Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2014;13(3):241-252

ARTICULO ORIGINAL
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unipulmonar en el Hospital Dr. Salvador Allende

Predictive factors for hypoxemia during one-lung ventilation at
Dr. Salvador Allende hospital
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Dr. Martin Junior Valderrama Ipanaqué, Dra. Juana Mercedes Gonzalez
Cabrera

Hospital Docente Clinico Quirargico Dr. Salvador Allende. La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccién: mantener una adecuada oxigenacion durante la ventilacion pulmonar
unilateral es la mayor preocupacion durante la cirugia torécica. Identificar de
antemano que paciente es mas susceptible de presentar alteraciones en la
oxigenacion arterial constituye una ventaja importante.

Objetivos: determinar la incidencia de hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar,
asi como que variables pre e intraoperatorias para predecirla.

Métodos: se realizé una investigacion observacional, analitica, retrospectiva y de
cohorte, en el hospital Dr. Salvador Allende. Se tomd6 como poblacion de estudio
todos aquellos pacientes que requirieron intervencion quirdrgica mediante
procedimientos intratoracicos en el periodo comprendido entre enero del 2007 a
diciembre 2011.

Resultados: la incidencia de hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar fue de
9,7 %. La talla menor de 160 cm y el lado operado (derecho) mostraron una relacion
estadisticamente significativa con la posibilidad de desarrollar hipoxemia durante la
ventilacion unipulmonar.

Conclusiones: la hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar en este hospital
constituye un problema vigente y aunque las variables que mostraron significacion
estadistica son poco modificables al menos son un indicador de pacientes con mas
riesgo.

Palabras clave: Hipoxemia, ventilacion unipulmonar, factores predictivos.
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ABSTRACT

Introduction: maintaining adequate oxygenation during one-lung ventilation is the
main concern in thoracic surgery. Prior identification of patients who may present
arterial oxygenation alterations is an important advantage.

Objectives: determine the incidence of hypoxemia during one-lung ventilation, as
well as the pre- and intraoperative variables predicting it.

Methods: an observational analytical retrospective cohort study was conducted at
Dr. Salvador Allende hospital. The study population was all patients requiring
intrathoracic surgery from January 2007 to December 2011.

Results: incidence of hypoxemia during one-lung ventilation was 9.7%. Height under
160 cm and the side operated on (right) showed a statistically significant relationship
to the possibility of developing hypoxemia during one-lung ventilation.

Conclusions: hypoxemia during one-lung ventilation is a current problem at the
study hospital. Although statistically significant variables are not very modifiable, at
least they serve as indicators for patients at greater risk.

Key words: hypoxemia, one-lung ventilation, predictive factors.

INTRODUCCION

Los avances en el tratamiento de las enfermedades toracicas son paralelos al
desarrollo de la anestesia y la cirugia. En los primeros afios del siglo XX, la cirugia
toracica fue limitada a la reseccién costal, decorticacién y drenajes de empiemas
como parte del tratamiento de la tuberculosis.*

En la década de 1930, los Dres. Gale y Walters en los Estados Unidos y Magill en el
Reino Unido, desarrollaron técnicas de intubacién endobronquial y la colocacion de
bloqueadores bronquiales respectivamente. Ademas, la introduccion de los
blogueantes musculares y la ventilacién controlada mejoré la seguridad del paciente.?!

El desarrollo de las técnicas de aislamiento pulmonar se aceleraron en el periodo de
1950 a 1960 con el desarrollo de las sondas endotraqueales de doble luz. La
seguridad del paciente fue mejorada con la introduccion de los anestésicos inhalados
(halogenados) y el incremento en el uso de la monitorizacion fisioldgica
perioperatoria. Mas recientemente, el uso de la broncoscopia de fibra 6ptica
incrementd el éxito de la ventilacién pulmonar unilateral. 2

Mantener una adecuada oxigenacion durante la ventilacion pulmonar unilateral es la
mayor preocupacion a que se enfrentan los anestesiologos durante la cirugia toracica;
ya que de ello dependeréa la homeostasia del paciente y el desarrollo de
complicaciones que empeoran el prondéstico de la intervencion quirldrgica. 3

Identificar de antemano que paciente es mas susceptible de presentar alteraciones en
la oxigenacion arterial constituye una ventaja importante para el anestesidlogo. 4°

La disminucion de la tensién de oxigeno en la sangre arterial durante la ventilacion
pulmonar unilateral es un fenémeno complejo que depende de factores preoperatorios
e intraoperatorios. Aunque los factores intraoperatorios presentan una mayor
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relevancia, tratar de determinar la presion arterial de oxigeno definitiva durante la
ventilacion pulmonar unilateral en base a los datos disponibles rutinariamente antes
del proceder quirdirgico puede ser de gran interés para el anestesiélogo. # & 7

A pesar que en el hospital Dr. Salvador Allende se realiza cirugia toracica desde hace
varios afos, se desconoce con exactitud la incidencia de episodios de hipoxemia
durante la ventilacion unipulmonar. En investigaciones previas, en este hospital que
tienen como principal limitaciéon la poca casuistica, la incidencia de hipoxemia durante
la ventilacion pulmonar unilateral se determiné entre 10 y 12 %.

Constituyen los objetivos de esta investigacion determinar la incidencia de hipoxemia
durante la ventilacion unipulmonar en el hospital Dr. Salvador Allende, asi como que
variables pre e intraoperatorias pueden predecir la posibilidad de presentar hipoxemia
durante la ventilacion unipulmonar.

METODOS

Se realiz6 una investigacion observacional, analitica, retrospectiva y de cohorte, se
tomo6 como poblacion de estudio a todos aquellos pacientes que requirieron
intervencién quirdrgica mediante procedimientos intratoracicos en el Hospital Docente
Clinico Quirurgico Dr. Salvador Allende y que cumplieron con los siguientes criterios:

Criterio de inclusidon: Pacientes que se les realizo cirugia toréacica electiva que
requirieron ventilacion unipulmonar durante la intervencion quirdrgica.

Criterio de exclusion: Pacientes en los que no se logro la recolecciéon de toda la
informacion del estudio.

La muestra quedod constituida por aquellos pacientes que integraron la poblacion del
estudio antes descrita y fueron intervenidos quirdrgicamente en el periodo
comprendido entre enero del 2007 a diciembre 2011.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica y el Consejo Cientifico del
Hospital. Se realizaron estimaciones puntuales de la proporciéon de pacientes en cada
una de las categorias de las variables cualitativas asi como de la media de las
variables cuantitativas. Se computé un intervalo de confianza al 95 % para todas las
estimaciones.

Los datos se procesaron mediante el paquete estadistico SPSS 16.0 para Windows. El
analisis abarcé medidas de frecuencias (absolutas y relativas) y de asociacion (que
incluy6 la evaluacion de la significancia estadistica de la asociacion encontrada).

En este estudio de cohorte las medidas de frecuencia que se obtuvieron son las de
frecuencia de exposicion.

Posteriormente se buscaron las medidas de asociacion o efecto que cuantifican la
presencia y la magnitud de la asociacion entre alguna otra variable estadisticamente
significativa al desarrollo de hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar mediante
la determinacion de la razén de ventajas o razén de momios (OR, Odds Ratio, en la
literatura americana): OR=ad/bc
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Ademas de determinar el OR, se evalu6 la posibilidad que dicho valor estuviera
determinado por el azar, para lo que se emple6 el célculo de los intervalos de
confianza al 95 % que indico el rango en el que fluctud la asociacion encontrada.

Para el control de los factores de confusion se utilizé el analisis multivariado mediante
la regresion logistica que permitid el estudio de la asociacidon exposicidn-evento-
resultado, con ajuste de multiples factores en forma simultanea.

RESULTADOS

Este estudio plantea una incidencia de hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar
de 9,7 %.

La incidencia de hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar disminuy6 de un
20-25 % en los afios 70" s a menos de 1 % en la actualidad 47, debido
fundamentalmente al desarrollo del fibroscopia 6ptica, a la introduccidon de nuevos
agentes anestésicos inhalados y endovenosos mas seguros y a la implementacion de
nuevas estrategias ventilatorias. & °

Entre los datos recogidos preoperatoriamente en este estudio se encuentran: el sexo,
la edad, el peso, la talla, el indice de masa corporal, las pruebas funcionales
respiratorias preoperatorias, las enfermedades asociadas, el estado fisico segun la
ASA y la hemoglobina preoperatoria (tablas 1 y_2).

En cuanto al sexo se encontré una preponderancia de los hombres con una relacion
de 1: 1,5 y no fue significativa en cuanto a su relacion con la aparicién de hipoxemia
durante la ventilacion unipulmonar (HVUP). A pesar que la edad (mayor de 60 afos)
esta descrita como un factor de riesgo que predispone a la disfuncion pulmonar
respiratoria perioperatoria? en este estudio no fue significativo este factor.

Entre los datos que se recogieron del intraoperatorio se encuentran: la intervencion
quirdrgica realizada, el hemitorax intervenido, el tipo de anestesia y el modo de
ventilacion mecénica durante la ventilacién unipulmonar. (tablas 3, 4 y 5).
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Tabla 1. Hipoxemia durante la ventilacidon unipulmunar vy las variables
preoperatorias

v

0 (0.0 %)*

15 (100 %)=

15 (7.7 %)™

Variables Hipoxemia
preoperatorias si No Total P
. 69 (87.3 79 (40.3
Fermenino 10 {12.7 %)™ i i
%) %)
mexe 108 (92.3 117 (59.7 0.249%
: - . .
Masculino 9 (7.7 %) %) %)
£52.321 £2.86 £
Edad 58.05 + 16.014 0.076C
i +13.034 13.41%
65.94 = 85.76
. + .ags . C
Peso 64.05 12.88 12.69% 12694 0.539
166.63 166.01 £
160.10 +£7.924 0.002¢
+8.69% g.81%
33 (80.5 41 (20.9 0.0178
Tall 8 (19.5 %)™
alla < 160.cm ( o) %) %) OR 0.907
144 (92.9 155 (79.1 IC 0.85 -
= 11 (7.1%)7
160 .cm { o) %) %) 0.96
23.71 = 23.83
IMC 24,80 + 4,174 0.216¢
3.004 3.034
. 129.58 = 126.38 = 126.69
H lob 0.423c
srmogiening 12.07% 16.90% +16.50%
5o (88.1 67 (34.2
-
Mormal 8(11.9 %) %)= %)=
67 (88.2 76 (38.8
PFR Alterad 9(11.8 %)~ 0.9358
erada { o) %) %)
. 53 (27.0
Mo realizada | 2 (3.8 %)™ 51 {96.2%)% o4 }i
{ul
83 (93.3 89 (45.4
Estado | II 6 (6.7 %)= i £
.. %) %)
Fisico 79 (85.9 92 (46.9 0.1028
segun I 13 (14.1 %)™ %)= ' %)= ' '
ASA - -

IMC: Indice de masa corporal. PFR: Pruebas funcionales respiratorias. ASA:
American Society of Anesthesiologists. * N (%). # Media £ DE. BPrueba Chi
cuadrado de Pearson. ©Prueba t de Student.
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Tabla 2. Hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar vy enfermedades asociadas

Hipoxemia
EZ;‘:QESMES Si No Total P

n Yo A n O A N o A
Hipertension arterial 8 42.1 46 26.0 54 27.6 0.1358
Cardiopatia isquémica 3 15.8 19 10.7 | 22 11.2 0.361°¢
EPOC 1 L£.3 16 9.0 17 8.7 0.491°
Diabetes Mellitus 2 10.5 8 4.5 10 5.1 0.251.5
Tabaquismo 7 36.8 56 31.6 63 32.1 0.644 8
Trastorno Psiquidtricos 2 10.5 4 2.3 6 3.1 0.106.°
Hepatopatia 0 0.0 1 0.6 1 0.5 0.203.°
WValvulopatias 0 0.0 2 1.1 2 1.0 0.815°
Asma Bronguial 0 0.0 16 9.0 16 8.2 n.182°
Tiroidopatias 0 0.0 2 1.1 2 1.0 0.815°

A porcentaje calculado del total de grupo. B Prueba de Chi

C Estadigrafo Exacto de Fisher

cuadrado de Pearson.

Tabla 3. Hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar e Intervencidn quirdrgica

realizada

Hipoxemia
::;Tirz\;ednacién Quirdrgica 5 No Total p

n %" | n %" | n o A
Lobectomias 12 | 63.2 a5 | 53.7 107 | 54.6 | 0.4308
MNeurmonectomia 4 21.1 |42 | 23.7 |46 23.5 | 0.526°
Reseccidn de bula vy escarificacidn 1 5.3 11 | B.2 12 6.1 0.672°¢
Reseccion atipica 0 0.0 10 | 5.6 10 5.1 0.352.¢
Drenaje vy toilette o |o0.0 o |51 Q 4.5 |0.391°
Toracotomia vy biopsia 1 5.3 4 2.3 5 2.5 0.403.¢
{Etzcri;erj:tgi[g}‘mor 1 |53 |3 |17 |4 |20 |0337°¢
Transposicidn muscular 0 0.0 2 1.1 2 1.0 0.815°¢
Reduccién de volumen pulmonar 0 0.0 1 0.6 1 0.5 0.903 ¢

4 porcentaje calculado del total de grupo. B Prueba de Chi cuadrado de Pearson.

C Estadigrafo Exacto de Fisher.
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Tabla 4. Hipoxemia durante la ventilacion unipulmeonar vy hemitérax intervenido

Hipoxemia
Hemitorax Si No Total P
intervenido
N oph N Ojph n O/ B
Derecho 18 15.4 Q9 84.0 117 5a.7
< 0.001¢
Izquierdo 1 1.3 78 98.7 79 40.3
OR 17,63
Total 19 Q.7 177 90.3 196 100.0
(IC 2,23 - 138,97)

# porcentaje calculado del total de fila.B Porcentaje calculado del total de columna. ©

Estadigrafo Exacto de Fisher

Tabla 5. Hipoxemia durante la ventilacién unipulmonar vy variables intraoperatorias

. . . Hipoxemia

Variables intraoperatorias Si NG Total p
Tipo de TIVA 12 (13.6 76 (86.4 %)™ | 88 (44.9 %)~ | 0.092*
anestesia %)

Balanceada 6 (7.5 %)* | 74 (92.5 %)* | 80 (40.8 %)* | 0.386%

Multimodal 1(3.5 %)™ | 27 (96.4 %)™ | 28 (14.3 %)™ | 0.208F
Modo = 5 (6.6 %)* | 71 (93.4 %)~ | 76 (38.8 %)* | 0.241*
ventilatorio VCP 14 (11.7 106 (88.3 120 (B1.2

%)™ %)™ %)™

WCW: Ventilacidn controlada por volurmen. YCP: Ventilacidon controlada por presion.
TIVA: Anestesia total intravenosa. * N {%). # Prueba Chi cuadrado de Pearson. B
Estadigrafo Exacto de Fisher.

DISCUSION

Slinger y colaboradores 68, plantearon valores de hipoxemia en sus investigaciones de
1988 y 1992 de 5-10 % y 4 % respectivamente. Guenoun y colaboradores 4 en su
estudio de prediccién de PaO: durante la ventilacién unipulmonar, plantearon una
incidencia de 11.5 %.

Guenoun y colaboradores “ describieron una relacién 1: 3,6 (M/F) sin significacion
estadistica en cuanto a esta variable. Estos autores, incluyeron la edad dentro de los
datos preoperatorios y después de realizarle el analisis de regresion multiple esta
variable explicativa independiente fue retenida por el modelo. En su discusion ellos
informaron que la PaO2 usualmente disminuyd con la edad en pacientes sin anestesia;
sin embargo, la edad no tuvo influencia en la menor PaO2 durante la toracotomia.

Los mecanismos que explican la disminucién de la PaO2 con la edad durante la
ventilacion unipulmonar permanecen sin aclarar. Sin embargo, se plantea un
incremento en el desequilibrio entre la ventilacion y la perfusion pero no en el
cortocircuito intrapulmonar dentro de esta poblacion. Esa desigualdad en la
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ventilacion y la perfusion puede tener un efecto adicional en lo gases captados
durante la ventilaciéon unipulmonar en los pacientes geriatricos. 4

La obesidad empeora el prondstico perioperatorio. 2 En este estudio valor medio del
IMC se encuentra dentro del rango de normopeso. A pesar de ello tanto el peso como
el IMC no tuvieron relacion significativa ante la posibilidad de presentar HVUP. Pero la
talla result6 tener una relacion significativa con la variable independiente (hipoxemia).
Cuando se realiz6 el analisis bivariado se obtuvo que la talla menor de 160 cm tuvo
relacion estadistica con la variable independiente con un OR de 0,907; lo que significa
que por cada centimetro por encima de los 160 cm en la talla de los pacientes, el
riesgo de hipoxemia disminuye en 0,907 veces. O sea a mayor talla menor riesgo de
hipoxemia en los pacientes. (La talla se comporté como un factor protector de
hipoxemia).

En la literatura revisada no se encontr6 correspondencia con dicho resultado.
Guenoun y colaboradores 4, estudiaron el peso y la talla, con una media de 68 Kg y
una DE de £ 11 Kg para el peso y una talla media de 169 cm con 7 cm de DE, en su
estudio ninguna de las dos variables mostraron relacion estadisticamente significativa
con la hipoxemia durante la ventilacién unipulmonar.

En este estudio no se encontr6 asociacion entre las pruebas funcionales respiratorias
y la variable independiente (hipoxemia).

Slinger y colaboradores ¢, encontraron que el indice de flujo se correlacionaba
inversamente con la PaO:z durante la ventilacion unipulmonar. Clinicamente
observaron que los pacientes con enfermedad obstructiva entre moderada y severa
tenian buena oxigenacion durante la ventilaciéon unipulmonar. La explicacion para ese
hallazgo paraddjico no est& bien esclarecida, pero hay al menos tres posibles
explicaciones.®

Primero, por un efecto en el pulmén no dependiente. En un paciente con enfermedad
obstructiva, el pulmon no ventilado puede colapsarse mas lentamente. Eso
consecutivamente puede afectar la oxigenacion solamente después de 10 minutos de
la ventilacion unipulmonar, como se muestra en el estudio de Slinger y
colaboradores.®

Segundo, por un efecto en el pulmén ventilado. La capacidad residual funcional en el
pulmon dependiente esta disminuida en la posicion de decubito lateral pero vuelve
aumentar con el inicio de la ventilacion unipulmonar. Eso esta relacionado con el
desarrollo de un flujo persistente al final de la espiracion. Los pacientes con
enfermedad obstructiva de las vias aéreas tienden a desarrollar un flujo persistente al
final de la espiracion durante la ventilacibn mecanica y eso se correlaciona con la
presencia de una auto-PEEP. Si esa auto-PEEP aumenta las presiones medias de la via
aérea en el pulmén dependiente puede desviar el flujo sanguineo al pulmén no
dependiente e incrementar el cortocircuito intrapulmonar. Sin embargo, si la auto-
PEEP aumenta la capacidad residual funcional en el pulmén dependiente este retoma
el volumen normal, entonces la resistencia vascular pulmonar en el pulmén
dependiente cae, el flujo sanguineo en el pulmoén dependiente se incrementa y el
cortocircuito en el pulmén no dependiente disminuye.®

Tercero, un efecto de redistribucion de la perfusion. Es posible que los pacientes con
enfermedad obstructiva pulmonar puedan estar crénicamente sujetos a una
disminucién de la vasoconstriccion pulmonar hipoxica. En los pacientes con
enfermedad obstructiva, secundariamente se producen cambios en la vasculatura
pulmonar pudiendo redistribuir la perfusion dentro del pulmén dependiente durante la
ventilacion unipulmonar hacia areas pulmonares sanas.®
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Las enfermedades asociadas, principalmente pulmonares y cardiovasculares son
frecuentes dentro de los pacientes sometidos a cirugia toracica. Se observa que la
EPOC esta presente en un 70 — 90 % de los pacientes y que alrededor de 20 % tienen
asociadas enfermedades cardiovasculares de base (hipertension arterial, cardiopatia
isquémica, entre otras).°

El tabaquismo y enfermedad respiratoria estan asociadas con el desarrollo de
complicaciones perioperatorias, a menudo pueden demostrase altas velocidades de
flujo maximo espiratorio mucho antes de que aparezcan sintomas de enfermedad
obstructiva crénica. 2

En este estudio no hubo asociacion estadistica entre la HVUP y las enfermedades
asociadas como tampoco lo mostré la investigacion de Guenoun y colaboradores?*
cuando analizé el tabaquismo y el etilismo.

Més de la mitad de los pacientes del estudio presentaron un estado fisico segun la
ASA mayor de Il (54,6 %), no encontrandose asociacion estadisticamente
significativa entre esta y la HVUP.

Para Guenoun y colaboradores 4, el hematocrito (Hto) preoperatorio nunca se
describié como un factor potencial que afectara la PaO 2 definitiva durante la
ventilacion unipulmonar. En su investigacion, durante la ventilacién unipulmonar, los
pacientes con valores de Hcto mayor del 45 % tenian valores de PaO:
significativamente mas bajo que aquellos pacientes con valores de Hto normales (35
— 45 %) o bajo (menor del 35 %) con significacion estadistica (p< 0,05). Aunque su
estudio fue descriptivo solamente, varios puntos pudieron ser discutidos. Primero, los
valores altos de Hto estan relacionados con hipoxemia cronica en pacientes con
funcion pulmonar alterada. Esta variable puede indirectamente reflejar una extraccion
anormal de los gases inspirados, lo que puede empeorar la PaO 2 durante la
ventilacion unipulmonar. Segundo, un posible efecto reoldgico positivo de la
disminucién de la viscosidad sanguinea puede mejorar la circulacion pulmonar y la
relacion ventilacion perfusion, al mismo tiempo que produce un rescate de capilares
en el pulmoén dependiente. 4

Se plantea que los pacientes con tumores grandes y centrales deben tener
probablemente menor perfusion en el pulmoén operado (no ventilado) en comparacion
con pacientes con masas pequefias periféricas. Esos tumores grandes, localizados
mas centralmente usualmente son tratados quirirgicamente mediante lobectomias o
neumectomias, mientras que lesiones pequenas periféricas son tratados mediante
resecciones en cufia. Los pacientes sometidos a lobectomias y neumectomias tienen
mucha mejor oxigenacion durante la ventilacion unipulmonar que aquellos sometidos
a metastasectomias videosoépicas o abiertas, lo cual es confirmada mediante estudios
de perfusion. 5 1t

En este estudio no se encontrd asociacion entre el tipo de intervencion realizada y la
posibilidad de presentar hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar.

Slinger y colaboradores ¢ encontraron que aquellos pacientes que se les realizaba
toracotomia izquierda presentaban una PaO2 de 72 mmHg mas alta que otro paciente
similar a quien se le realiz6 una intervencion sobre el lado derecho.

El lado operado, en esta investigacion, constituy6 una variable con una relacion
estadisticamente significativa con la posibilidad de presentar HVUP con una p < 0,001
y un OR de 17,63; lo que significa que es 17,63 veces mas probable que aparezca
hipoxemia en los pacientes operados del lado derecho que en aquellos que son
intervenidos del lado izquierdo.
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Pruszkowski y colaboradores 2 mostraron que el sevoflorano y el propofol tienen
similares efectos sobre la oxigenacion durante la ventilacion unipulmonar cuando son
administradas las dosis para mantener el indice Biespectral (BIS) entre 40 — 60.
Fukuoka y colaboradores®® mientras utilizaban infusiones de propofol (3 — 6 mg/Kg/h)
en un grupo y sevoflorano (1,2 % - 1,6 %) en otro grupo no encontraron diferencias
en la oxigenaciéon. Garutti y colaboradores'4 describieron que la Anestesia Epidural
Toracica (AET) puede empeorar la oxigenacion al aumentar el cortocircuito
intrapulmonar, pero otros autores reportan que no se altera la oxigenacion?'s.

Cuando se evalud la relacion con el tipo de anestesia no se encontr6 relacion
estadisticamente significativa.

La Ventilacion Controlada por Presion (VCP) generd menores presiones pico en la via
aérea y su flujo desacelerante disminuye el riesgo de dafio pulmonar, lo que facilita el
rescate alveolar y mejora la distribucién del gas inspirado.'® Cruz Pardo y
colaboradores 17 compararon los efectos de la VCP y la Ventilacién Controlada por
Volumen (VCV) en la oxigenacion arterial intraoperatoria y durante el periodo
postoperatorio inmediato. Ese estudio mostré que el modo ventilatorio usado durante
la ventilacion unipulmonar per se no afecta la oxigenacion arterial durante la VUP o el
postoperatorio inmediato.”: 18

Unzueta y colaboradores 1° encontraron que la VCP no ofrece ventaja sobre la VCV en
la mejora de la oxigenacion durante la ventilacién unipulmonar en pacientes con
funcién pulmonar preoperatoria normal. Cruz Pardo y colaboradores 2 revelaron que
no existen diferencias en la oxigenacion arterial intraoperatoria.

El potencial efecto beneficioso de la VCP durante la ventilaciéon unipulmonar consiste
en el uso de presiones en la via aérea mas baja y un flujo desacelerante que puede
reducir el dafio pulmonar y mejorar el rescate y la distribucién del gas inspirado.?° 2!
Cruz Pardo y colaboradores °, informan que la VCP gener6 presiones pico durante la
ventilacion unipulmonar mas baja que con la VCV; aunque no encontraron diferencias
con respecto a la presion meseta. Unzueta y colaboradores®® encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la presion meseta entre la VCV y la VCP, aunque los
valores fueron muy similares. En general, aunque una disminucién en la presion pico
es informado en todos los estudios que comparan la VCP con la VCV, una presion
meseta mas baja no es un hallazgo constante.

El modo ventilatorio usado durante la ventilacion unipulmonar en este estudio no se
asocio estadisticamente con la variable independiente. Actualmente en nuestro
hospital la VCP durante la ventilacion unipulmonar es la que se utiliza de rutina. Se
realizé analisis multivariado, para identificar los factores predictores de hipoxemia, se
empled la Regresion Logistica Mdltiple (RLM) con respuesta dicotomica. Se realizé una
corrida del modelo de RLM que incluyé las dos variables resultantes del analisis
univariado previo. Todas ellas presentaron resultados significativos (Wald>1.96 y
p<0,05), lo que refleja que la probabilidad de desarrollar hipoxemia en la poblacién
estudiada esta significativamente influida por el hemitérax operado vy la talla de los
pacientes.

La determinacion de los factores que mostraron relacion estadistica son el paso
inicial, los mismos son muy pocos susceptibles de modificarse activamente pero al
menos indican que paciente es el que presenta mayor riesgo de hipoxemia para de
esta forma realizar intervenciones terapéuticas sobre otros factores mas susceptibles
de optimizarse y mejorarse.

Se concluye que la hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar constituye una
preocupacion vigente para los anestesiélogos del Hospital Dr. Salvador Allende,
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aunque las variables que mostraron asociacion estadisticamente significativa son poco
modificables preoperatoriamente, al menos indican que paciente tiene mas riesgo de
presentar hipoxemia.
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