Critical Care and Emergency Medicine
https://doi.org/10.58281/ccem060126-rev-nar-06

N\ 22

ij

EDICIONES

PRADO

CCLEM

Revision Narrativa

Rol de la PEEP en la Prevenciéon de Complicaciones
Pulmonares Postoperatorias en pacientes con obesidad:

una revision narrativa

Role of PEEP in the Prevention of Postoperative Pulmonary Complications in Obese Patients:

A Narrative Review

Flavio Morales Vazquez (2", Mauricio Rodrigo Rios Zuniga

1, José Heriberto Cuan Diaz

1, Ivan Uriel Gdmez Valdez (@',

! Fellow en Alta Especialidad en Anestesiologia Bariatrica. Centro Médico Bariatrico. Tijuana, México.

Editor

Gerardo Alberto Solis Perez (), Andrea Fuentes Conde

Chair
Diego Escarraman Martinez

Abstract

Obesity poses one of the greatest contemporary challenges
in anesthesiology, particularly in intraoperative ventilatory
management, where the combination of altered respiratory
mechanics, reduced functional residual capacity, and early
alveolar closure demands precise, physiology-based deci-
sion-making. Although PEEP is a fundamental tool, the avai-
lable literature remains fragmented and heterogeneous; few
reviews critically and comparatively integrate the most re-
cent evidence regarding its optimal titration in obese pa-
tients undergoing non-cardiac surgery. This work addresses
that gap by offering an updated synthesis encompassing
more than a decade of clinical trials, meta-analyses, and spe-
cialized reviews, making it a particularly valuable contribu-
tionin a field where recommendations are often extrapolated
from non-obese populations.

The most consistent findings indicate that moderate-high
PEEP, individualized using parameters such as compliance or
driving pressure, provides clear benefits in oxygenation and
reduction of postoperative atelectasis, without significant
hemodynamic compromise. However, this approach is not
yet standardized, underscoring the relevance of studies such
as the present one, which consolidate dispersed evidence
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and highlight the urgent need for research aimed at defining
reproducible algorithms. Individualizing ventilation in the
obese patient is not merely advisable; it is a physiological im-
perative that this analysis brings to the forefront.

Keywords

PEEP; obesity; general anesthesia; mechanical ventilation;
postoperative pulmonary complications; driving pressure.

Resumen

La obesidad plantea uno de los mayores retos actuales en
anestesiologia, especialmente en el manejo ventilatorio in-
traoperatorio, donde la combinacién de mecanica respirato-
ria alterada, disminucion de la capacidad residual funcional y
cierre alveolar precoz exige decisiones precisas y basadas en
fisiologia. Aunque la presién positiva al final de la espiracion
(PEEP) es una herramienta fundamental, la literatura dispo-
nible sigue siendo fragmentada y heterogénea; pocas revisio-
nes integran, de manera critica y comparativa, la evidencia
mas reciente sobre su titulacién 6ptima en pacientes con obe-
sidad sometidos a cirugia no cardiaca. Este trabajo aborda esa
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brecha, ofreciendo una sintesis actualizada que concentra
mas de una década de ensayos clinicos, metaanalisis y revi-
siones especializadas, lo que lo convierte en un analisis parti-
cularmente valioso en un campo donde las recomendaciones
suelen ser extrapoladas de poblaciones no obesas.

Los hallazgos mas consistentes muestran que un PEEP
moderado-alto, ajustado de forma individualizada mediante
parametros como la compliance o la presién de conduccién,
proporciona beneficios claros en oxigenacién y reduccion de
atelectasias, sin un impacto hemodinamico significativo. Sin
embargo, este enfoque atin no esta estandarizado, lo que su-
braya la relevancia de trabajos como el presente, que inte-
gran la evidencia dispersa y resaltan la necesidad urgente de
estudios que definan algoritmos reproducibles. Individualizar
la ventilacién en el paciente con obesidad no solo es una re-
comendacion, es una obligacidn fisiolégica que este analisis
pone en primer plano.

Palabras clave

PEEP; obesidad; anestesia general; ventilacion mecdnica;
complicaciones pulmonares postoperatorias; presion de
distension.

Abreviaturas

CPP Complicaciones pulmonares postoperatorias
CRF Capacidad residual funcional
AP Presién de conduccion (driving pressure)
ECA Ensayo clinico aleatorizado
ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
FiO, Fraccion inspirada de oxigeno
FR Frecuencia respiratoria
ICU Unidad de cuidados intensivos
IMC indice de masa corporal
Pa0, Presidn arterial de oxigeno
PEEP Presion positiva al final de la espiracion
PIA Presion intraabdominal
PPC Complicaciones pulmonares perioperatorias
Pplat Presion meseta
RM Maniobra de reclutamiento
SAOS Sindrome de apnea obstructiva del suefio
SDRA Sindrome de distrés respiratorio agudo
VT Volumen tidal

V/Q Relacién ventilacion-perfusion

Introduccion

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, la obesi-
dad se define como un acimulo anormal o excesivo de grasa
potencialmente perjudicial para la salud. En particular, un in-
dice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m? indica obe-
sidad (1). Esta condicién, un problema en aumento, tiene una
prevalencia global de aproximadamente el 20%'. México, la-
mentablemente, se encuentra entre los paises mas afectados
a nivel mundial. Segun la encuesta Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT) de 20222, casi el 40% de los
adultos mexicanos padecen obesidad, lo que implicaria que 1
de cada 3 pacientes atendidos presentara esta condicion. Por
lo tanto, resulta crucial comprender las modificaciones fisio-
patoldgicas implicadas y su impacto significativo en la venti-
lacién mecanica utilizada en el paciente con obesidad.

La obesidad es un reto en anestesiologia hoy en dia; se
destaca, sobre todo, en el manejo ventilatorio durante la ci-
rugia. En estos pacientes, las modificaciones de la anatomia y
la funcién pulmonar alteran la mecanica pulmonar y la oxige-
naciéon durante la anestesia general. La capacidad residual
funcional se ve reducida del 5 al 15% en pacientes con obesi-
dad, con cambios en la resistencia de las vias respiratorias y
la compresion del diafragma debido a una mayor presion in-
traabdominal, un patrén restrictivo claro. De ahi, puede lle-
gar a un colapso alveolar y a atelectasias rapidas, incluso con
poca apnea’.

En cuanto a la fisiopatologia, la obesidad disminuye la dis-
tensibilidad respiratoria, lo que eleva las presiones pulmona-
res necesarias para una ventilacién alveolar adecuada. Esto
se agrava al estar tumbados boca arriba o en las posiciones
quirdrgicas utilizadas, asi como por el neumoperitoneo*>.

Aplicar PEEP es clave en la ventilacién mecanica protecto-
ra. La idea es optimizar la oxigenacién arterial para reducir las
complicaciones pulmonares postoperatorias. No obstante,
hay debate sobre como usarla bien: muy poco, tal vez, no
evite el colapso, mientras que mucho podria afectar el retor-
no venoso, dafando la hemodinamia®. Todo lo anterior, por
si solo, hace que el paciente esté mas predispuesto a desa-
rrollar atelectasias, como se muestra en la Tabla 1, y a pade-
cer insuficiencia respiratoria, como lo ilustra la Figura 1.

Se realizé una revision narrativa de la literatura para sinte-
tizar la evidencia disponible sobre el uso del PEEP y su im-
pacto en las complicaciones pulmonares postoperatorias
(PPC) en pacientes con obesidad sometidos a cirugia laparos-
copica. La busqueda se efectué en MEDLINE, Cochrane Li-
brary y Scopus, con apoyo de Google Scholar, incluyendo
estudios publicados entre 2012 y 2025. Se emplearon térmi-
nos MeSH y palabras clave relacionados con PEEP, obesidad,
ventilacion mecanica y cirugia perioperatoria. Se incluyeron
articulos en inglés y espafiol, priorizando ensayos clinicos
aleatorizados, revisiones sistematicas, meta-analisis, estudios
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Tabla 1. Cambios pulmonares fisiopatolégicos en el paciente con obesidad y su impacto clinico

Cambios fisiopatologicos

Aumento de masa alrededor del cuello

Impacto clinico

Ventilacién/intubacion dificil
SAOS

Aumento de la PIA (6-10 cmH20)

Patron restrictivo
Aumento del trabajo respiratorio
Aumento del VO,

Cefalizacion del diafragma

Aumento de la FR y volumen tidal compensado para el VM
Alcalosis respiratoria
Mayor desarrollo de atelectasias

Aumento de masa en el térax

La CRF disminuye 5% al 15% por cada 5 kg/m2 de aumento en el IMC cuando este se en-
cuentraencima de 30 kg/m2

PIA: presion intraabdominal; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; FR: frecuencia respiratoria; VM: volumen minuto; CRF: ca-
pacidad residual funcional; IMC: indice de masa corporal.

Presién Transpulmonar

Pr Alveolar - Pleural

Presion Transtoracica

Pr Pleural - Atmosférica

Presion Transtoracica Pulmonar

Pr Alveolar - Atmosférica

Presion atmosférica

Incremento de Resistencia
delavia aérea

Incremento de tejido adiposo
en la pared toracica
y aumento de la PIA

OBESIDAD

Disminucion
dela CRF

Pr Alveolar = Pr Meseta

Desplazamiento cefdlico

Pr Pleural = Pr Esofégica del diafragma

Figura 1. Cambios fisiopatoldgicos en el paciente con obesidad y presiones pulmonares. Pr: presion; PIA: presion intraabdominal; CRF: capacidad residual

funcional.
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observacionales prospectivos, revisiones de expertos y guias
clinicas en pacientes adultos con obesidad. Se excluyeron es-
tudios pediatricos, series pequefias, investigaciones no qui-
rurgicasenUCly articulos sintexto completo. Adicionalmente,
se realizd una busqueda por referencias cruzadas (snowba-
lling). Tras el proceso de seleccién, se incluyeron 31 estudios
relevantes para el andlisis final.

Metaanalisis y evidencia global

A lo largo de la dltima década, los metaanalisis contempora-
neos, especialmente los elaborados por Chen et al. (2024),
Yessenbayeva et al. (2025), Szigetvary et al. (2024) y Mo et
al. (2024), han realizado una revision exhaustiva, evaluando
la influencia del PEEP en individuos con obesidad sometidos
a cirugias laparoscopicas o bariatricas. Tabla 2.

Chen et al. (2024), tras examinar 17 estudios sobre cirugia
bariatrica laparoscépica, concluyeron que emplear PEEP de
grado medio (10-15 cmH,0) disminuye, de forma percepti-
ble, la frecuencia de complicaciones postoperatorias pulmo-
nares y, ademas, incrementa la relaciéon PaO,/FiO, en el
posoperatorio inmediato, sin potenciar la hipotension trans-
quirdrgica’. Yessenbayeva et al. (2025), mediante un me-
taanalisis de 12 ensayos controlados aleatorios, mostraron
que el uso de PEEP con parametros intermedios optimiza la
complacencia pulmonar y la oxigenacién en Trendelenburg
invertido; no obstante, las consecuencias hemodinamicas
negativas (reduccion del gasto cardiaco y de la presion arte-
rial media) resultaron tenues y se resolvieron espontanea-
mente8. Szigetvary et al. (2024): se acumulé una avalancha
de pruebas convincentes que respaldan la personalizacion
del PEEP. Un metaanalisis extenso (28 ensayos clinicos alea-
torizados [ECA], n = 2614) reveld una merma notable del
riesgo de CPP, particularmente cuando el PEEP se calibraba
finamente con base en la mecanica respiratoria, como la pre-
sion de conduccion o la compliance éptima, en contraste con
un ajuste fijo arbitrario®. Mas recientemente, Mo (2024) rea-
liz6 un metaanalisis de 36 ECA. Sus hallazgos indicaron que
las tacticas ventilatorias protectoras, al combinar PEEP =10

cmH,0 con un bajo volumen corriente (6-8 mL/kg del peso
ideal) y maniobras de reclutamiento pulmonar moderadas,
se asociaron con un menor riesgo de CPP y una mejoria en la
oxigenacion arterial®. La evidencia mundial parece inclinarse
por un PEEP no menor de 5 cmH,0, con un enfoque indivi-
dualizado. Con ello, se observa una disminucion de las CPP,
que va del 25 al 40%"".

Ensayos clinicos aleatorizados clave

La evidencia clinica mas sustancial sobre la optimizacion del
PEEP se deriva de ensayos clinicos aleatorizados que compa-
raron estrategias de PEEP alto versus bajo, asi como aproxima-
ciones individualizadas o basadas en parametros fisioldgicos
(Tabla 3). El ensayo multicéntrico PROVHILO, que incluy6
pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta, comparé
una estrategia de PEEP alto (12 cmH,0) con maniobras de
reclutamiento, frente a una estrategia de PEEP bajo (€2 cmH,0)
sin maniobras de reclutamiento. A pesar de que el grupo con
PEEP alto exhibié mejoras transitorias en parametros radio-
I6gicos de reclutamiento y oxigenacién, no se observé una
reduccién significativa de la incidencia general de las CPP ni
de la mortalidad perioperatoria. Incluso, el grupo con PEEP
alto mostré una mayor incidencia de eventos hemodinami-
cos (hipotensién) y de necesidad de vasopresores, lo que re-
vela el peligro inherente a la aplicacién indiscriminada de
PEEP elevado®.

El ensayo PROBESE investigd la estrategia de PEEP alto,
con maniobras de reclutamiento, frente a PEEP bajo durante
la anestesia general. Los hallazgos respaldaron lo observado
en el PROVHILO: la combinacién de PEEP alto y maniobras
de reclutamiento (RM) no disminuy®é la frecuencia de CPP en
el periodo posterior a la cirugia. Ademas, se evidenciaron los
efectos hemodinamicos adversos mas comunes en el grupo
tratado con PEEP alto. Este estudio destaca por nuestro obje-
tivo principal, los pacientes con obesidad, asi como su ampli-
tud, apoyando la recomendacién de precaucién en la aplicacion
rutinaria de PEEP alto en este grupo de pacientes”. Li et al.
implementaron un ensayo clinico aleatorizado en pacientes

Tabla 2. Metaanalisis recientes sobre presion positiva al final de la espiracion (PEEP) en pacientes con obesidad

Autor / Aiio

Tipo de cirugia

Tamaiio

(2024-2025)

Comparacion

PEEP 6ptimo

Impacto CPP

Hemodinamico

Chen 2024 Bariatrica 17 ECA PEEP medio vs bajo 10-15 | CPP No significativo
Yessenbayeva 2025 Laparoscépica 12 ECA Intermedio vs Bajo 10-12 1 oxigenacion Leve, transitorio
Szigetvary 2024 General/obesidad | 28 ECA | Individualizado vs Fijo | Individualizado | || CPP Sin diferencia
Mo 2024 No cardiaca 36 ECA | Estrategias protectoras | 210 + VT bajo | | CPP Sin diferencia

ECA: ensayos clinicos aleatorizado; VT: volumen tidal; CPP: complicaciones pulmonares postoperatorias.
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Tabla 3. Ensayos clinicos aleatorizados clave sobre la presion positiva al final de la expiracion (PEEP) en obesidad

Estudio Poblacién Intervencion Comparador Hallazgos Conclusion

PROVHILO 2014 Abdominal abierta | PEEP 12 + RM PEEP 2 sin RM 1 0,, 1 hipotension No usar PEEP alto
rutinario

PROBESE 2019 Obesidad PEEP alto + RM PEEP bajo Sin | CPP, 1 eventos Evitar PEEP alto

hemodinamicos

Li 2023 Obesidad PEEP individualizado | PEEP fijo | Atelectasia Individualizar

Ostberg 2019 Mixto PEEP moderado PEEP baja | Atelectasia PEEP moderado
preferible

Yang 2023 Obesidad PEEP guiado por AP | Ventilacion conven- | | AP, mejor mecanica Usar AP como guia

cional ventilatoria. fiable

RM: maniobras de reclutamiento; AP: presién de conduccién; CPP: complicaciones pulmonares postoperatorias.

con obesidad que comparaba un método de PEEP individua-
lizado, basado en la optimizacion de la compliance pulmonar
y/o en pruebas de descenso de PEEP, frente a un PEEP es-
tandar preestablecido. El estudio revel6 una disminucion no-
table en la ocurrencia de atelectasias postoperatorias y una
mejora constante de la relacién PaO,/FiO, en el grupo con
PEEP personalizado™. Ostberg y equipo presentaron en 2019
un estudio clinico aleatorizado que examiné la influencia de
la PEEP en las atelectasias postoperatorias, concretamente
en una cohorte quirdrgica general; los resultados revelaron
una disminucién de las atelectasias cuando se aplicé PEEP
moderada, a diferencia de niveles bajos. Las repercusiones
variaban segun la técnica de evaluacién empleada: radiologia
versus ecografia/clinica®™ . Yang et al. compararon una tac-
tica de ventilacion gobernada por presién de conduccién y
ajustes de PEEP con la ventilacién tradicional, con el fin de
mantener la presién de conduccién en un rango definido, en
individuos obesos sometidos a una manga gastrica laparos-
copica” 8. PEEP individualizado o ventilacién guiada por dri-
ving pressure y presion meseta reportan mejoras fisioldgicas
y reduccion de atelectasias™.

PEEP individualizado vs fijo

La fundamentacion fisiopatoldgica para personalizar el PEEP
se basa en la considerable disparidad interindividual de la re-
clutabilidad pulmonar y de la compliance del sistema respira-
torio, particularmente en individuos con obesidad. En esta
poblacion, la disminucién del volumen residual funcional
(CRF), junto con un incremento de la presion intratoracica y
abdominal, conlleva un cierre alveolar dependiente, lo que
origina zonas con variados niveles de colapso y distension
regionales. Consiguientemente, un PEEP predeterminado
sea "bajo” o “alto” podria demostrarse ineficaz para mantener
alvéolos colapsados abiertos en ciertos pacientes o, de ma-
nera opuesta, promover sobredistension y comprometer la
hemodinamia en otros™. El metaanalisis de Szigetvary et al.,
de 2024, arroja un resultado significativo: aquellas estrategias

que personalizan el PEEP, ya sea mediante PEEP decremental,
driving pressure o enfoques guiados por la compliance, pare-
cen vincularse con una notoria disminucién de las PPC cuando
se contrasta con PEEP fijo o la ausencia de personalizacién®.
Un estudio similar, el ensayo clinico aleatorizado de Li et al. de
2023, en el que se enfocaron en pacientes obesos, informa
una reduccién de la atelectasia postoperatoria, junto con una
PaO,/FiO, mas estable cuando se titula el PEEP segtn la
compliance, lo cual contrasta con el empleo de PEEP estan-
dar* (Tabla 4).

Evitar el PEEP fijo; se puede usar el protocolo LOV-ED
(Tabla 5)%°. Priorizar parametros sencillos y reproducibles:
presion meseta y driving pressure, vigilar siempre variables
hemodinamicas, Pplat ajustada al paciente con obesidad =
Pplat objetivo + PIA - 13 cmH,0". Utilizar la férmula y las me-
tas de Pplat: objetivo: 20 cmH,0 sin sindrome de distres res-
piratorio agudo (SDRA) y 27 cmH,0 con SDRA?.

Cirugia laparoscdpica y posiciones quirargicas

La confluencia del neumoperitoneo y la posicion de Trende-
lenburg invertida en la cirugia bariatrica laparoscopica en-
gendran una serie de variaciones fisiologicas que transforman
significativamente la mecanica ventilatoria y la hemodina-
miaZ. El neumoperitoneo aumenta la presion intraabdominal
(PIA), esto eleva el diafragma y disminuye la CRF, disminu-
yendo la compliance pulmonar, pudiendo llevar al colapso
alveolar basal. Esas modificaciones se intensifican en pacien-
tes con obesidad, donde la CRF ya esta reducida hasta un 30-
40% en relacién con quienes tienen peso normal (Tabla 6)% 2,
En contraste, la postura de Trendelenburg invertida comun-
mente utilizada para optimizar la exposicién quirdrgica mueve
el contenido abdominal hacia caudal, mejorando la excursién
diafragmatica y la oxigenacion; no obstante, puede disminuir
el retorno venoso y perjudicar el gasto cardiaco si no se regu-
la apropiadamente el soporte hemodinamico® (Tabla 7). El
ajuste entre la oxigenacién dptima y la estabilidad cardiovascu-
lar en estos escenarios radica en un manejo adaptado de la
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Tabla 4. Parametros fisiologicos usados para titular la presion positiva al final de la espiracion (PEEP)

Parametro Laégica fisiolégica Rango objetivo Como se utiliza para titular PEEP Evidencia
Pplat Distension global <30 cmH,0 Ajuste VT/PEEP 17,28
AP Estrés alveolar <15 cmH,0 Primer objetivo terapéutico 14,17
Compliance Reclutamiento Maxima PEEP decremental 9
PIA Impacto abdominal | Varia Férmula Pplat ajustada n
Pa0,/FiO, Oxigenacion >300 Ajuste fino 14,23

Pplat: presion meseta; AP: presion de conduccion; PIA: presion intraabdominal; VT: volumen tidal.

Tabla 5. Titulacion de la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) segtin el protocolo LOV-ED

indice de masa corporal PEEP

<29,9 5cmH,0

30-39.9 8 cmH,0

40-49,9 10 cmH,0

>50 12 cmH,0

Tabla 6. Efectos fisiolégicos del neumoperitoneo
Gasto cardiaco !
Cardiovascular Resistencia vascular sistémica 1
Presion arterial 10}

Capacidad residual funcional !
Complianza 1
Respiratorio Presién en la via aérea 1
Desequilibrio ventilacién-perfusion (V/Q) il
Resistencia vascular pulmonar i
el Flujo sanguineo del intestino l
Riesgo de regurgitacion de contenido gastrico il
Renal Tasa de filtracion glomerular !
Neuroldgico Presion intracraneal 1

Tabla 7. Efectos fisiologicos por posicionamiento

Trendelenburg Trendelenburg reverso

Retorno venoso 1

Gasto cardiaco

Capacidad residual funcional

Complianza toracica

Alteracion V/Q

> |> |« |« |>
— |— | |> |« |«

Atelectasia
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PEEP, la presién de insuflacion y el volumen tidal?®. Mantener
el PEEP titulado (8-14 cmH,0), ajustado seguin la presién de
conduccién (AP) o compliance; evitar descensos abruptos
del VT?, monitoreo hemodinamico continuo y ajuste en caso
de que haya repercusion', Pplat ajustada al paciente con
obesidad = Pplat objetivo + PIA - 13 cmH,0".

Discusion

La evidencia actual muestra que la PEEP es esencial en pa-
cientes con obesidad, pero su uso no debe ser indiscriminado:
niveles muy bajos resultan insuficientes y muy altos pueden
causar efectos hemodinamicos adversos. La mejor estrategia
es individualizar la PEEP, incluso llegando a usar mediciones
como la presion esofagica, aunque resulta dificil de aplicar en
el contexto de cirugia no cardiaca y laparoscopia, lo que ha
demostrado reducir complicaciones pulmonares, utilizando
criterios como compliance, presion de conduccién y respuesta
a la presién intraabdominal® 28, La presién de conduccion
(<15 cmH,0), segtin Amato, se ha consolidado como un nue-

Volumen 5

vo pardmetro para guiar el ajuste de PEEP, ya que refleja la
interaccién entre el reclutamiento y la mecanica pulmonar y
es facil de medir. Las maniobras de reclutamiento tienen be-
neficios limitados y no deben aplicarse de forma rutinaria;
deben reservarse para la hipoxemia refractaria o durante la
titulacion®. Aunque la PEEP puede afectar la hemodinamia,
los niveles moderados (hasta 12 cmH,0) suelen ser bien tole-
rados si se mantiene una volemia adecuada y se realiza un
monitoreo. La ventilacién protectora debe ser un enfoque
multimodal y continuo, integrando VT bajo, limitacién de las
presiones y consistencia durante todo el procedimiento. El
aumento de PEEP puede mejorar la compliance pulmonar o
bien provocar sobredistension, evaluada mediante cambios
en la driving pressure. El contexto quirtrgico, especialmen-
te el neumoperitoneo en cirugia laparoscopica, justifica el
uso de PEEP més elevados (10-12 cmH,0)**3',

Finalmente, las comorbilidades como sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAQOS), hipertensién pulmonar, insufi-
ciencia cardiaca o hipertension intraabdominal obligan a
ajustar la estrategia ventilatoria a las condiciones individua-

PEEP individualizado
> PEEP fijo

Monitoreo continuo
de parametros
hemodinamicos

Driving Pressure
<15cmH,0

Pplat ajustada = Pplat
Objetivo + PIA - 13cmH,0

Figura 2. Recomendaciones sobre la colocacién de la presién positiva al final de la espiracién (PEEP) con base en la evidencia actual. PEEP: presién positiva al

final de la espiracién; PIA: presién intraabdominal.
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les del paciente. Esa interrogante que al inicio parecia sencilla,
"¢Cuanto PEEP emplear?”, ahora es un dilema arduo que exi-
ge una individualizacién meticulosa, fundamentada en bases
fisiologicas (Figura 2).
1. PEEP es necesaria, pero no es “cuanto mas, mejor”.
2. Laindividualizacion es clave.
3. Los efectos hemodinamicos requieren consideracion,
pero no son prohibitivos.
4. La proteccion pulmonar debe ser continua y multi-
modal.
5. El contexto quirdrgico modifica la estrategia.

Protocolo sugerido de titulacién de PEEP

Iniciar con PEEP 5-12 cmH,0.
. Asegurar volumen tidal 6-8 ml/kg peso ideal.
. Medir presidon meseta (pausa inspiratoria 0.4 seg).
. Calcular presién de conduccién (Pplat - PEEP).
. Si AP >15 cmH,0 y Pplat <28 cmH,0 — aumentar
PEEP en 2 cmH,0.
. Si AP >15 cmH,0 y Pplat 228 cmH,0 — reducir volu-
men tidal.
. Repetir mediciones después de cada ajuste.
. Objetivo: AP <15 cmH,0, Pplat <30 cmH,0.
9. Monitorizar hemodinamia; si hipotensién — optimi-
zar volemia o considerar uso de vasopresores.
10. Documentar parametros ventilatorios en registro
anestésico.

(o)) ua pNwNn—
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Conclusion

Los datos presentados sugieren fuertemente que el manejo
del PEEP en pacientes con obesidad, exige un enfoque per-
sonalizado, un camino guiado por la fisiologia, en lugar de un
uso mecanico de niveles, sea altos o bajos. Un PEEP entre 8
y 15cmH,0, el cual es adaptado segtin la presién de conduc-
cién y la hemodinamia del paciente ofrece un éptimo balance
entre oxigenacion, proteccion del pulmon, y estabilidad car-
diovascular. Los principales elementos de una estrategia 6p-
tima de ventilacion protectora en este grupo incluyen VT
bajo (6-8mL/kg de peso ideal), PEEP titulado individualmen-
te para mantener la driving pressure <15cmH,0, monitoreo
hemodinamico y de compliance continuo y Coordinacién in-
terdisciplinaria entre anestesidlogos, cirujanos y personal de
recuperacion postanestésica.
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