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Enfermedades pulmonares

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calcula que 235 millones padecen asmay 64
millones padecen EPOC.

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) es la tercera causa de muerte en el mundo.
En 2019 ocasiond 3,23 millones de defunciones.

El studio EPI-SCAN [I* determind que la prevalencia en esapana de EPOC por sexo es de un 14.6%
(95% C.I. 13.5-15.7) en hombres y un 9.4% (95% C.I. 8.6—10.2) en mujeres, siendo aun una
enfermedad muy infradiagnosticada.

111l

Estos pacientes presentan una elevada tasa de morbilidad y mortalidad perioperatoria.
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Enfermedades pulmonares

Enfermedad pulmonar obstructiva: Enfermedad pulmonar restrictiva:

* Aumento de la resistencia al flujo * Reduccion de la capacidad
de aire por obstruccion de la via pulmonar total y del volumen
aérea. pulmonar.

e FEV1/ FVC disminuido. e FEV1/FVC normal.

* EPOC, Asma, bronquilitis, - Problemas de la pared toracica
enfisema,etc (Obesidad, escoliosis, etc)

- Enfermedades intersticiales/
infiltrantes (neumoconiosis, fibrosis
pulmonar, etc)
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Enfermedades pulmonares

Diagnostico Enfermedad pulmonar obstructiva

» Espirometria pre y post broncodilatacion.
* FEV1 (<80%) ‘ Seguimiento y gravedad
« FEV1/FVC (<70%)
* Volumen pulmonar total (atrapamiento aéreo e hiperinflacion)

* Pletismografia corporal
* Dilucién de helio, lavado de nitrégeno ‘ Pueden infraestimar la severidad en casos graves.

e Capacidad de difusiéon CO ‘ Detectar la severidad del enfisema (no es ni especifico ni sensible) .
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Enfermedades pulmonares

GOLD "ABCD" groups: Assessment of symptoms and risk of
exacerbations for initiation of COPD therapy

Assess symptoms
Assess exacerbation risk:

Exacerbations/Hospitalizations mMRC* 0 to 1; mMRC 22; CAT
CAT <101 =10

0 or 1 exacerbations without A B

hospitalization

=2 exacerbations or =1 C D

hospitalization

Enfermedad pulmonar obstructiva

GOLD: Severity of airflow limitation (based on postbronchodilator
FEV,)

FEV; (percent

Stage Severity i
In patients with FEV{/FVC <0.7:48
GOLD 1 Mild =80
GOLD 2 Moderate 50 to 79

GOLD 3 Severe

GOLD 4

Very severe

} MODIFIED MRC DYSPNEA SCALE®

PLEASE TICK IN THE BOX THAT APPLIES TO YOU | ONE BOX ONLY | Grades0-4

mMRC Grade 0.

mMRC Grade 1.

mMRC Grade 2.

mMRC Grade 3.

mMRC Grade 4.

* Fletcher CM. BMJ 1960; 2: 1662.

| only get breathless with strenuous exercise. D
| get short of breath when hurrying on the level or walking D
up a slight hill.

| walk slower than people of the same age on the level because
of breathlessness, or | have to stop for breath when walking on I:]
my own pace on the |evel.

| stop for breath after walking about 100 meters or after a few
minutes on the level.

| am too breathless to leave the house or | am breathless
when dressing or undressing.
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Enfermedades pulmonares
Enfermedad pulmonar obstructiva

BODE Index COPD foundation system El estudio COCOMICS establecid que a corto
(FEV1/FVC ratio <0.7) plazo ninguna escala de gravedad era capaz de
« IMC estimar de manera adecuada la mortalidad.?
* FEV1
* Disnea (mMRC) eSG 0: Normal spirometry
* Capacidad de ejercicio eSG 1: Mild, FEV1 =60 Establecio que el mejor umbral para determinar
oSG 2: Moderate, 30 <FEV1 <60 la supervivencia a los 5 afios del FEV1 son3:
BODEX SG 3: Severe, FEV1 <30 - >70%
e IMC oSG U: Undefined, - 56-69%
e FEV1 postbronchodilator FEV1/FVC - 36-55%

* Disnea (mMRC) ratio >O.7, FEV1 <80 = 35%.

e Exacerbaciones
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Enfermedades pulmonares

Enfermedad pulmonar Restrictiva

Enfermedades intersticiales
Enfermedades extrinsecas
Enfermedades
neuromusculares

e Espirometria
* FEV1/FVC normal o aumentado
* CV disminuida
* Diminucién de la CPT

* Volumen pulmonar total reducido
e Difusion de CO

e TAC de alta resolucion

* Biopsia pulmonar
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Valoracion preanestesica

El riesgo de complicaciones pulmonares postquirudrgicas puede disminuir si tratamos cualquier causa reversible con

Evaluar la gravedad y las comorbilidades Optimizar el estado basal
Desarrollar un plan anestésico adecuado

Diminucidn del riesgo del quirurgico
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Valoracion preanestesica

* Historia clinica y exploracion fisica, analitica sanguinea, ECG, Rx torax

Epub 2003 Aug 8.

Clinical variables of preoperative risk in thoracic
surgery
Ivete Alonso Bredda Saad ', Eduardo Mello De Capitani, lvan Felizardo Contrera Toro, Lair Zambon

Affiliations + expand
PMID: 12920471 DOI: 10.1580/s1516-31802003000300004



carid

CONSORCI
lHJ,?,,S\fE'LASL,TiETERAL Servicio de Anestesia,
HRE VALENCIA Reanimacion y Tratamiento del Dolor

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA

Valoracion preanestésica

* Historia clinica y exploracion fisica, analitica sanguinea, ECG, Rx torax

SAHOS (Sd Overlap) 02 domiciliario Auscultacion

Epub 2003 Aug 8.

Clinical variables of preoperative risk in thoracic
surgery
Ivete Alonso Bredda Saad ', Eduardo Mello De Capitani, lvan Felizardo Contrera Toro, Lair Zambon

Affiliations + expand
PMID: 12920471 DOI: 10.1580/s1516-31802003000300004
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Valoracion preanestesica

v Riego aumentado de neumonia, estancia prolongada en UCI, y prolongacién de la ventilacion mecanica.
v’ Clasicamente se recomendaba suspender como minimo 4 semanas antes de la cirugia, siendo 8 semanas

lo mas correcto.®
v No hay evidencia real que respalde la idea de que el cese tabaquico cercano a la cirugia aumente el riesgo

quirurgico. ’

> Chest. 2001 Sep;120(3):705-10. doi: 10.1378/chest.120.3.705.

Relationship between the duration of the
preoperative smoke-free period and the incidence of Incluso la abstencidn ta ba'q uica de 48h puede
postoperative pulmonary complications after
pulmonary surgery

presentar beneficios.®

M Nakagawa 1 H Tanaka, H Tsukuma, ¥ Kishi

Affiliations + expand
PMID: 11555496 DOI: 10.1378/chest.120.3.705
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Valoracion preanestésica

* Pruebas complementarias

ESPIROMETRIA PRUEBAS FUNCIONALES

—
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Enfermedades pulmonares

Indicadores clave para considerar el diagndstico de Enfermedad pulmonar

Disnea que es: Progresiva en el tiempo.
Empeora con el ejercicio.
Persistente.

Tos crénica: Puede ser intermitente y no productiva.
Sibilancias recurrentes.

Produccién crénica de expectoracion Cualquier patrén de expectoracion cronica
puede sugerirla.

Infecciones del tracto respiratorio bajo recurrentes.

Historia de factores de riesgo Factores genéticos.
Fumadores incluidos fumadores sociales).

Exposicidon a gases ambientales.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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Valoracion preanestesica

* Evaluacion del Riesgo Multivariate Analysis OR (95% ClI) n = 1,624 B Coefficient Risk Scoret
Age (years)
< 50 1
51 - 80 14 (06 - 33) 0331 3
ARISCAT Risk Index 80 5.1 (19 - 133) 1619 16
Pre-operative (SpO,, %)
5% i
91-95 22(1.2-42) 0.802 8
o6 10.7 (4.1 - 28.1) 2375 24
55 (26 - 115) 1698 17

he la onth

Pre-operative anemia (= 10 g/dl) 30014 -65) 1.105 1"

arical ncision

Peripheral 1
Upper abdominal 44 (23 -85) 1480 15
Intra-thoracic 114 (49 - 26.0) 2431 24

Duration of surgery (hours)

Canet J, Gallart L, Gomar C, et al. Prediction of <9 i

postoperative pulmonary complications in a 5.3 49 (24 - 10.1) | 503 06
population-based surgical cohort. T ' '

Anesthesiology 2010; 113:1338. >3 9.7 (47 - 199) 2.268 23
Emergency procedure 22 (10 -45) 0.768 8

High or intermediate risk for postoperative pulmonary complications following abdominal surgery: risk score > 26
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Valoracion preanestesica

* Evaluacion del Riesgo

Arozullah respiratory failure index

Arozullah respiratory failure index

Arozullah Respiratory failure index

Preoperative predictor Point value
Type of surgery Predicting likelihood of respiratory failure based on total points
Abdominal aortic aneurysm 27 Class Point total Percent feSDiratDI'v
failure
Thoracic 21
1 <10 0.5
Meurcsurgery, upper abdominal, peripheral vascular 14 2 11to 19 1.8
Neck 11 3 20 to 27 4.2
Emergency surgery 11 4 28 to 40 10.1
5 >40 26.6

Albumin <3.0 g/dL 9

BUN >30 mg/dL

Partially ar fully dependent functional status

@Dmc obstructive p“'”“’@ Arozulla AM, Daley J, Henderson WG, Khuri SF. Multifactorial risk index for predicting

Age postoperative respiratory failure in men after major noncardiac surgery. The National
Veterans Administration Surgical Quality Improvement Program. Ann Surg 2000;
232:242. American Surgical Association and European Surgical Association

oI N« ]

=70 years

o]

&0 to 69 years 4
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Valoracion preanestesica

* Medicacién En los pacientes que
 Mantener tanto LABA, LAMA y glucocorticoides inhalados. requieran IOT  se
e Suspender teofilina la noche previa a la intervencion. recomienda
* Mantener la terapia con nicotina. administrar SABA en
* Mantener glucocorticoides orales. Considerar afadir dosis extra en los 30 minutos previos

pacientes con tratamientos prolongados por riesgo de insuficiencia a la induccion vy
suprarrenal. previamente a la
extubacion.®
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Valoracion preanestésica
. suplementaciéncorticoides

Suplementacion corticoides

Cirugia menor Estrés gx moderado Estrés gx Alto
Toma habitual - 50 mg Hidrocortisona IV prgx. - 100 mg Hidrocortisona IV prgx.
- 25mg /8h durante 24h post gx - 50 mg /8h durante 24h post gx.
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Valoracion preanestésica

* Intervenciones para la optimizacion de la funcion pulmonar?®:
e Derivacion para optimizacién del tratamiento de base.
* Motivar el abandono del habito tabaquico.
* Entrenamiento muscular respiratorio

Intervantion Trials  Intervention  Control Risk Ratio p i Walght
(Evants/N} (Events/N) (@5 Cl) %) (%)
Fre-operative physiotherapy 14 140/aTy AEEM003 p_’._| : .49 .35 1o 0.69] =0 1] 100
Continuad in the postoparative penod 4 21/441 1242141 e . 029 (L2010 dad ) .01 a 0.3
Inspiratony muscle franing 4 ST G280 Pt 0.89 (0.58 1o 1.38) 0.61 27 27.4
Comprahansive physiotherapy 5 23145 4411348 — i 0,49 (0.32 0 0.69)  =0.01 ] 3.1
Single physotherapy sassion 1 27218 BA214 —_—— 0.46 10,30 4o 069 =0.01 A, 11

Ball L, Almondo C, Pelosi P. Perioperative Lung Protection: General Mechanisms and Protective Approaches. Anesth Analg 2020; 131:1789
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Enfermedad obstructiva
VEREEIRENEN ¢

FEV1/FVC <0.7

N —
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\ERECERENEN e Sedaciones

* Hemos de mantener un SatO2 similar a la previa, suplementando para mantener 88-92.

podria empeorar a su vez las alteraciones de ventilacidon perfusion.

* Suelen ser pacientes particularmente sensibles a los efectos farmacoldgicos depresores del centro respiratorio.

* No se recomiendo administracion de concentraciones altas O2 por el riesgo de retencion de CO2, dado que

SARTD — CHGUV Sesion de formacion continuada
Valencia 21 Junio 2022
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Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia neuroaxial y regional

* De eleccion siempre que las caracteristicas de la cirugia lo permitan y el paciente lo acepte.
* Ni el bloqueo simpatico, ni la paralisis de musculos accesorios han demostrado tener una repercusion clinica

evidente en estos pacientes.!!
* La ventilacion mecanica no invasiva puede ser una buena medida para prevenir la hipoventilacion durante la

cirugia.

Las complicaciones con anestesia general vs regional/neuroaxial siguen haciendo preferible la anestesia regional y

neuroaxial.l3
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Enfermedad obstructiva

\ERECERENEN e Anestesia neuroaxial y regional

Comparative Study > Anesth Analg. 2015 Jun;120(6):1405-12.
doi: 10.1213/ANE.0C000000000000574.

Regional versus general anesthesia in surgical
patients with chronic obstructive pulmonary disease:
does avoiding general anesthesia reduce the risk of
postoperative complications? _

Mark S Hausman Jr 1, Elizabeth S Jewell, Milo Engoren

Los pacientes que recibieron anestesia
regional tuvieron?:

Menor incidencia de neumonia
postoperatoria.

Menor incidencia de reintubacion.

Menor tasa de intubacion prolongada (>48h)

SARTD — CHGUV Sesion de formacion continuada

Valencia 21 Junio 2022
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Enfermedad obstructiva

Ha demostrado ser util para 13:

- Revertir la hipoventilacién.

- Prevenir o tratar la insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con elevado riesgo de deterioro respiratorio.
- Prevenir el empeoramiento del intercambio gaseoso.

- Reducir el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias

REVIEW PAPERS DOI: https://doi.org/10.5114/ait.2019.88572

Non-invasive ventilation during surgery
under neuraxial anaesthesia: a pathophysiological
perspective on application and benefits

and a systematic literature review

Nadia Corcione’, Habib Md Reazaul Karim?, Bushra A. Mina?, Antonio Pisano®, Yalim Dikmen®,
Eumorfia Kondili®, Antonello Nicolini’, Giuseppe Fiorentino®, Vania Caldeira®, Alejandro Ubeda'®,
Peter Papadakos'’, Jakob Wittenstein'?, Subrata Kumar Singha'?, Milind P. Sovani', Chinmaya K. Panda',
Corinne Tani's, Mohamad Issam Khatib'?, Andreas Perren'®, Kwok M. Ho'®, Antonio M. Esquinas®
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Enfermedad obstructiva

Anestesia general: INDUCCION Y MANTENIMIENTO
INHALATORIA INTRAVENOSA La TIVA seria de eleccion
en pacientes con

e Sevoflourane es de eleccion dadas sus * Propofol. enfisema con grandes
propiedades broncodilatadoras bullas, ya que los

demostradas en este tipo de » Ketamina (broncodilatadora). anestésicos inhalados
pacientes?®, podrian generar cierta
* Debemos evitar etomidato (aumenta vasoconstriccion
* El desflourano esta contraindicado?’. la resistencia en la via aérea). hipoxica.

* N,O debe evitarse.!8
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Enfermedad obstructiva

Anestesia general: INDUCCION Y MANTENIMIENTO

* Elevado riesgo de broncoespasmo durante la induccion y educcion
* Se ha visto que el riesgo de broncoespasmo es menor en los dispositivos subragldticos!4 1>,

Clinical Trial > Anesthesiology. 1999 Feb;90(2):391-4. doi: 10.1097/00000542-199902000-00010. BEVISWE > Pacdiatr Anaesth. 2014 Oct;24(10):1088-98. doi: 10.1111/pan.12495. Epub 2014 Jul 30.

Endotracheal intubation, but not laryngeal mask Supraglottic airway devices vs tracheal intubation in
airway insertion, produces reversible children: a quantitative meta-analysis of respiratory

bronchoconstriction complications

Virginie Luce 1, Hakim Harkouk, Christopher Brasher, Daphné Michelet, Julie Hilly, Matthieu Maesani,

ESKim !, M J Bishop
Thierno Diallo, Nyamjargal Mangalsuren, Yves Nivoche, Souhayl Dahmani

Affiliations + expand

PMID: 9952142 DOI: 10.1097/00000542-199902000-00010 Affiliations + expand

PMID: 25074619 DOI: 10.1111/pan.12495
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Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general: MANEJO VENTILATORIO

1111

Los pacientes con enfermedades obstructivas, dada su restriccidn al flujo presentan tendencia al atrapamiento
aéreo.

Necesita 3 Constantes de tiempo para poder espirar todo el volumen de aire (requieren mas tiempo).
Presentan un aumento de la compliancia o distensibilidad pulmonar con una reduccién de las fuerzas de
retraccion elastica pulmonares, menor capacidad para recuperar su forma inicial, lo que conlleva a un menor

flujo espiratorio.

Aumento del espacio muerto ventilatorio por lo que necesitan realizar mayor esfuerzo en ventilacion
espontanea para ventilar adecuadamente sus alveolos.
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Enfermedad obstructiva
Anestesia general: MANEJO VENTILATORIO??

* Volumen tidal 6-8 ml/kg.

* Frecuencia respiratoria 10-12 rpm.

* Tiempo espiratorio alargado 1:3 / 1:4. Hipercapnia permisiva (si no esta contraindicada). Siempre y cuando se
mantenga una oxigenacion adecuada y pH >7,25.

* Mantenimiento de una driving pressure < o0 =15 cmH20.

* Monitorizacion Auto-PEEP.

* FiO2 que permita una satO2 entre 88-92%.

SARTD — CHGUV Sesion de formacion continuada
Valencia 21 Junio 2022
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Enfermedad obstructiva

Anestesia general: MANEJO VENTILATORIO | HIPERINSUFLACION DINAMICA 20

Acumulacién de aire por una espiracion incompleta, que aumenta la presion al final de la espiracién (Auto- PEEP).

Lung velume above FRC

i

Mormal and prolenged exhalation

Tidal |
valume

[Aur-Trappl nigj

i

FRC

FRC, functional residual capacity.

Edrich T, Sadovnikoff N. Anesthesia for patients with severe chronic obstructive pulmonary disease. Curr Opin Anaesthesiol. 2010;23(1):18-24..
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Enfermedad obstructiva

Anestesia general: MANEJO VENTILATORIO | HIPERINSUFLACION DINAMICA

Disminucion del retorno

Aumentodela P

Aumento de la PEEPi ! , .
intratoracica

venoso

Compromiso

hemodindmico pulmonar vasculares pulmonar

{ Compresion arteria Aumentan las resistencias

por incapacidad de
relajacion

Compromiso diastolico,
Barotrauma

Aumento presion VD
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Enfermedad obstructiva

Anestesia general: MANEJO VENTILATORIO | HIPERINSUFLACION DINAMICA

DETECCION

* No se observa plateau en la curva de
capnografia.

* Flujo espiratorio no llega a cero.

* Medicidn directa de PEEPi.

e Desconexion del paciente y
observacion de recuperacion de la TA
al perder la PEEPi.

Expiratory flow does not return After full exhalation the resulting
completely to zero before the next end tidal CO, is much higher
breath and the capnograph is still

up-sloping \ A

Capnograph flat after

expiratory pause \@

Pronnen Cortot Vel (1 16 =128

210 26 | 20
(a) Airtraping (b) Expiratory pause

Edrich T, Sadovnikoff N. Anesthesia for patients with severe chronic obstructive pulmonary disease. Curr Opin Anaesthesiol. 2010;23(1):18-24..
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Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general: MANEJO VENTILATORIO BRONCOESPASMO

* Puede aparecer en cualquier momento de la cirugia. Tipicamente en la induccién, educcidon y en casos de

superficializacion anestésica.
* Se debe administrar broncodilatadores profilacticos si han transcurrido mas de dos horas desde la ultima dosis, previo a

la educcidn anestésica.
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Enfermedad obstructiva

Tratamiento:

FiO2 100%

Profundizacion anestésica

SABA 8-10 pufs.

Anestesia general: MANEJO VENTILATORIO
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BRONCOESPASMO

Anticolinérgicos (atropina o glicopirrolato): puede producir taquicardia, y
presenta un inicio de accidn lento, por tanto siempre con

broncodilatadores.

Adrenalina bolo 10- 50 mcg o infusidn continua de 2-10 mcg/min.

Sulfato de magnesio ( hasta 2g en 20 min).

Glucocorticoides (inicio accion 4-6h). No se ha visto que la administracion

profilactica disminuya las complicaciones.

Review > Respir Med. 2013 Mar;107(3):321-30. doi: 10.1016/j.rmed.2012.12.001. Epub 2013 Jan 3.

Intravenous and nebulized magnesium sulfate for
treating acute asthma in adults and children: a
systematic review and meta-analysis

Zhilei Shan T, Ying Rong, Wei Yang, Di Wang, Ping Yao, Jungang Xie, Liegang Liu

AfiliatiAane L
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Enfermedad obstructiva
Anestesia general: MANEJO VENTILATORIO
e

Permitir mas tiempo espiratorio Disminuir FR
Disminuir la relacion I:E

Hipercapnia permisiva
Aplicacion de PEEP e

Tratamiento del broncoespasmo Terapia inhalatoria de accion rapida
Aumento concentraciéon de anestésicos

inhalatorios

Profilaxis fallo ventilatorio post extubacion Terapia inhalatoria peri extubacion
Dosis de estrés corticoide IV
Extubacion a CPAP o BIPAP
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CPT disminuida FEV1/FEV normal.

SARTD — CHGUV Sesion de formacion continuada
Valencia 21 Junio 2022
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CPT disminuida FEV1/FEV normal.

\ERECERENEN e Sedaciones

* Puede presentar beneficios derivados del mantenimiento de la ventilacion espontanea.

hipoxemia??.

vias respiratorias en comparacién el Propofol 23.

* Se puede exacerbar la patologia de base, debido a la disminucidn de las respuestas a la hipercapnia e

e La utilizacion de dexmetomidina presenta ventajas, dado que los pacientes mantienen ventilacidn espontanea
con respuestas adecuadas a la hipercapnia e hipoxemia. Se ha demostrado menor incidencia de obstruccion de

Special indications for Opioid Free Anaesthesia and
Analgesia, patient and procedure related: Including
obesity, sleep apnoea, chronic obstructive pulmonary
disease, complex regional pain syndromes, opioid
addiction and cancer surgery

Adrian Sultana ', David Torres 2, Roman Schumann *
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Enfermedad Restrictiva

Manejo anestésico Anestesia neuroaxial y regional

Presenta menores complicaciones comparado con la anestesia general?*.
Debemos tener presentes los efectos sobre la mecanica respiratoria en las epidurales toracicas y el bloqueo del

nervio frénico.

Reducen capacidad inspiratoria
Volumen de reserva inspiratorio

20-25% FEV,y CVF

2 Reg Anesth Pain Med. 2020 Apr;45(4):255-259. doi: 10.1136/rapm-2019-100686. Epub 2020 Feb 16.

Thoracoscopic lung biopsy under regional anesthesia
for interstitial lung disease

Chitaru Kurihara ', Brian Tolly %, Andre DeWolf 2, Antoun Nader %, Samuel Kim 3, David D Odell 3,
Angela C Argento *, G R Scott Budinger #, Ankit Bharat >

Se observd que en el grupo de anestesia
neuroaxial los pacientes presentaron
menores complicaciones, sin
empeoramiento de su enfermedad de
base ni necesidad de conversion a AG-?*
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Enfermedad restrictiva

Anestesia general: POSICIONAMIENTO

Decubito supino Decubito lateral Sentado Trendelemburg Anti-
trendelemburg

Reducciéon CRF. Empeoramiento V/Q: Evitar la Mejora la -Aumento de - Aumento de
- Disminucidn - Aumento Q en el compresion CRFyla atelectasias. la CRF.

complianza. pulmon dependiente abdominal. complianza. - Disminucion - Aumento de
- Empeoramiento y disminuye la P. - Puede mejorar - Empeorael CRFydela la

V/Q. - PEEP puede mejorar la CRF, laV/Qy, GG, no complianza. complianza.
- Aumento ventilacion en el pulmén por tanto, mejora la - Aumento del

atelectasias dependiente. mejor oxigenacion. GC.

- Evitar la administracion oxigenacion.

de volumen excesiva.
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Enfermedad restrictiva

Anestesia general | PACIENTE OBESO

* Los paciente obsesos, suelen presentar dificultad para la ventilacidon e intubacion ‘ posible via aérea dificil.
* La obesidad se relaciona con descenso progresivo del volumen de reserva espiratoria y la capacidad residual

funcional.
* Se recomienda la posicion en rampa para la preoxigenacion e intubacion?®.

High-Flow Nasal Oxygen Improves Safe Apnea Time
Novedades en preoxigenacion: in Morbidly Obese Patients Undergoing General

> La aplicacién de PEEP o VMNI se ha visto Anesthesia: A Randomized Controlled Trial
mejorar la oxigenacion en estos pacientes. %’
» Oxigenoterapia de alto flujo: retrasa la

desaturacion en apnea?2.

David T Wong 1, Amelie Dallaire T, Kawal Preet Singh 1, Poorna Madhusudan 1, Timothy Jackson 2,
Mandeep Singh 1, Jean Wong ', Frances Chung '

Affiliations + expand
PMID: 31584919 DOI: 10.1213/ANE.0000000000003966
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Enfermedad restrictiva

Anestesia general | PACIENTE OBESO

VENTILACION MECANICA:

-Vt de 6-8 mL/kg de peso tedrico o magro, que permitira controlar la presion meseta y mantenerla lo mas baja
posible (idealmente <30 cmH20.)

- Tiempo inspiratorio alargado 1:1/ 2:1., para evitar aumento de las presiones- ?°

- FR ajustada a normocapnia/ hipercapnia permisiva.

- FiO2 permita una(Pa02) >60 mmHg y/o Sp0O2 >90 %.

- Se beneficiaran de la aplicacion de PEEP + maniobras de reclutamiento ( Comparado con solo PEEP) 30
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Enfermedad restrictiva

Manejo anestésico Ventilacién de proteccién pulmonar 3132

- Vt<ab6ml/kg de peso ideal. - Presion plateau < 30mmHg + Driving pressure <15. - FR bajas o medias.
- PEEP alta - Maniobras de reclutamiento
Mechanical Ventilation Intervention Outcome Guidelines
Lung protective ventilation (tidal volume of 4- Mortality benefit and all other Strong recommendation in all
8 mL/Kg predicted body weight and plateau measures ARDS patients
pleasure of <30 cm H,0)
Higher PEEP Mortality benefit in severe ARDS Conditional recommendation
Recruitment maneuvers Mortality benefit in some meta Conditional recommendation
analyses
Volume control versus Pressure control No difference in mortality or lung No recommendation

compliance or gas exchange

Driving pressure (Plateau pressure — PEEF) Increased mortality with increasing  No recommendation

driving pressures
APRV/BiLevel mode of ventilation No benefit No recommendation

High frequency oscillatory ventilation (HFOV) Harm Strong recommendation
against the use

Banavasi H, Nguyen P, Osman H, Soubani AO. Management of ARDS - What Works and What Does Not. Am J Med Sci. 2021;362(1):13-23.
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CONCLUSIONES

* La correcta identificacion y tratamiento de las enfermedades pulmonares suponen una disminucién del riesgo
quirdrgico.

* La visita preanestésica es esencial para optimizar al paciente y establecer un plan anestésico adecuado.

* No debemos fijarnos Unicamente en un valor fijo para establecer la gravedad de un paciente.

* La anestesia neuroaxial y regional pueden ser beneficiosas para estos pacientes y deben considerarse.

* La VMNI vy la oxigenoterapia de alto flujo perioperatoria parecen mejorar la oxigenacion y disminuir las
complicaciones pulmonares en estos pacientes.

* La patologia pulmonar obstructiva crénica se beneficiara de una ventilacién Vt bajos, FR baja y tiempo espiratorio
alargado.

* Los pacientes con patologia pulmonar restrictiva son especialmente dependientes del posicionamiento quirurgico,
se beneficiaran de una ventilacion con Vt bajos, tiempo inspiratorio alargado.

SARTD — CHGUV Sesion de formacion continuada
Valencia 21 Junio 2022
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