion.

0
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g u BIPAP
e

- @ no BIPAP

30 minutos 1%dia 3%dia
Postoperatorio Postoperatorio Postoperatorio

Preoperatorio

Figura 103. Diagrama de barras donde se expone la media del pH en el preoperatorio,
postoperatorio inmediato, 1° dia postoperatorio y 3° dia postoperatorio en el grupo
BIPAP y grupo no BIPAP.
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Figura 104. Diagrama de barras donde se expone la media de la PaO, en el
preoperatorio, postoperatorio inmediato, 1° dia postoperatorio y 3° dia postoperatorio en
el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.
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Figura 105. Diagrama de barras donde se expone la media de la PaCO, en el
preoperatorio, postoperatorio inmediato, 1° dia postoperatorio y 3° dia postoperatorio en
el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.
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Figura 106. Diagrama de barras donde se expone la media del VEF1% en el
preoperatorio, postoperatorio inmediato, 1° dia postoperatorio y 3° dia postoperatorio en
el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.
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Figura 107. Diagrama de barras donde se expone la media de la CVF % en el
preoperatorio, postoperatorio inmediato, 1° dia postoperatorio y 3° dia postoperatorio en
el grupo BIPAP y grupo no BIPAP.
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5.1 Justificacion del estudio ¢porqué emplear BIPAP en pacientes

postoperados de cirugia de reseccion de parénquima pulmonar?.

5.1.1 Pacientes Médicos.

La ventilacion mecanica no invasiva ha demostrado, de sobra, ser un método til
en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda. Sin embargo, la mayoria de los
estudios aleatorizados y controlados han sido realizados en pacientes médicos (106 -
110). Son bien escasos los realizados en pacientes postoperados. Esta situacion nos
brindé la oportunidad de iniciar la presente investigacion. La mencién de los siguientes
estudios sustenta buena parte de los antecedentes que soportan la utilidad de la VMNI, y
en la que nos fundamentamos para despejar incognitas de su potencial beneficio en los

pacientes postoperados de cirugia de reseccion pulmonar.

Muchos de los trabajos de referencia muestran la eficacia de la VMNI en la
insuficiencia respiratoria aguda hipercéapnica (106, 110, 111), mejorando el intercambio

gaseoso y disminuyendo la necesidad de intubacion.

Ram et al., (112) y Keenan et al., (113) en dos metaanélisis, en pacientes con
descompensacién del EPOC manejados con VMNI encuentran, que frente a los que
reciben tratamiento convencional, una rapida mejoria de las constantes vitales y del
intercambio gaseoso. También evidencian una disminucion en la necesidad de

intubacién traqueal, en mortalidad y en estancia hospitalaria.

Hilbert G, et al., (114) realizan un estudio clinico prospectivo, controlado, no
aleatorizado en pacientes con reagudizacion de su EPOC. Comparan los resultados del
tratamiento con BIPAP en estos sujetos, dividiéndolos en dos grupos segun reciban o no
tratamiento domiciliario con ventilacion no invasiva. En el momento de la exacerbacion
de su EPOC todos inician tratamiento con BIPAP (IPAP 14 cm H,0, EPAP 6 cm H,0)
de manera secuencial, es decir, intercalan periodos de BIPAP (al menos 30 minutos

cada 3 horas) con ciclos de respiracion espontanea. En los intervalos de respiracion
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espontanea, reciben un aporte minimo de oxigeno. Concluyen que el uso de BIPAP es
eficaz en reducir o evitar la intubacion endotraqueal. Ademas, el tiempo total de
ventilacion asistida y estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) es
significativamente menor en aquellos pacientes que reciben tratamiento domiciliario

con ventilacién no invasiva.

Si bien una gran parte de las investigaciones estan centradas en el beneficio de la
VMNI en el manejo de la insuficiencia respiratoria hipercépnica, también existen
trabajos que estudian la ventilacion mecanica no invasiva en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica no hipercapnica. Aunque los resultados son dispares
respecto a su eficacia. No podemos olvidar que ambos tipos de insuficiencia respiratoria
e incluso la de tipo mixto, se presentan en el postoperatorio del paciente sometido a

cirugia de reseccion de parénquima pulmonar.

Hay estudios que obtienen resultados favorables a la VMNI disminuyendo la
necesidad de intubacién y la mortalidad frente a la terapia estandar con oxigeno
suplementario (107, 108, 115, 116).

Otro trabajo prospectivo, aleatorizado, compara la utilidad de la VMNI con la
ventilacién mecanica convencional en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) (49) y determinan que la VMNI es tan eficaz como la ventilacion mecanica
convencional en mejorar el intercambio gaseoso y estd asociada a menores

complicaciones y menor estancia en la UCI.

Kramer N, et al., (117) desarrollan un estudio prospectivo, aleatorizado en
pacientes con IRA de diversas etiologias. Valoran si el tratamiento con BIPAP mediante
mascarilla nasal u oronasal evita la intubacién endotraqueal. Estiman que la BIPAP
aplicada mediante méascara nasal es mejor tolerada y reduce la necesidad de intubacion.
Debemos resefiar que la mayoria de los pacientes estudiados padecen exacerbacion de
EPOC aunque también analizan sujetos con neumonia, asma, embolismo pulmonar e
insuficiencia cardiaca congestiva. En otro trabajo, que evalla la tolerancia de la mascara
oronasal frente a nasal (118), el resultado es contrario al previo. Deducen que ambas

mascarillas permiten mejorar las constantes hemodindmicas y los parametros
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gasométricos por igual. Sin embargo, la méscara oronasal es mejor tolerada por los

pacientes en IRA.

Antonelli M, et al., (119) realizan un estudio donde emplean la VMNI como
primera linea de tratamiento en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo.
Concluyen que en centros con experiencia en este tipo de técnica, la VMNI evito la
intubacion endotraqueal en el 54% de los pacientes. Sin embargo, exponen que una
valoracion en la escala SAPS Il mayor de 34 y la imposibilidad de aumentar el cociente
PaO,/FiO, después de una hora de ventilacion no invasiva, son predictores de fracaso en

la terapia.

Martin T.J, et al., (109) analizan en un estudio prospectivo y aleatorizado, donde
los pacientes se agrupan segun sufran insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica sin
hipercapnia o hipoxémica e hipercapnica. Un grupo recibe BIPAP para tratar la IRA y
el otro grupo recibe tratamiento médico habitual. Obtienen que el tratamiento con
BIPAP disminuye la tasa de intubacion tanto en IRA hipercapnica como IRA

hipoxémica sin hipercapnia.

Al contrario, otros estudios encuentran que el uso de VMNI puede retrasar la
intubacion y aumentar la incidencia de efectos adversos (120) o la mortalidad en caso
de fracaso de VMNI (121, 122).

Demoule A, et al., (123) realizan un estudio prospectivo y observacional en 70
UCI francesas. Incluyen todos los pacientes que requieren asistencia ventilatoria por
IRA durante su estancia en la unidad. Tras aplicar los criterios de exclusion, quedan un
total de 524 pacientes que se dividen en dos grupos. Un grupo con IRA secundaria a
EAP o reagudizacion de su EPOC y otro grupo de pacientes con IRA debida a otras
causas. El estudio compara la mortalidad, la incidencia de neumonia y la estancia en la
unidad segun reciban tratamiento con VMNI o intubacion endotraqueal. Obtienen como
resultado que el uso de VMNI en pacientes con EAP o exacerbacion del EPOC es
beneficiosa en términos de mortalidad, neumonia nosocomial y estancia en UCI

comparada con los pacientes intubados. Sin embargo, el fracaso de la VMNI esta
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asociada a mayor mortalidad en el grupo de pacientes con IRA debida a una causa
diferente al EAP o0 exacerbacion del EPOC.

En pacientes con IRA no secundaria a EAP ni a reagudizacion de EPOC el
efecto beneficioso de la VMNI sobre la mortalidad se ha encontrado en un subgrupo
especifico de pacientes como los trasplantados de cualquier 6rgano solido (124) o en

pacientes muy seleccionados (108).

Wysocki M, et al., (125) también estudian el uso de VMNI en pacientes con
IRA de diferentes etiologias. Determinan que la indicacion de VMNI en la IRA
hipercapnica es mejor que en la hipoxémica. En los pacientes que responden
satisfactoriamente al tratamiento, la PaCO,, el pH y la frecuencia respiratoria
disminuyen mientras que la PaO, aumenta. En los sujetos en los que la VMNI fracasa la
PaO, también aumenta, la frecuencia respiratoria disminuye pero la PaCO; y el pH no

se modifican.

Antonelli. M, et al., (126) realizan un estudio de cohortes, prospectivo y
multicéntrico para valorar los factores predictivos de fracaso de la BIPAP en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica. La incidencia de fracaso de la BIPAP
con la necesidad de intubacion es del 30% (108 de los 354 pacientes). La mayor tasa de
intubacién ocurre en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (51%) o con
neumonia adquirida en la comunidad (50%). Concluyen que el tratamiento con VMNI
en pacientes con IRA hipoxémica puede ser beneficioso en pacientes seleccionados.
Encuentran como factores independientes de fracaso de VMNI un SAPS II > 35, SDRA
0 neumonia adquirida en la comunidad y una relacion PaO,/FiO, < 146 después de una
hora de BIPAP.

Yoshida Y, et al., (127) también estudian los factores predictivos de fracaso de
tratamiento con VMNI en pacientes con lesion pulmonar aguda (ALI). Determinan que
una valoracion en la escala APACHE mayor de 17 y una frecuencia respiratoria mayor
de 25 respiraciones por minuto después de una hora de VMNI son factores prondsticos

de necesidad de intubacion endotraqueal.
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5.1.2 Pacientes Quirargicos.

También se han desarrollado estudios valorando la utilidad de la ventilacion no
invasiva en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria. La
induccidn de la anestesia, la cirugia abdominal superior o toracica estan asociadas con
una alteracion del intercambio gaseoso favoreciendo la aparicion de atelectasias con
predominio en I6bulos inferiores. Duncan et al., (128) estudian la utilidad del
tratamiento con CPAP en la resolucion de atelectasias. Observan que es una buena
opcion que evita la intubacién endotraqueal. Debemos resefiar que so6lo valoran 3

pacientes.

También se ha empleado en tratar la hipoxemia tras la extubacion (129) y en
pacientes con fracaso del destete de la ventilacion mecénica invasiva (130). En este
trabajo emplean la BIPAP y observan una reduccion en la incidencia de neumonia

asociada al ventilador asi como en la necesidad de traqueostomia.

Existen pocos trabajos que valoren la eficacia de la VMNI en pacientes con IRA
tras cirugia abdominal. La hipoxemia complica la recuperacion del 30% - 50% de los
pacientes. Se requiere intubacion endotraqueal y ventilaciébn mecéanica en un 8% - 10%
de ellos, prolongando la estancia en cuidados intensivos y en el hospital asi como la
mortalidad (27).

Pennock et al., (116) investigan el efecto de la BIPAP en un grupo de 31
pacientes (donde 22 tienen IRA postoperatoria) y encuentran una mejoria significativa
en los resultados gasométricos y en la disminucién de la frecuencia respiratoria tras una
hora de tratamiento, con una tasa de éxito del 67%. Estos resultados son confirmados
por el mismo autor en un estudio de 110 pacientes con IRA vy tratados con BIPAP

mediante mascarilla nasal (131).

La eficacia del tratamiento con BIPAP mediante mascara facial en comparacion

con CPAP nasal es estudiado por Pankow et al., (132) en un grupo de pacientes
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postoperados con sindrome de hipoventilacion secundario a su obesidad. Concluyen que

la mascarilla facial es mas eficaz que la nasal en corregir las anomalias ventilatorias.

Varon et al., (133) en un estudio prospectivo, investigan la eficacia de la VMNI
en un grupo de 60 pacientes intervenidos de cancer (25 de ellos gastrointestinales) con
IRA postcirugia. Sus resultados confirman que la VMNI es efectiva en el tratamiento de

estos pacientes evitando la necesidad de intubacion endotraqueal en el 70%.

En una investigacion mas reciente, Jaber et al., (54) realizan un estudio clinico
prospectivo durante un periodo de 2 afios en 463 pacientes que ingresan en UCI tras
cirugia abdominal. Es el unico trabajo en el que todos los pacientes incluidos son de
cirugia abdominal. Del total de pacientes, 96 sufren IRA post — extubacion. De ellos, 72
reciben tratamiento con BIPAP. El 67% (48 sujetos) de los tratados con VMNI tienen
una evolucion satisfactoria evitando la intubacion endotraqueal. Los pacientes no

intubados respecto a los intubados tienen menor mortalidad y menor estancia en UCI.

Conti et al., (134) en un estudio de casos y controles evaltuan la utilidad del
tratamiento con BIPAP con mascarilla facial frente a helmet para prevenir la intubacion
endotraqueal en pacientes con IRA tras cirugia abdominal. ElI grupo de estudio esta
constituido por 25 pacientes que desarrollan IRA y reciben BIPAP mediante helmet. El
grupo control esta constituido por 25 pacientes elegidos de un grupo historico de 151
sujetos que se trataron con BIPAP y mascarilla facial por IRA. La mejoria en la
oxigenacion es significativa en ambos grupos. Sin embargo, los pacientes del grupo
helmet tienen una menor incidencia de intubacion endotraqueal (20% frente a 48%) y de
complicaciones (16% frente a 76%) como intolerancia a la VMNI, fugas aéreas y

neumonia nosocomial. La mortalidad en UCI fue similar en ambos grupos.

Squadrone V, et al., (135) realizan un estudio prospectivo y multicéntrico.
Comparan el empleo de CPAP mediante helmet con el tratamiento convencional en
pacientes que desarrollan hipoxemia aguda tras cirugia abdominal alta electiva. Los
sujetos se extuban tras la intervencion y una hora después realizan una gasometria
respirando aire con una fraccion inspirada de oxigeno del 30% mediante mascarilla

Venturi. Si la relacion PaO,/FiO, es inferior a 300 mmHg los pacientes son
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aleatorizados a recibir tratamiento con CPAP a 7,5 cm H,O y FiO, 0,5 6 mascarilla
venturi con FiO, 0,5 durante 6 horas. Al finalizar las 6 horas ambos grupos reciben una
FiO, de 0,3. Si la PaO,/FiO, es igual o inferior a 300 mmHg el sujeto vuelve al
tratamiento previo. Participan un total de 209 pacientes. Un paciente (1%) en el grupo
CPAP y 10 pacientes (10%) en el grupo control requieren intubacién endotraqueal
(IET). Las razones de la IET son la hipoxemia severa y la inestabilidad hemodinadmica.
La estancia en cuidados intensivos y la incidencia de infeccion es significativamente

menor en el grupo tratado con CPAP.

En un estudio de casos y controles Michelet et al., (55) comparan la eficacia de
la ventilacion mecanica no invasiva frente al tratamiento convencional en pacientes que
desarrollan IRA tras una esofaguectomia. Durante un periodo de 3 afios, 243 sujetos
ingresan en la UCI tras ser intervenidos de esofaguectomia. De ellos, 84 pacientes
desarrollan IRA. Cuarenta y cuatro pacientes reciben tratamiento con VMNI durante 6 +
2 dias y 40 tratamiento convencional. Los pacientes del grupo VMNI muestran una
reduccidn significativa en la tasa de intubacion endotraqueal, shock séptico y estancia
en UCIL. No existen diferencias entre grupos respecto a la estancia o mortalidad
hospitalaria. No se observa ninguna complicacion debida a esta técnica como puede ser
la fuga anastomotica ni la distension gastrica. Esto puede estar en relaciéon a que la

presién empleada fue inferior a 25 cm H,O en todos los casos.

También se han realizado estudios de tratamiento con VMNI en la IRA tras

cirugia cardiaca.

Siguiendo con el empleo de la VMNI en postoperados cardiacos, Olper et al.,
valoran su aplicacion en la planta de hospitalizacion con resultados favorables (136).
Tratan 85 pacientes que desarrollan IRA con VMNI. De ellos 83 son dados de alta
hospitalaria sin problemas y 2 fallecieron. Del total de pacientes tratados, 4 presentan un
fracaso en la VMNI inmediato y 8 lo desarrollan con el tiempo. S6lo un paciente sufre
una hipotension arterial secundaria al tratamiento. Consideran que es una practica
factible, segura y efectiva para tratar la IRA, reservando las camas de UMI para la

actividad quirargica.
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Guarracino F, et al., (137) analizan las consecuencias hemodinamicas del
tratamiento con VMNI en postoperados cardiacos. Estiman que se puede utilizar pero

con una correcta monitorizacion del enfermo y con controles ecocardiograficos.

Por altimo, respecto al tratamiento de la IRA con ventilaciébn mecanica no

invasiva tras cirugia de reseccion pulmonar existen dos estudios al respecto.

Auriant et al., (138) comparan la eficacia del tratamiento con BIPAP frente a la
terapia convencional en pacientes con IRA tras cirugia de reseccion pulmonar. Los
sujetos son incluidos en el estudio si presentan al menos tres de los siguientes criterios:
frecuencia respiratoria mayor de 25 respiraciones/minuto, uso de la musculatura
respiratoria accesoria, relacion PaO,/FiO, menor de 200 mmHg y una radiografia de
torax anormal. Un total de 48 sujetos se analizan. Tras dos horas de inicio del
tratamiento, el grupo tratado con BIPAP presenta una clara mejoria gasométrica y una
disminucion de la frecuencia respiratoria. Doce de los veinticuatro pacientes (50%) del
grupo de terapia convencional requieren intubacion endotraqueal mientras solo cinco
(20,8%) del grupo BIPAP. Fallecen 9 pacientes (37,5%) en el grupo control y 3 (12,5%)
en el grupo BIPAP con significacion estadistica (p = 0,045). La duracién media del
tratamiento con BIPAP es de 2,1 + 2,4 dias.

Lefebvre et al., (139) realizan un estudio observacional durante un periodo de 4
afios en 690 pacientes ingresados en UCI tras cirugia de reseccion pulmonar. De los
cuales, 89 (12,9%) recibieron tratamiento con ventilacion mecanica no invasiva. La
BIPAP fue aplicada por IRA hipoxémica en 59 pacientes (66%) y por IRA hipercéapnica
en 30 sujetos (34%). Se observa una respuesta positiva inicial en el 85,3% de los
pacientes mientras que la VMNI fracasa en 13 sujetos (14%), sin diferencias entre
grupos. La duracidon de la terapia con BIPAP es de 3,4 + 1,9 dias. La mortalidad en los
pacientes que requieren intubacion y ventilacion mecanica invasiva por fracaso de la
BIPAP es del 46%. Concluyen que los dos factores independientes asociados con
fracaso de la VMNI son la presencia de comorbilidades cardiacas y la ausencia de

respuesta inicial al tratamiento con BIPAP.
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Riviere S, et al., (140) analizan los factores de riesgo del fracaso del tratamiento
con BIPAP en pacientes postoperados de cirugia toracica o cirugia aorto — coronaria que
desarrollan una IRA. Observan que existen cuatro variables asociadas a fracaso de la
terapia con BIPAP durante las primeras 48 horas. Son el aumento de la frecuencia
respiratoria, puntuaciéon SOFA, numero de fibrobroncoscopias y tiempo transcurrido

desde el inicio de la IRA hasta el comienzo de la terapia con BIPAP.

Rocco M, et al., (141) estudian el empleo de la ventilacion mecéanica no invasiva
en el tratamiento de la IRA tras el trasplante pulmonar bilateral. Argumentan que es

bien tolerada y que evita la intubacion en el 86% de los pacientes.

Si queremos valorar la utilizacion profilactica de la ventilacion mecanica no

invasiva en pacientes quirurgicos el nimero de trabajos realizados disminuye.

En cirugia abdominal debemos resefiar la importancia de la cirugia bariatrica en
el deterioro de la funcion pulmonar postoperatoria. Los pacientes obesos respecto a los
no obesos presentan un sindrome restrictivo, un aumento en la elastancia de la pared
torécica y en la presion intraabdominal (142). Presentan con frecuencia sindrome de
apnea obstructiva del suefio y sindrome de hipoventilacion por obesidad. Estas
comorbilidades aumentan la sensibilidad a los farmacos anestésicos y opioides

aumentando el riesgo de IRA.

Por todo ello, decidimos realizar un estudio en nuestros pacientes de cirugia
toracica con reseccion de parénquima, para valorar si el empleo profilactico de la
BIPAP en el preoperatorio y postoperatorio junto a las medidas de rehabilitacion
respiratoria que ya se realizan, permiten mejorar la recuperacion de la funcion pulmonar

y evita la aparicién de complicaciones.
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5.2 ¢Son comparables nuestros grupos una vez aleatorizados?

Aleatorizamos a los pacientes incluidos en el estudio en dos grupos, en funcion
del tratamiento profilactico con BIPAP preoperatoria y en las 17 horas posteriores a la
intervencion. Ambos grupos son comparables en el andlisis descriptivo en cuanto a
edad, sexo, ASA, IMC, consumo actual de tabaco y cantidad del mismo consumida
actualmente, radiografia de térax, TAC de toérax, estudio de funcion respiratoria,
comorbilidades y tipo de cirugia.

Sin embargo, los grupos difieren en relacién a la cantidad de tabaco consumida

en el pasado y el tiempo de exfumador.

Respecto a la cantidad de tabaco consumida con anterioridad en el grupo no
BIPAP los pacientes consumian mas tabaco que los del grupo BIPAP. De los pacientes
que fumaban en el grupo BIPAP, el 31,6% fumaba menos de un paquete/dia, el 63,2%
fumaba entre uno y dos paquetes/dia y un 5,3% mas de dos paquetes/dia. En el grupo no
BIPAP ninguno fumaba menos de un paquete/dia, un 75% fumaba entre uno y dos

paquetes/dia y un 25% fumaba méas de dos paquetes/dia.

En relacion al tiempo de exfumador este era inferior a un afio en el 61,1% de los
pacientes del grupo no BIPAP mientras que en el grupo BIPAP solo el 15,4% llevaba

menos de un afo sin fumar.

También existen diferencias entre grupos respecto al tipo de intubacion y al tubo

de doble luz empleado (derecho o izquierdo).

En relacion al tipo de intubacion todos los pacientes del grupo BIPAP reciben un
tubo de doble luz. En el grupo no BIPAP, el 84% de los pacientes son intubados con
tubo de doble luz y un 16% con un blogueador bronquial. Debemos aclarar que los

bloqueadores bronguiales se utilizan con fines docentes y no por intubacién dificil.
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Respecto al lado del tubo de doble luz en el grupo no BIPAP, usamos TDL
derecho en el 47,6% de los pacientes mientras que sélo lo empleamos en el 16% de los
pacientes del grupo BIPAP. Estas diferencias se explican por el hecho de que en el
grupo no BIPAP hubieron més lobectomias derechas que en el grupo BIPAP. (Grupo
BIPAP: 5 lobectomias superiores derechas, 2 lobectomias medias, 3 bilobectomias;
grupo no BIPAP: 9 lobectomias superiores derechas, 2 lobectomias inferiores derechas,

2 bilobectomias).

Desde el punto de vista estadistico, con el proposito de confirmar que estas
diferencias eran variables independientes de los resultados obtenidos en las pruebas de
funcién respiratoria y de imagen realizamos un estudio de correlacion entre ambas, sin
encontrar diferencias significativas. De este modo, pensamos que la cantidad de tabaco
consumida en el pasado, el tiempo de exfumador, el tipo de intubacion y el lado del
tubo de doble luz no influyen de manera determinante en los resultados de nuestro

trabajo.
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5.3 ¢CAmo han sido nuestros resultados comparados con otros trabajos

similares?.

5.3.1 Andlisis de los resultados obtenidos en la gasometria arterial y espirometria

portatil.

No encontramos diferencias significativas entre los grupos en los valores
obtenidos en la espirometria portatil y la gasometria arterial en ninguno de los
momentos en que se registran. Tras la cirugia se experimenta una caida importante en la
CVF y en el VEF; que comienza a mejorar aungue con lentitud a partir del tercer dia.
En el grupo BIPAP, en el postoperatorio, tanto inmediato como tras el primer dia, la
PaO, se mantiene en valores similares a los preoperatorios. Pero disminuye al tercer dia.
Sin embargo, en el grupo no BIPAP, en el postoperatorio tanto inmediato como tras el
primer dia, la PaO, es mayor a los valores preoperatorios. No obstante, disminuye
también al tercer dia postoperatorio. Estos datos no tienen significacion estadistica. En
cuanto a la PaCO,, aumenta en el postoperatorio inmediato y primer dia postcirugia

para luego disminuir en ambos grupos.

Estos resultados difieren de los obtenidos en la mayoria de trabajos. Perrin et al.,
(18) realizan un estudio prospectivo con 39 pacientes intervenidos de forma electiva de
lobectomia pulmonar. Valoran si la BIPAP, aplicada de forma profilactica la semana
previa a la intervencion y los 3 dias siguientes a la misma, mejora los pardmetros de
funcion pulmonar. Concluyen que los pacientes del grupo BIPAP presentan una mejoria
significativa en la gasometria arterial, VEF; y CVF postoperatoria. En este estudio,
todos los pacientes incluidos tienen un VEF1% preoperatorio inferior al 70%. Pensamos
gue una razon por la cual nuestros resultados discrepan con los obtenidos por estos
autores se debe a las horas de tratamiento con BIPAP. En nuestra investigacion los
pacientes reciben una hora diaria de BIPAP la semana previa a la cirugia y 30 minutos
cada 2 horas hasta las 24:00 horas p.m. del dia de la cirugia. Luego tienen otra sesion de
30 minutos de 4:00 a 4:30 horas a.m. Esto hace un total aproximado de 3 — 4 horas de

terapia con BIPAP postoperatoria. En el estudio de Perrin et al., los pacientes reciben un
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minimo diario de 5 sesiones de 1 hora de BIPAP preoperatoria en casa. El mismo patron
se realiza durante los tres primeros dias de postoperatorio. Esto hace un total de 15

horas aproximadas de terapia con BIPAP postcirugia.

Otro motivo que puede justificar la diferencia en los resultados es que nosotros
incluimos pacientes con VEF,% preoperatorio mayor y menor al 70%. En concreto, el
80% de los sujetos (40 pacientes) tienen un VEF,% superior al 70% y el 20% (10
pacientes) tienen un VEF,% inferior al 70%. Para averiguar si en estos pacientes los
resultados son diferentes a los del total de la muestra hacemos un subgrupo y los
analizamos por separado. Apreciamos que de esos 10 sujetos el 50% reciben BIPAP y el
50% no reciben BIPAP. Tras comparar ambos grupos mediante la prueba U de Mann-
Whitney no observamos diferencias significativas entre ambos salvo en el parametro
VEF/CVF el 3° dia postoperatorio, donde el grupo BIPAP tiene valores
significativamente inferiores al grupo no BIPAP (51,27 + 12,12 frente a 74,02 + 7,12,

respectivamente, con una p = 0,032).

Respecto a los pardmetros de BIPAP utilizados, empleamos una IPAP
postoperatoria de 10 - 12 cmH,O y una EPAP de 4 - 5 cmH;0, lo que genera una
presion soporte de 6 - 7 cmH,0. Estos pardmetros son inferiores a los empleados por
estos autores que emplean unos valores de IPAP 12,6 + 1,2 cmH,0 y una EPAP de 2,9

+ 0,7 cmH,0. Por tanto, generan una PS de 9,7 cmH,0.

Joris et al., (143) aprecian un “efecto dosis — dependiente” del soporte
inspiratorio en los postoperados con sindrome restrictivo. Realizan un estudio
prospectivo, aleatorizado y controlado. Valoran los efectos profilacticos de la BIPAP
aplicada con mascarilla nasal en el postoperatorio de 33 pacientes obesos intervenidos
de gastroplastia. Analizan tres grupos. Al primero se le administra oxigeno
suplementario con mascarilla facial, al segundo se le pauta BIPAP (IPAP 8 cmH,0 y
EPAP 4 cmH,0) vy al tercero se le administra BIPAP (IPAP 12 cmH,0 y EPAP 4
cmH,0) durante las primeras 24 horas postoperatorias por periodos de 2 horas/3 horas.
Observan que la BIPAP aplicada con mayor presion soporte, es decir, IPAP 12 cmH,0
y EPAP 4 cmH,0 en las primeras 24 horas postcirugia reduce de manera significativa la

disfuncion pulmonar y acelera el restablecimiento de la funcion pulmonar preoperatoria.
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Estos efectos se mantienen al menos los tres primeros dias postoperatorios. Estos
resultados discrepan con los nuestros donde, con independencia del grupo, no
observamos diferencias en la mejora de la funcion pulmonar. Puede deberse al empleo
de menor presion soporte, al menor tiempo total de tratamiento con BIPAP o0 a la
combinacién de ambos. Sin embargo, existen otros factores, como la edad o la historia
de tabaquismo que pueden haber influido en los resultados. En el andlisis de Joris et al.,
la edad media es de 33,4 + 12,3 afios mientras que en nuestro trabajo es de 60,08 +
10,68 afos. A mayor edad mas frecuencia de comorbilidades asociadas y menor
capacidad de recuperacion. El 76% de los pacientes del grupo BIPAP y el 80% de los
del grupo control son fumadores o exfumadores mientras que sélo el 30% lo son en el

estudio de Joris et al.

Aguilo et al., (105), estudian a 20 sujetos intervenidos de forma electiva de
reseccion pulmonar con obstruccién moderada al flujo aéreo preoperatorio. EI grupo
estudio recibe una hora de BIPAP postoperatoria. Observan que tras la cirugia todos los
pacientes presentan una disminucion de la PaO,, un aumento de la PaCO, y un aumento
en la diferencia alveolo — arterial de oxigeno. Tras una hora de tratamiento con BIPAP
(IPAP 10 cmH,O y EPAP 5 cmH,0) aprecian un aumento en la PaO, y una
disminucion en la diferencia alveolo — arterial de oxigeno. Estos cambios se mantienen
una hora después de la terapia con BIPAP pero a medida que pasan las horas la PaO;
disminuye y los dos grupos tienen valores similares. Resultados diametralmente
diferentes a lo que ocurre en nuestros pacientes. En ellos, la PaO, en el postoperatorio
inmediato y primer dia se mantiene igual al valor preoperatorio en el grupo BIPAP y

mayor en el grupo control. En ambos disminuye al tercer dia postcirugia.

Debemos sefialar que los autores realizan la gasometria mientras el paciente
todavia estd recibiendo BIPAP, en concreto, cinco minutos antes de terminar el
tratamiento. Luego, realizan otra gasometria y una espirometria portatil a los cinco
minutos del cese de la BIPAP y a la hora de finalizar la misma. Nosotros realizamos la
gasometria arterial en el postoperatorio inmediato antes de comenzar la terapia con
BIPAP y la gasometria arterial y espirometria portatil el primer y el tercer dia
postoperatorio. En nuestro caso, de las pruebas realizadas el primer dia postoperatorio,

estas se llevan a cabo tres horas desde la ultima sesion de BIPAP. A pesar de ello,
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nuestros resultados son mejores. Puede estar en relacion al mayor tiempo total de
BIPAP y al empleo de mayor PS.

Matte et al., (144) investigan los efectos profilacticos de la CPAP y BIPAP en el
postoperatorio de cirugia aorto — coronaria en el que se utiliza injerto de arteria
mamaria. Analizan 96 pacientes que tras la extubacidn son aleatorizados en tres grupos.
Un grupo recibe fisioterapia convencional y espirometria incentivadora, otro grupo
recibe CPAP de 5 cmH,0 por periodos de 1 horas cada 3 horas y el tercer grupo recibe
BIPAP (IPAP 12 cmH,0, EPAP 5 cmH,0) durante 1 hora cada 3 horas los dos
primeros dias postcirugia. Todos los grupos comienzan la terapia cuatro horas después
de la extubacién. Determinan que el tratamiento profilactico con CPAP vy, sobre todo,
con BIPAP tiene un efecto beneficioso en limitar el deterioro de la funcion pulmonar
postoperatoria. Exponen que en el caso de la BIPAP, la IPAP no debe ser una medida
fija para todos los pacientes sino que se debe adaptar individualmente al volumen
corriente 0 a la actividad electromiografica del diafragma. Esto consigue mayor
tolerancia por parte del enfermo. Aunque nosotros empleamos una IPAP fija no

observamos mala tolerancia del paciente a la misma.

Neligan et al., (145) valoran 40 pacientes obesos y con sindrome de apnea
obstructiva del suefio intervenidos de cirugia bariatrica laparoscopica. Tras la
extubacion, el grupo estudio inicia tratamiento con CPAP a 10 cmH,0 a través del
dispositivo Boussignac. Mientras, el grupo control recibe oxigeno suplementario
mediante canula nasal. Observan que el grupo estudio mejora los parametros
espirométricos respecto al momento de la extubacion comparado con el grupo control.
En un trabajo similar, Ebeo et al., (146) evaltuan los efectos de la BIPAP sobre la
funcién pulmonar en pacientes postoperados de bypass gastrico por laparotomia.
Analizan 27 pacientes de los que catorce reciben BIPAP (IPAP 12 cmH,0, EPAP 4
c¢cmH,0) las primeras 12 - 24 horas por periodos de 2 horas cada 3 horas. El grupo
control recibe oxigeno a 5 litros por minuto mediante canula nasal. Concluyen que los
pacientes que reciben BIPAP tienen una CVF y un VEF; significativamente mayores
durante los tres primeros dias postoperatorios. Difiere con nuestros resultados, donde no
hallamos diferencias significativas en la CVF y en el VEF; entre grupos. Estos

parametros disminuyen los primeros dias postoperatorios y mejoran al tercer dia. En
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este trabajo también emplean presiones soporte mayores a las nuestras y mayor tiempo

de tratamiento con BIPAP que pueden ser la razon de sus hallazgos.

Lindner KH, et al., (147) valoran en 34 pacientes intervenidos de cirugia
abdominal superior si la terapia profilactica postoperatoria con CPAP a 12 cmH,0
mejora los parametros espirométricos. El grupo control recibe fisioterapia cada 3 horas
durante las primeras 48 horas. Los pacientes del grupo CPAP ademas reciben tres horas
diarias de CPAP durante los cinco primeros dias postoperatorios empezando una hora
tras la extubacion. Concluyen que la CPAP es efectiva para devolver la funcién
pulmonar al nivel preoperatorio en menor tiempo. Tenemos que destacar que este
estudio se realiza en pacientes sanos, no fumadores y sin patologia en la radiografia de
torax preoperatoria. Por el contrario, la mayoria de nuestros pacientes tienen
comorbilidades importantes tanto cardiacas como respiratorias. Algunos han sufrido
neoplasias previas y han recibido tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia. Otros
se intervienen de una metastasis de su tumor primario. Ademas sélo un 6% de ellos
nunca han fumado. El 16% son fumadores activos de los cuales la mitad fuman entre
una y dos cajas de tabaco al dia. Si nos fijamos en el 78% de los exfumadores casi la
mitad (41,9%) llevan menos de un afio sin fumar. Por todo ello, creemos que las

muestras no son comparables.

Ricksten SE, et al., (148) analizan el efecto profilactico del tratamiento
intermitente con CPAP postoperatoria a 10 — 15 cmH,0 en 43 pacientes intervenidos de
cirugia abdominal superior. La pauta de CPAP es de 30 respiraciones a la hora los
primeros tres dias postoperatorios. Concluyen que esta pauta es superior a la terapia
convencional para mejorar el intercambio gaseoso y preservar la funcion pulmonar.
Debemos sefialar que los pacientes que reciben CPAP son jovenes (52,5 + 3,5 afios),
solo tres tienen mas de 60 afios, y la mitad de ellos nunca han fumado. En nuestro
trabajo, los pacientes son mas mayores (60,08 + 10,68 afios) y la mayoria son
fumadores o exfumadores, ademas de operarse de reseccion pulmonar. Creemos que
estos datos pueden haber influenciado en los resultados obtenidos y que el no encontrar
diferencias en la mejoria de la funcién pulmonar entre los grupos no se debe

exclusivamente al hecho del empleo de menor tiempo de terapia con BIPAP.
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Fagevik M, et al, (149) usan CPAP postoperatoria profilactica tras
esofaguectomia para disminuir la incidencia de reintubacion y necesidad de ventilacion
mecanica. Analizan 70 pacientes, de los cuales 34 reciben CPAP entre 5y 10 cmH,0
por periodos de 30 minutos/2 horas los tres primeros dias postoperatorios. Los 36
pacientes restantes reciben fisioterapia respiratoria y constituyen el grupo control.
Observan que la incidencia de reintubacion y la necesidad de ventilacion mecéanica es
significativamente menor en el grupo CPAP. También evidencian un deterioro
significativo de la funcion pulmonar y que tanto la CVF como el VEF; alcanzan su
valor minimo el primer dia postoperatorio. Nosotros no encontramos diferencias en
cuanto a la recuperacion de la funcion pulmonar entre el grupo BIPAP y no BIPAP de
forma tan precoz. Sin embargo, al igual que Fagevik M. et al., si apreciamos una
disminucion en la CVF y el VEF; en el primer dia postoperatorio. Estos valores
comienzan a mejorar a partir del tercer dia. Nosotros empleamos menor tiempo total de

tratamiento con BIPAP vy, pese a ello, obtuvimos los mismos resultados.

Si bien la mayoria de trabajos publicados han obtenido un resultado gasométrico
y de funcion pulmonar positivo con la VMNI, también existen algunos estudios que
muestran lo contrario. Esta alta variabilidad de resultados observados nos hace pensar si
parte de los estudios estan sesgados por el bajo nimero de pacientes tratados, muestra
heterogénea, cirugias diversas, CPAP versus BIPAP, profilaxis o tratamiento, duracién

de la terapia respiratoria y de la fisioterapia respiratoria.

Liao G, et al., (150) realizan un estudio prospectivo y controlado mas reciente,
sobre 50 pacientes operados por videotoracoscopia (VATS). Las cirugias efectuadas
fueron reseccion pulmonar, carcinoma esofagico o quiste pericardico. Valoran si la
aplicacion postoperatoria profilactica de BIPAP (IPAP 13 + 3,2 cmH,0, EPAP 4
cmH,0) frente al tratamiento convencional con fisioterapia respiratoria mejora tanto la
expansion pulmonar como la funcién pulmonar y si disminuye la incidencia de CPP. La
terapia con BIPAP se inicia cuando el paciente estd plenamente consciente y puede
toser de forma adecuada. La BIPAP se aplica un total de 13,5 + 4,9 horas (rango entre
6,5 y 23 horas) durante los tres primeros dias postcirugia. Todos los sujetos son
evaluados antes de la cirugia, durante el tratamiento con VMNI y una semana

postcirugia. No encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ambos
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grupos respecto a la CVF, CVF%, VEF; y VEF1% (p > 0,05). La reexpansion pulmonar
mediante TAC de térax evidencia una mayor reexpansion pulmonar a la semana de la
intervencion en el grupo que recibe BIPAP de forma estadisticamente significativa (p =
0,015). Sin embargo, estos resultados obtenidos por imagen no se reflejan en una

evolucidn clinica favorable de los pacientes.

Estos hallazgos son coincidentes con los nuestros puesto que no evidenciamos
diferencias significativas entre grupos respecto a los pardmetros espirométricos ni
radioldgicos. Sin embargo, ambos trabajos no son comparables. Por una parte, estudian
pacientes intervenidos mediante VATS y nosotros mediante toracotomia posterolateral.
La VATS tiene menos efectos nocivos sobre la funcién pulmonar que una toracotomia.
Por otra parte, engloban diferentes tipos de cirugia desde la reseccion de una bulla hasta
cirugia por tumores de pulmoén. Emplean mayor tiempo de terapia con BIPAP que el
aplicado por nosotros y mayor presion soporte. Pese a ello,y a que la cirugia es menos

agresiva obtienen resultados similares a los nuestros.

5.3.2 Analisis del efecto de la terapia profilactica con BIPAP sobre las

complicaciones pulmonares postoperatorias.

Valoramos una serie de complicaciones pulmonares postoperatorias como
atelectasias, neumonia, derrame pleural, fistula broncopleural, hemotérax o neumotorax,
empiema, insuficiencia respiratoria que precise VMNI o intubacion endotraqueal y
atelectasias masivas que demanden fibrobroncoscopia. También examinamos otras
complicaciones frecuentes tras la cirugia toracica y el tratamiento con VMNI como
fibrilacién auricular de debut, hipotension arterial que requiera catecolaminas, sangrado

que requiera reintervencion y mortalidad.

En general, la incidencia de estos eventos es baja. La mas frecuente es la
atelectasia presente en el 24% de los pacientes (12 sujetos) seguido de la hipotension
arterial que requiere farmacos vasoactivos en el 8% (4 pacientes) y la fistula
broncopleural en el 6% (3 pacientes). El resto de complicaciones postoperatorias tienen

una incidencia tan baja que no permite realizar ningun test estadistico. En los que si se
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puede realizar el andlisis estadistico no encontramos diferencias significativas entre
grupos (p > 0,05). Aunque no tiene relevancia estadistica los 3 pacientes que sufren

fistula broncopleural pertenecen al grupo que recibe BIPAP.

Nuestros resultados coinciden con el de muchos trabajos publicados que
tampoco observan que el tratamiento profilactico con VMNI disminuya la incidencia de

CPP. Entre ellos destacamos los siguientes:

Perrin et al., (18) en el estudio ya expuesto con anterioridad, si bien encuentran
que la BIPAP es util en optimizar los pardmetros gasométricos y espirométricos tras una
lobectomia pulmonar no evidencian que la BIPAP aplicada de forma profilactica en el
preoperatorio y postoperatorio disminuya la incidencia de atelectasias (p = 0,15). No
valora la incidencia de otras complicaciones postoperatorias.

Liao et al., (150) tampoco encuentran diferencias significativas entre grupos
respecto a la incidencia de atelectasias, neumonia, insuficiencia respiratoria aguda ni
fistula pleural. Observan que el antecedente de EPOC es por si solo un factor de riesgo
de CPP (p = 0,027). En nuestro trabajo tenemos un 22% de pacientes con EPOC (11
sujetos) de los cuales cinco (45,45%) pertenecen al grupo BIPAP vy seis (54,55%)
pertenecen al grupo no BIPAP. Para valorar si estos pacientes sufren mas
complicaciones pulmonares que los que no tienen EPOC examinamos s6lo a estos
pacientes. Tras realizar la prueba de chi-cuadrado no obtuvimos diferencias entre

grupos.

Dos trabajos (151)(152) realizados en pacientes postoperados de cirugia aorto -
coronaria exploran la utilidad del empleo profilactico de CPAP postoperatoria en
prevenir o disminuir la incidencia de atelectasias. Observan que aunque la CPAP es
bien tolerada y disminuye la hipoxemia tras la extubacion no previene el desarrollo de

atelectasias.

Pasquina P, et al., (153) en 115 pacientes postoperados de cirugia cardiaca,
examinan si la terapia con CPAP o BIPAP disminuye la incidencia de atelectasias segun

la escala radiologica de atelectasias. La terapia se realiza cuatro veces al dia con una
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duracion de 30 minutos por sesion. El tratamiento con CPAP o BIPAP mejora la
puntuacion en la escala radiologica de atelectasias en el 60% de los sujetos tratados con
BIPAP y en el 40% de los tratados con CPAP, con una significacion estadistica de p =
0,02. Sin embargo, no tiene ningin beneficio en la practica clinica. No encuentran
diferencias en la oxigenacion, en las pruebas de funcién pulmonar ni en la estancia
hospitalaria. Exponen que la BIPAP es superior a la CPAP en la recuperacion de
atelectasias desde el punto de vista radiologico, sin que esto suponga un beneficio en la

préctica clinica.

Sin embargo, existen otros trabajos que si observan que el tratamiento con
BIPAP disminuye la incidencia de CPP.

Zarbock A, et al., (154) realizan un estudio prospectivo en 500 pacientes
postoperados de cirugia cardiaca. No incluyen pacientes con EPOC. El grupo control
recibe CPAP con 10 cmH,0 de forma intermitente 10 minutos/4 horas. El grupo de
estudio recibe CPAP a 10 cmH,O de forma continua durante 9,1 + 1,2 horas tras la
intervencion. Observan que la CPAP aplicada de forma continua mejora la relacién
PaO,/FiO, sin alterar la frecuencia cardiaca ni la presion arterial. Este régimen
disminuye la incidencia de complicaciones pulmonares incluidas la hipoxemia (relacion
PaO,/FiO, < 100 mmHg), la neumonia y las reintubaciones de forma significativa con
una p = 0,03. Estos resultados son contrarios a los obtenidos por nosotros y a los de
otros investigadores. Al contar con un gran nimero de pacientes sus resultados poseen

relevancia, aunque la intervencion terapéutica sea muy diferente.

Ricksten SE, et al., (148) analizan 43 pacientes intervenidos de cirugia de
abdomen superior que realizan 30 respiraciones profundas con CPAP cada hora los tres
primeros dias postoperatorios. Ademas de mejorar el intercambio gaseoso y la funcion
pulmonar, observan una disminucién en el desarrollo de atelectasias. Datos contrarios a
los nuestros. Como dijimos previamente, puede estar relacionado con la menor edad de

los pacientes y el menor porcentaje de ellos con habito tabaquico.

Bagan P, et al., (155) realizan un estudio prospectivo para evaluar el efecto

profilactico de la BIPAP en el pre- y postoperatorio en pacientes intervenidos de forma
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programada de aneurisma de aorta con o sin lesion oclusiva. Analizan 30 pacientes
varones y fumadores. EI grupo que recibe BIPAP, inicia la terapia dos semanas antes de
la cirugia en su domicilio con una IPAP de 8 cmH,0 y una EPAP de 4 cmH,0O por
periodos de 30 minutos/8 horas. Un total de una hora y media al dia. La misma pauta se
sigue en el postoperatorio. Todos los pacientes reciben fisioterapia preoperatoria y se les
estimula para dejar de fumar. Obtienen un numero de complicaciones pulmonares
significativamente mayor en el grupo control (p = 0,004). Las atelectasias en las bases
pulmonares es la complicacién mas frecuente, que requiere mayor estancia en la UCI
por necesitar VMNI. Un paciente en el grupo control requirié una fibrobroncoscopia
debida a una atelectasia lobar. Estos resultados discrepan con los nuestros, en los que no
objetivamos diferencias estadisticas entre grupos respecto a la incidencia de CPP. Sin
embargo, al igual que ellos, si obtuvimos mayor incidencia de atelectasias respecto al
resto de CPP. Debemos resefiar, que estos autores analizan a los pacientes de mayor
riesgo de complicaciones por la intervencion a la que se someten. Los nuestros tienen
un riesgo discretamente inferior. Esto puede ser un factor influyente tanto en la
incidencia de CPP como en el efecto preventivo de la BIPAP. Creemos que lo mismo
ocurre en el trabajo realizado por Kindgen-Milles D, et al., (156) en 56 pacientes
intervenidos de sustitucién de aorta toracoabdominal. EI grupo control recibe CPAP con
10 cmH,0 durante 10 minutos/4 horas y el grupo estudio recibe CPAP continua a 10
cmH,0 durante 24 horas postextubacidon. Muestran que el grupo que recibe asistencia
respiratoria presenta menor incidencia de atelectasias, neumonia y reintubacién (p =
0,019). También apreciamos que el tiempo de empleo de la CPAP es mayor al utilizado
por nosotros, otro de los factores que puede influir en la disparidad con nuestros

resultados.

5.3.3 Analisis del efecto de la terapia con BIPAP sobre la estancia hospitalaria.

En nuestro estudio, el tratamiento profilactico con BIPAP aplicada en el
preoperatorio y postoperatorio inmediato no demuestra disminuir la estancia
hospitalaria en aquellos pacientes del grupo BIPAP. Dicha estancia es de 6,6 + 4 dias
en los pacientes del grupo BIPAP y de 6,84 + 3,94 dias en los pacientes del grupo no
BIPAP (p = 0,63).
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Muchos trabajos que evaltan la utilidad de la VMNI en la prevencion o mejoria
de la funcion pulmonar y de las complicaciones pulmonares postoperatorias no valoran
su efecto sobre la estancia hospitalaria. Nuestros resultados son comparables a los
obtenidos por Ebeo CT, et al., (146) en el estudio sobre los pacientes obesos, ya referido
con anterioridad. Encuentran que aunque la VMNI mejora la funcion pulmonar, ésta no
se traduce en una disminucion de la estancia hospitalaria. En sus pacientes, el alta
hospitalaria estuvo determinada en su mayor parte por la recuperacion de la motilidad

gastrointestinal y no por la funcion pulmonar.

Por el contrario, nuestros resultados discrepan con la mayoria de trabajos que
valoran el efecto de la VMNI sobre los dias de hospitalizacion. Perrin et al., (18)
encuentran una disminucion significativa en los dias de ingreso hospitalario tras la
cirugia de reseccion pulmonar en el grupo que recibe BIPAP. Esto puede estar en
consonancia con los buenos resultados obtenidos en las pruebas de funcion pulmonar y
en la prevencion de CPP de estos pacientes. A diferencia de los operados de bypass
gastrico, que pueden tener otros problemas postoperatorios que retrasen el alta, en los
pacientes intervenidos de pulmon, la prevencion o resolucion de las CPP es el principal
factor para disminuir los dias de ingreso. Los mismos resultados favorables se obtienen
tras la cirugia de reseccién de aneurisma adrtico (155). En estos dos estudios los
pacientes reciben BIPAP durante varias horas en el preoperatorio. En nuestro trabajo los
pacientes también reciben BIPAP preoperatoria pero solo una hora al dia frente a las

cinco horas minimas que reciben los sujetos en estos analisis.

Por ultimo, Kindgen — Milles, et al., (156) al contrario que nosotros, también
evidencian una disminucion significativa en los dias de ingreso hospitalario en los
pacientes operados de forma electiva de sustitucion de aneurisma de aorta
toracoabdominal. La CPAP continua durante 12 — 24 horas, obtiene una p = 0,048.
Creemos que estd relacionado con la disminucion en la incidencia de CPP,
probablemente debida al mayor numero de horas con la terapia CPAP y al mayor riesgo
de CPP derivadas de la intervencion.
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5.3.4 Trabajos que se estan realizando actualmente.

La cirugia de reseccion pulmonar es una intervencion de alto riesgo para el
malfuncionamiento pulmonar y CPP. Debido a ello y a la necesidad de prevenir o
disminuir su aparicion se han realizado estudios para valorar si el uso profilactico de
BIPAP preoperatoria, postoperatoria 0 en ambos momentos disminuye estos problemas.
Los tres estudios existentes, cuatro si contamos el nuestro, tienen un tamafio muestral
pequefio y unos resultados dispares respecto a la utilidad o no de este método

preventivo.

Por esta razon Paleiron N, et al., (157) han disefiado un estudio clinico
aleatorizado, controlado y multicéntrico en pacientes intervenidos de reseccion
pulmonar, excluyendo las neumonectomias por las complicaciones especificas de este
procedimiento. Sélo incluyen pacientes que se intervienen de segmentectomias y
lobectomias por cancer en estadio | y 11 a los que se les administra de forma profilactica
BIPAP preoperatoria durante 7 dias. El objetivo principal del estudio es valorar si la
terapia profilactica con BIPAP, en el domicilio, los 7 dias previos a una segmentectomia
0 lobectomia pulmonar, disminuye la incidencia de complicaciones pulmonares o
cardiovasculares postoperatorias en pacientes con trastorno obstructivo o restrictivo,

obeso o con insuficiencia cardiaca crénica.

Los criterios de inclusion son:

o Trastorno obstructivo: VEF/CVF < 70% y VEF; < 80% del predicho.

o Trastorno restrictivo: CVF < 80% del tedrico en ausencia de obstruccion
0 una capacidad pulmonar total < 80% del teorico.

o Unarelacion TLCO/VA < 60%.

o Antecedentes de descompensacidn respiratoria hipercapnica (PaCO, > 45
mmHg).

o Insuficiencia cardiaca.

o Obesidad (IMC > 30 kg/m?).
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Los criterios de exclusion son:

o Contraindicacion de la VMNI.
o Pacientes que no tengan seguridad social.
o Pacientes que ya reciben VMNI.

Los pacientes son aleatorizados al grupo control o estudio entre el dia 15y 7
preoperatorio. En ese momento se les realiza una gasometria arterial y una espirometria.
El dia de la cirugia se le repiten las dos pruebas. Tras la intervencion se realiza una
gasometria arterial. Se les lleva un seguimiento al tercer dia del alta hospitalaria, al mes

y a los 90 dias del alta. Este ultimo control es por contacto telefonico.

Consideran que la incidencia de complicaciones tras la cirugia es de
aproximadamente el 30%, por lo que calculan un tamafio muestral de 300 pacientes
divididos en dos grupos de 150 sujetos cada uno. El grupo de estudio recibe BIPAP
(IPAP 10 — 14 cmH,0, EPAP 3 — 10 cmH,0) con una frecuencia respiratoria de 7 a 15
respiraciones por minuto en su domicilio, los 7 dias previos a la intervencion. La
mascarilla empleada puede ser nasal, oronasal u oral. La pauta de la BIPAP es de 6
horas al dia, 3 horas durante el dia y 3 horas en la noche. Si la tolerancia es buena se

pauta durante toda la noche.

Este trabajo, actualmente en marcha, parece ofrecer una adecuada potencia de
los analisis que se necesitan para valorar si la VMNI es (til en la prevencion de las CPP

y en mejorar la funcion pulmonar tras la cirugia toréacica.
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5.4 Limitaciones del estudio.

Nuestro estudio posee varias consideraciones que debemos tener en cuenta

cuando analicemos nuestros resultados y extraigamos conclusiones.

La primera consideracion es que nuestro objetivo principal es valorar si el uso
profilactico de la BIPAP preoperatoria y postoperatoria mejora la funcion pulmonar.
Como observamos en la mayoria de trabajos publicados el tiempo de tratamiento con
BIPAP es fundamental para obtener buenos resultados. Lo mas frecuente es pautar la
BIPAP durante los tres primeros dias postoperatorios. Nosotros no sélo hemos pautado
menos tiempo al dia la BIPAP sino que ademas sélo la hemos utilizado el primer dia
postcirugia. Asimismo, durante la noche mientras el paciente duerme soélo la usamos 30

minutos cuando parece que lo indicado es pautarla toda la noche si el paciente la tolera.

Por otra parte, respecto a su empleo preoperatorio sélo pautamos una hora al dia.
Los pocos estudios que valoran su utilizacién preoperatoria la pautan un minimo de
cinco horas diarias. Debemos puntualizar que en esos trabajos el paciente recibe la
terapia en su domicilio mientras que en el nuestro la reciben en el hospital,
concretamente, en las salas de rehabilitacion tras realizar su sesion de fisioterapia
respiratoria. La pauta de administracion actual ya genera un problema logistico ya que
solo tenemos una BIPAP y las rehabilitadoras tienen que organizar el horario de los
pacientes para que no coincidan dos pacientes que reciben BIPAP a la vez. De lo
contrario, uno de los pacientes tendria que esperar una hora tras finalizar la fisioterapia

para poder recibir el tratamiento con BIPAP.

Creemos que el escaso nuimero de horas de tratamiento con BIPAP,
principalmente en el postoperatorio aunque también en el preoperatorio, es la principal

razon por la que no hemos obtenido ningun beneficio con este método.

La segunda cuestién es que hemos empleado una presion soporte de 6 - 7
cmH,0. Como en el caso anterior, la mayoria de los trabajos emplean una PS mayor.

Ademas la presion inspiratoria no deberia ser fija sino variable, en funcion del volumen
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corriente que genere el paciente con una determinada IPAP. Esto genera mayor
comodidad y, por tanto, mejor tolerancia del paciente a la BIPAP. Nosotros hemos
empleado una IPAP fija de 10 — 12 cmH,0. Quiza algunos de nuestros pacientes no
consiga unos volumenes corrientes adecuados y esto repercuta en los resultados

obtenidos.

La tercera reflexion es que la mayoria de pacientes incluidos en nuestro estudio
(80%) tienen unas pruebas funcionales preoperatorias normales o cercanas a la
normalidad. Est4 demostrado que los pacientes con peor funcion pulmonar tienen mayor
incidencia de CPP. Por tanto, es un dato a tener en cuenta en futuros trabajos ya que si
analizamos pacientes con funcién pulmonar deteriorada habra mayor incidencia de CPP
siendo mas facil valorar el efecto profilactico de la BIPAP y también si mejora la

funcion pulmonar.

La cuarta valoracion es que tenemos una escasa incidencia de complicaciones
postoperatorias con repercusion clinica comparada con otros analisis. En general, la
incidencia de CPP tras cirugia toréacica es de un 30% (17). En nuestra muestra la CPP
mas frecuente es la atelectasia presente en el 24% de los pacientes.

Por altimo, el limitado nimero de pacientes impide que los resultados obtenidos

puedan ser extrapolables a otras situaciones.
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Comparacion del efecto profilactico de la BIPAP preoperatoria.

1. Sobre los parametros gasométricos: los valores de pH, PaO, y PaCO, son
similares en los grupos BIPAP y no BIPAP sin hallarse diferencias
estadisticamente significativas.

2. Sobre los parametros espirométricos: los valores de CVF, VEF;, tanto en valores
absolutos como en porcentajes, son similares en ambos grupos sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas.

Comparacion del efecto profilactico de la BIPAP postoperatoria.

1. Sobre los pardmetros gasomeétricos: los valores de pH, PaO, y PaCO; son
similares en los grupos BIPAP y no BIPAP sin hallarse diferencias estadisticas

relevantes.

2. Sobre los pardmetros espirométricos: los valores de CVF, VEF, tanto en valores
absolutos como en porcentajes, son similares en ambos grupos sin encontrar

diferencias estadisticas significativas.

3. Al analizar estas mismas variables en los pacientes con un VEF; preoperatorio <
70%, obtenemos similares resultados sin relevancia estadistica notable.

4. En los pacientes con antecedentes de EPOC: los valores de pH, PaO,, PaCO,,
CVF y VEF; son similares en ambos grupos sin expresar significacion
estadistica.

5. La incidencia de CPP son similares en ambos grupos sin obtener diferencias

significativas, desde el punto de vista estadistico.

6. EIl tiempo transcurrido desde la cirugia hasta el alta hospitalaria es similar en

ambos grupos, sin expresar significacion sobresaliente.
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8.1 ANEXO 1. Consentimiento informado.

B N° HISTORIA:
o NOMBRE:

APELLIDOS:

UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

USO DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (BIPAP) EN
CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

Estimado Paciente:

Le ofrecemos la posibilidad de colaborar voluntariamente en un estudio de
investigacion clinica titulado: “Uso de ventilacion mecanica no invasiva (BIPAP) en
cirugia de reseccién pulmonar”.

El objetivo de este estudio es valorar el efecto que produce el tratamiento con
ventilacion mecanica no invasiva (BIPAP) empleada durante 1 hora al dia la semana
previa a la cirugia (durante la fisioterapia respiratoria) y en las 24 horas postoperatorias
(30 minutos cada 2 horas con descanso nocturno). Debe saber que su participacién en
este estudio no supondra ninguna modificacion de la asistencia médica y de enfermeria
llevada a cabo en este Hospital para la cirugia que se le va a realizar.

Este estudio pretende conocer mas a fondo si el tratamiento con BIPAP
disminuye la incidencia de complicaciones pulmonares tras la cirugia, como retencion
de secreciones, neumonias, atelectasias, comparado con el tratamiento estandar (no
usar BIPAP de forma rutinaria, solo en caso necesario). Debe saber que la seleccion es
aleatoria por lo que puede caer tanto en el grupo que reciba BIPAP como en el que no
la reciba. En ambos casos los cuidados y la asistencia médica y de enfermeria no
varian.

Su participacion en este estudio es totalmente libre y voluntaria y puede
renunciar a colaborar en cualquier momento, sin necesidad de dar explicaciones ni que
repercuta en sus cuidados médicos.

Finalmente, si todavia tienen Vd. o sus familiares alguna duda de cualquier
naturaleza no duden en consultarnos.
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H N
|
H N
Titulo de la investigaciéon: “Uso profilactico de ventilacion mecéanica no
invasiva (BIPAP) en cirugia de reseccién pulmonar”.

DECLARACION

(D01 L = W con DNL oo,

e He recibido y leido la hoja de informacién sobre el estudio.

e He podido hacer pregunta sobre el estudio.

e He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

e Hehablado con........ccooiiiiiiii
(Nombre del médico)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos y de enfermeria.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Y para que asi conste, firmo el presente documento, después de leido y comprendido, y

por propia voluntad.

Las Palmas de Gran Canaria a de de

Firma del Médico Informador: N° de colegiado:

Firma del Investigador :Firma del Paciente:

Firma del padre/ tutor o representantelegal en caso de incapacidad:

REVOCOIa anterior autorizaciéon y rechazo el tratamiento indicado por mis médicos,

conociendo las consecuencias que para mi salud o mi vida puede tener esta decision.

En Las Palmas de Gran Canaria, a........... de....ccooveeennnn. de....ooo......

Firma del paciente:
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8.2 ANEXO 2. Hoja de recogida de datos.

N° paciente:

Grupo estudio:
NHC:

Edad:

Sexo:
Talla/Peso/IMC:
ASA:

Consumo previo de tabaco: Si ne fin No

Consumo actual de tabaco: Si n°

Enfermedades respiratorias previas: EPOC, asma, enf pulmonar restrictiva

Enf CV previa: HTA, angina, infarto, arritmia , PCR

Tipo cirugia:
Segmentectomia.Lobectomia (LSD, LID, LSI, LMI,LII).Neumonectomia (d, I)

Causa: cancer si no

PREOPERATORIO:

Espirometria basal (estandar):

FEV, FEV,% FvC FVC% FEV./FVC
Espirometria basal (portatil):

FEV, FEV1% FVC FVC% FEV./FVC
GSA: pH pO, pCO,

Rx torax:

TAC térax:

Analitica:
Leucos Hb Hto Plag Creat Urea Na

K Quick rTTPA

*Opcional: pruebas difusidn , funcion respiratoria
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INTRAOPERATORIO:

Catéter epidural: Si No

Decubito: dcho izq

Tipo ventilacién: unipulmonar , bipulmonar con apnea

Tipo intubacién: TDL (dcho,izg, n°) bloqueador bronquial

Complicaciones
anestésicas:

Complicaciones quirurgicas:

Duracion de cirugia:

Sangrado:

Técnica quirdrgica:

GSA (30 min tras la induccién): pH pO, pCO,
GSA (30 min tras v unipulmonar):pH pO, pCO,
GSA (30 min tras retomar v bipulmonar): pH pO, pCO,

Hemodinamica:

(30 min tras induccion): FC TA FR Sa0,
(30 min tras unipulmonar): FC TA FR Sa0,
(30 min tras bipulmonar): FC TA FR Sa0,
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POSTOPERATORIO:

Postoperatorio inmediato

Analitica:
Leucos Hb Hto

Plag Creat

Urea

Na K Quick
GSA: pH pO,

Rx térax:

ITTPA
pCO;

Hemodindmica (30 min postcirugia): FC

TA FR

Sa0,

EVA (30 min postcirugia):

1° Dia
Hemodinamica: FC TA

FR Sa0,

EVA:
Espirometria portatil:
FEV; FEV 1% FvC

FVC%

Rx torax:

FEV./FVC

GSA: pH pO,

pCO;

GSA: pH pO,

Rx térax:

pCO,

Espirometria portatil:
FEV, FEV,1% FvC

FVC%

Complicaciones postoperatorias:

Atelectasias.Neumonia.Tos. Esputo nueva aparicion. T3> 38°

FEV,/FVC
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