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Definicién del Problema

Se han descritas diferentes maniobras de proteccion pulmonar, que mejoran el
prondstico de los pacientes con SIRA, uno de los elementos a discusion en la
actualidad son el ajuste de la PEEP por diferentes métodos. En nuestra unidad
realizamos el ajuste y titulaciéon de la PEEP en forma descendente por medio
del célculo de la distensibilidad por lo que se propone comparar la obtencion
de la PEEP optima en una modalidad ciclada por tiempo vs ciclado por

volumen.

Marco Tebrico

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) asi como la lesion
pulmonar aguda (LPA) son dos entidades comunes entre los pacientes criticos.
A pesar de la aceptacion de las definiciones hechas en el consenso americano
— europeo , laincidencia y la etiologia aun son poco claras, aunque se
considera que existen etiologias relacionadas a lesion pulmonar directa y
lesion pulmonar indirecta (1) Los estudios de incidencia sobre SIRA y LPA han
encontrado de 20 a 50 casos por 100,000 personas afio (2) y la tasa de
mortalidad se ha encontrado entre los rangos de 31 a 74 % siendo mas baja la
reportada en los ensayos clinicos aleatorizados que en los estudios

observacionales. (3).



Dentro de las intervenciones que se requieren para el manejo del SIRA se
encuentran aquellas relacionadas con la ventilacion mecéanica. De estas
intervenciones el estudio ARMA encontrd que el uso de volumenes corrientes
de 6ml/Kg de peso predicho asi como presiones mesetas de 30 cm H20 o
menos disminuia la mortalidad asi como los dias de requerimiento de

ventilacion mecanica. (4)

Otros elemento que se considera importante en el manejo del SIRA es el uso
de la presion positiva al final de la espiracion (PEEP). La PEEP tiene la
habilidad de mejorar la oxigenacién y proteger el pulmén de la lesién pulmonar
inducida por ventilador (VILI) (5). Sin embargo hasta el momento no hay

consenso sobre el nivel optimo de PEEP en pacientes con SIRA.

Se considera como PEEP optimo aquel que maximiza la oxigenacion y
minimiza el VILI, con los menores efectos deletéreos a nivel hemodinamica, en

el aporte de oxigeno y de presion en la via aérea.

Muchos métodos se han descritos para determinar el nivel optimo de PEEP,
dentro de los métodos encontramos desde los mas sencillos como lo son el
incremento de la PEEP hasta obtener la mejor PaO2/Fio2 (6) , sin embargo a
pesar de que el método facilita la oxigenacion deja de lado los elementos de la

mecanica pulmonar.

Se han realizado una serie de estudios que han mostrado que la PEEP es mas
benéfica cuando se titula, lo que maximiza la distensibilidad y el reclutamiento

pulmonar (7)



Dentro de los métodos usados para la determinacion del PEEP 6ptimo via

mecanica pulmonar se encuentran:

Determinacion del punto de inflexion en una curva estética de presion —
volumen y ajustar el PEEP por arriba de este valor. El punto de inflexion es
identificado en el asa de inflacion de la curva de presion — volumen y es el
punto mas bajo en la curva que define un area de cambio maximo en la
distensibilidad e indirectamente representa el minimo de presion necesaria

para evitar el des reclutamiento de las unidades pulmonares con la expiracion.

Se han descritos diversas técnicas para generar curvas de presion volumen sin

embargo el mejor método aun es controversial. (8), (9), (10), (11).

Dentro de la determinacién del punto de infleccién por medio de curvas de
presién volumen existen diversos sesgos como son el grado de subjetividad en
la interpretacion, la influencia de la velocidad en la obtencion de la curva asi

como la concentracion de oxigeno. (12), (13), (14).

Otro método alternativo para determinar el PEEP 6ptimo fue descrito por Suter
(7), con esta técnica el PEEP se incrementa de manera secuencial con
volumenes corrientes constantes y la distensibilidad estética es medida a cada
intervalo. Con este método se encontrdé que el PEEP optimo, definido como el
nivel de PEEP correspondiente a un maximo transporte de oxigeno coincide
con la maxima distensibilidad y es denominado este valor como el “mejor

PEEP”.



Se han realizado a su vez estudios de correlacion entre ambas técnicas que
han mostrado que cuando ambos elementos se pueden obtener, existe una
cercana concordancia de hasta +- 3cm H20 hasta en el 60% de los casos
siendo el método de curvas de destensibilidad mas frecuentemente
identificado, con menor variabilidad interobservador y posee menos riesgo

para el paciente. (15)

Otro de los conceptos que se han manejado para el manejo de los pacientes
con SIRA es el de Pulmén Abierto que se refiere al proceso dindmico de

apertura de unidades pulmonares previamente colapsadas, incrementando la
presion transpulmonar y fue propuesto por Lachmann a principios de los 90s.

(16).

Este concepto a 2 décadas de su introduccién se ha convertido en parte
integral en la estrategia de la ventilacion de proteccidn propuesta por Amato y

colaboradores. (17)

El concepto se basa en la aplicacion secuencial de dos distintas intervenciones:

Primero: una maniobra de reclutamiento pulmonar inicial efectiva que elimine

tanto pulmon colapsado como sea posible.

Segundo: la titulacion gradual a la baja de la PEEP hasta un nivel minimo que
estabilice el pulmén previamente reclutado. Esta PEEP final, serd usada para

la terapia de ventilacion subsecuente y es llamada PEEP de pulmdn abierto.



Con respecto a las maniobras de reclutamiento no se ha realizado un consenso
sobre la superioridad de una sobre otra y se han descrito las siguientes

maniobras en pacientes con SIRA:

e Presion positiva continua de la via aérea a 30 - 45 cmH20 por 4 — 40 s.
(18)

e Suspiros extendidos con volumenes corrientes que alcancen 40 cmH20
y presiones espiratorias de 35 cmH20 por 1 min. (19)

e Modalidad de Control Presion: Presion inspiratoria pico a 40 — 60 cmH20

y presion espiratoria final de 10 — 30 cmH20 por 30 — 120 s. (20)

Con respecto al ajuste o titulacion de la PEEP, se han encontrado
discrepancias entre el momento de su obtencion (asa de insuflado o asa de

desuflado) asi como el método de su obtencion.

La utilizaciéon del método que obtiene el punto de infleccién inferior aparte de
los problemas relacionados con su obtencion, se ha evidenciado a traves de
estudios que no representar el punto de maximo reclutamiento pulmonar y por
lo tanto no ser el mejor método para determinar la PEEP optima, ya que no
previene el desreclutamiento de las unidades pulmonares abiertas y no

optimiza la proteccién contra el VILI (21) (22).

Otro hallazgo ha sido que la alteracion de la pared toracica y de la
distensibilidad abdominal puede afectar la medicion de la curva de presion

volumen, alterando el punto de infleccion. (23)



Hickling ha propuesto que un ensayo con PEEP en orden descendente iniciado
con el pulmén completamente inflado, puede reflejar de una manera mas
exacta la verdadera presion de cierre de las unidades pulmonares durante la

expiracion. (24)

Otros hallazgos hechos por Hickling y otros ha sido que las unidades
pulmonares, se abren a diferentes presiones por arriba del punto de infleccion,
por lo que no se puede esperar que todas las unidades abran subitamente en
algun umbral de presién , pero muchas de ellas se pueden abrir gradualmente

conforme la presién se incrementa. (25) (26)

Los métodos que se han propuesto para titulacion de PEEP descendente son:

Reclutamiento, ventilacion en control presion con presién pico de 35, descenso
de la FIO de 1.0 hasta obtener una SpO2 que se estabiliza entre 90 y 94%,
posteriormente descenso de la PEEP de 2cmH20 c/15 a 20 min a partir de 20
cmH20 PEEP, hasta que la SpO2 caiga por debajo de 90%, el nivel de PEEP
gue precede al descenso, es considerado el PEEP optimo, finalmente se
incrementa la FIO2 al 1.0, se recluta y se ajusta la PEEP de acuerdo a los

hallazgos. (27)

Reclutamiento, ventilacion en control presion con volumen corriente de 7mi/kg,
presion pico de 45, descenso de la FIO de 1.0 hasta obtener una SpO2 que se
estabiliza entre 92 y 95%, posteriormente descenso de la PEEP de 1cm H20 a

partir de 20 cmH20 PEEP, hasta que la SpO2 caiga por debajo de 92%, el nivel

de PEEP que precede al descenso, es considerado el PEEP optimo, no se
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realizo un segundo reclutamiento solo se ajusta la PEEP de acuerdo a los

hallazgos. (28)

Reclutamiento, ventilacion en control presion con volumen corriente de 4ml/kg,
FIO de 1.0, posteriormente descenso de la PEEP de 2 cmH20 a partir de 26
cmH20 PEEP c/4 min, la PEEP optima fue definida como aquella encontrada a
2cmH20 arriba del nivel, donde hubo una caida de la PaO2 de mas del 10%,
posteriormente se recluto, se ajusto el volumen corriente a 6ml/Kg y se

descendio6 la FIO2. (29)
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Justificacion

En nuestra unidad es comun el abordaje y manejo de pacientes con SIRA'y

LPA.

Existe evidencia que sugiere que el abordaje terapéutico en relacién al manejo

de la ventilacién mecéanica puede mejorar la sobrevida

En nuestra unidad empleamos el uso de maniobras de reclutamiento y la
titulacion de la PEEP de manera descendente tanto en una modalidad ciclada
por tiempo como en una modalidad ciclada por volumen asi como integramos

el concepto de pulmén abierto con las medidas de proteccion pulmonar.

En la literatura no se encontraron ensayos clinicos que comparen dos

11



modalidades de titulacion de la PEEP en forma descendente.

Ante tal contexto se realizo un ensayo clinico donde se aleatorizaron pacientes
con SIRA o LPA a recibir maniobras de reclutamiento asi como titulacion de la
PEEP de manera descendente en una modalidad ciclada por tiempo y ciclada
por volumen, obteniéndose la PEEP optima por ambos métodos en cada uno
de los pacientes por medio de la determinacion de la distensibilidad estatica

pulmonar.
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modalidades de titulacion de la PEEP en forma descendente.

Ante tal contexto se realizo un ensayo clinico donde se aleatorizaron pacientes
con SIRA o LPA a recibir maniobras de reclutamiento asi como titulacion de la
PEEP de manera descendente en una modalidad ciclada por tiempo y ciclada
por volumen, obteniéndose la PEEP optima por ambos métodos en cada uno
de los pacientes por medio de la determinacion de la distensibilidad estatica

pulmonar.

Hipdtesis Nula:

Existe diferencia en la determinacion de la PEEP optima cuando se titula en
forma descendente en una modalidad ciclado por tiempo, en comparacion con

una modalidad ciclada por volumen.

Objetivo Primario

Demostrar que no existe diferencia en la determinacion de la PEEP optima
cuando se titula de forma descendente en una modalidad ciclada por tiempo en

comparacion de una modalidad por volumen.
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Objetivos Secundarios

Encontrar otras variables que nos auxilien en la determinacion de la PEEP

optima cuando se lleva a cabo la titulacion de forma descendente.
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Objetivos Secundarios

Encontrar otras variables que nos auxilien en la determinacion de la PEEP

optima cuando se lleva a cabo la titulacion de forma descendente.

Material y Métodos

Disefo del estudio

Se realizo un ensayo clinico prospectivo, observacional donde se reclutaron
pacientes con SIRA o LPA que no se lograron ventilar ni oxigenar con medidas
convencionales, los cuales fueron aleatorizados para determinar el orden de la
titulacion de la PEEP. Los pacientes fueron estabilizados desde el punto de
vista hemodindmica obteniéndose TAM de 70 y PVC 8mmHgpor medio del uso
de soluciones cristaloides o0 vas opresores, posteriormente fueron sedados con
fentanilo y midazolam a dosis convencionales asi como relajados con
Cisatracurio y/o Vecuronio a dosis convencionales, posteriormente se ajustaron
los ventiladores a VC de 6ml/kg, FIO100%, PEEP 6, presiones mesetas <30

cmH20, FR 18- 25, relacion I: E de 1:2 por 5minutos.

La secuencia continuo como sigue:

e Primero se les aplico una maniobra de reclutamiento:
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Modalidad ciclada por tiempo, PEEP 20 cmH20, soporte de 30cmH20, pico de
50 cmH20 por 2 minutos con una frecuencia respiratoria de 10 x minuto con

una relacion I E de 1:1

e Segundo se titulo la PEEP de manera descendente de acuerdo al orden

establecido:

Modalidad ciclada por volumen con VC de 6ml/kg, PEEP 20 relacion I: E de
1:2, frecuencia respiratoria basal, pausa inspiratoria después de 2 minutos,
obtencion de la presion meseta y determinacion de la distensibilidad estética,

posteriormente descenso de la PEEP de 2cmH20 hasta un valor de 6 cmH20.

e Tercero maniobra de reclutamiento ya descrita
e Cuarto se titula la PEEP de manera descendente de acuerdo al orden

establecido

Modalidad ciclada por tiempo con PEEP 20 cmH20, soporte de presion
20cmH20, frecuencia basal, pausa inspiratoria después de 2 minutos,
obtencién de la presion meseta y determinacion de la distensibilidad estatica,

posteriormente descenso de la PEEP de 2cmH20, hasta un valor de 6 cmH20.

¢ Quinto maniobra de reclutamiento ya descrita
e Sexto ajuste de la PEEP de acuerdo a la titulacién asi como ajuste de

ventilacion mecanica de acuerdo al basal.
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Criterios de Inclusioén:

e Pacientes mayores de 18 afios de edad

e Pacientes con criterios de SIRA o LPA de acuerdo al consenso
americano — europeo de 1994. (30)

e Pacientes con inestabilidad respiratoria en los modos convencionales de

ventilacion mecanica

Criterios de Exclusioén:

e Pacientes con inestabilidad hemodinamica (TAS <100)

e Pacientes con Arritmias

e Pacientes con Barotrauma

e Pacientes con anormalidades estructurales del torax

e Pacientes con enfermedad pulmonar avanzada (fibrosis pulmonar)
e Pacientes mayores de 70 afios

e Pacientes embarazadas

e Pacientes con datos de hipertension intracraneal

e Pacientes con aneurismas aorticos

15



Variable Dependiente:

Distensibilidad Estatica: ml/cmH20.
Pa0O2: mmHg

Pa/Fio2: mmHg.

Volumen Corriente Espirado: ml.

Presidon Meseta: cmH20.

Variables Independientes

Volumen corriente inspirado: ml.

Fraccion inspirada de Oxigeno: %

PEEP: cm H20.

Frecuencia respiratoria: respiraciones x minuto.

Presion de soporte inspiratorio: cmH20.

Muestreo

Tomando como base del estudio la correlacion lineal simple (para dos
variables) y andlisis de residuales, se estima una muestra de 10

pacientes.

16



Anédlisis Estadistico:

Se realizo correlacion lineal simple (PEEP titulado por presién y PEEP titulado
por volumen), se realizé andlisis de residuales. Se tomo6 como significativa una

p menor a 0.05.

Se utilizo el software MINITAB versiéon 13.1.

Resultados:

Se incluyeron a 10 pacientes que ingresaron a la unidad en el periodo
comprendido entre abril y julio del presente afio. La mortalidad del grupo fue de
50% (n 5). La edad promedio fue de 52.80+/- 10.59 afios y el indice de Kirbi de

80.95+/- 18.07.

En correlacion lineal se observa un coeficiente de 0.957 (p 0.0001). La

ecuacion de regresion es de:

Y: 2.34 + 0.787 (presion).

En analisis de residuales se observa que solo el 20% (n 2) se encuentran fuera

de rango (dos desviaciones estandar), tal como se muestra en la tabla 1.

17



Residuals Versus the Fitted Values

{responsge is volumen)

Residual
.
.

Fitted Value

Tabla 1. Andlisis de residuales a dos desviaciones estandar, presién versus
volumen.
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Residuals Versus the Fitted Values

{responsge is volumen)

Residual
.
.

Fitted Value

Tabla 1. Andlisis de residuales a dos desviaciones estandar, presién versus
volumen.

Discusion:

En nuestra unidad integramos el concepto de ventilacidon mecanica con
proteccion pulmonar asi como el concepto de pulmdén abierto, este ultimo
elemento alcanzado con la utilizacion de maniobras de reclutamiento asi como
titulacion de PEEP en el asa de desuflado via titulacion en una modalidad

ciclada por tiempo y/ 0 en una modalidad ciclada por volumen.

Cuando se lleva a cabo la titulacién de la PEEP, se recomienda, que la PEEP
debe ser la Gnica variable , manteniendo de manera fija y segura el resto de los
elementos tales como lo son la posicién del paciente , el nivel de sedacion, la

FIO2, el volumen corriente o el nivel de presion de control. (30)
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En virtud de la recomendacion y al hecho de que el manejo de estos pacientes
se lleva a cabo con el uso de presiones mesetas < 30 cmH20 asi como el uso
de volumenes corrientes de 6ml/kg , se considero necesario determinar si la
obtencion de la PEEP optima estaba influenciada por su obtencion cuando se
usa una modalidad ciclada por tiempo con presiones de soporte fijas en 20cm
H20 6 por una modalidad ciclada por volumen con voliumenes corrientes fijos

de 6ml/kg.

Se considero que el uso de una modalidad ciclada por tiempo podria alterar la
obtencion de la PEEP optima , ya que los volimenes corrientes obtenidos de
esta manera pueden variar de acuerdo a la impedancia del sistema respiratorio
(resistencia al flujo y distensibilidad del sistema respiratorio) (31) , por lo tanto
agregar mayor variabilidad en la lectura de los volumenes corrientes y por ende

de la distensibilidades y por lo tanto de la PEEP optima.

En base a esta hipétesis se considero que los efectos benéficos de la PEEP se
pueden perder si se utiliza una titulacién en una modalidad ciclada por tiempo
como la antes expuesta, ya que se obtienen lecturas con mayor variabilidad y

menor reproducibilidad que con respecto a una modalidad ciclada por volumen

En el presente trabajo se encontré una alta correlacién entre la obtencion de la
PEEP optima o PEEP de pulmén abierto entre una modalidad de titulacion

ciclada por tiempo y una modalidad ciclada por volumen.

Consideramos que este efecto pudo haberse obtenido, gracias al efecto de las

maniobras de reclutamiento pulmonar, lo cual permitio trabajar con un pulmon
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abierto con un comportamiento mas uniforme, y menos variable con respecto a

la mecanica pulmonar.

Hubo mayor tendencia a sobreestimar la PEEP optima cuando se titulo por
volumen, probablemente debido al uso de menores presiones en una
modalidad ciclada por volumen ajustada a un Vc de 6ml/kg , sin embargo no
alcanza significancia estadistica, por lo que solo se puede concluir que no hay

diferencia entre hacerlo por un método u otro.

Aun hacen falta estudios para estandarizar el mejor método para obtener los
beneficios de la estrategia planteada por el concepto de pulmon abierto, estos
estudios deberan encaminarse a determinar las maniobras de reclutamiento

mas Utiles, del cual aun no se obtiene un conceso con respecto a su eficacia.

Algunos estudios preliminares encontraron que la obtencion de un indice dado
por la suma de PaO2 + PaCO2 mayor o igual a 400 mmHg (Fio2 al 100%)
corresponde a menos de 5% de tejido colapsado en una TAC en pacientes con

SIRA. (32)

Con respecto a la titulacion de la PEEP y la obtencién de la PEEP de pulmén
abierto, se ha propuesto obtener, cuando se detecte colapso pulmonar. Este se
identifica:
1. Descenso de la oxigenacion mayor del 10% con respecto a un maximo,
después de haberse llevado a cabo el reclutamiento. (32) (33)

2. Descenso de la maxima distensibilidad.(24) (34)
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Todo esto es llevado a cabo durante una titulacion de PEEP de manera

descendente.

Conclusion:

Se encontrd una alta correlacién entre las titulaciones del PEEP hechas en
modo ventilatorio de volumen y de presion. Se observo patron de tendencia:
hubo sobreestimacion en el método por volumen. Solo el 10% (n 1) de las

mediciones tuvieron una discrepancia de 4 c/c de agua.
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