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REPERCUSION .. Ol: LA PRESION POSITIVA AL FINAL. DE LA 
ESPIRACION (PEEP ) SOBRE EL VALOR MEDIDO DE LA PRESION 
INTRAABDOMINALENPACIENTES CRITICOS CON VENTlLACION 
MECANICACONTROLADA POR PRESION. 



RESUMEN 

REPERCUSION DE LA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION 
< PEEP ) SOBRE EL VALOR MEDIDO DE LA PRESION INTRMBOOMINALEN 
PACIENTES .. CRmCOSCON ·VENTILACION MECANICA CONTROLADA POR 
PRESION. 

, 
introducción: En' el paciente. grave con ventilación mecánica se utiliza la· presión positiva 
al flllal de la espiración ( P'EEP) para mejorar fa oxig~naci6n incrementando las presiones 
de la vía alffeacon descenso del diafragma hacia la cavidad abdominal por lo que es 
impol'Ulnte, detenninar cual es la repercusión de la PEEPsobre el vator de la presión 
intraabdomlnal cuyo Incremento es defetéreopara estos pacientes. 

Objetivo: Demostrar que el valor . medido de la presión intraabdominal en los pacientes 
. graves con ventilación mecánléa controlada por presión aumenta cuando se Incrementa el 
nivel de la. PEEP a 5, 10 Y 16 cmt-bo. 

Material y método: Se realizó un estudioprospectivo, lOngitudinal, .experimental, 
comparativo, ciego simple y de tipo' pareado en 10 pacientes que ing~aron a la Unidad 
de Cuidados Intensivos del. Hospital de Especialidades del CMN SXXI IMSSy que 
requirieron ventifaci6n mecánica controlada. por . presión, tos parámetros ventilatorios 
establecidos fueron: presión inspiratoria necesaria para obtener unVt= 8 mIkg, 

• FR= 14', relación I:E=1:2 yFKh < 60%; se establ.ederon tres fases COI1 diferentes niveles 
de PEEP( 5,10 Y 1,6 cmH20 ) con duración de 10' y al término de cada una de ellas se 
midió el valor depresión intraabdomlnal por el método de toma Inlravesical, se realizó 

. doppler· transcraneal . p~ra obtener. la velocidad media· de . flujo. sanguineo de la. arterial 
cerebral media de! .. lado izquierdo '1 el. ¡ndice de pulsatilldad,se obtuvo· en. forma directa 
del ventilador 11! presión pico,meseta y media de la vía aérea y se tornógasometrfa 
arterio..ven()$8 para la determinación del indlce de oxigenación, porcentaje de extra~ón 
de 02; "radiente alveolo-arteriaf de oxígeno y cortocircuitos intrapulmona~, el análisis 
estadísticó rea~o para determinar las diferencíElsenlre las variables cuantitativas fue la 
prueba .de Friedinan - \/VilCOxon estableciendo todo valor ele p < 0.05· como 

.. estadísticamente significativo, 

Resultadot; Se encontró dlferenciaestadisticamente significativa ( p < 0;05) entre las 
medianas de tos tres diferentes. niveles de PEEP . ( 5, 10 Y 16cmH20 ) en: ·Ia presión 
intraabdominal (8.0, 12.5 Y 14.0 cmH~ ), en la presión pico (20.7, 25.9 y 31.7 cmH~ ) 
y enJa presión med"I8( 9.0, 17.3 Y 20.1 ~ ); entre los niveles de PEEP 
( 5-16 cmH2Q ) Y ( 10-16cmH:;¡O ) en : el gradiente alveo/Q-arterial de ox1geno 
(297 - 354 mmHg ) y ( .317 - 354mmHg) y en e! índice de oXigenación ( 181 - 147 ) Y 
(182 -141). 

Concl,""onea; . En el paciente grave con ventilación mecánica controlada por presión hay 
incrementó deJa presión intraabdominal, la presión pico y la presión meseta cuando se 
aumentae!. nivel dePEEP por lo que la presión intraabdominat en estos pacíentesdebe 
ser· monitorizada. Una PEEP elevada puede prOducir sobredistenslón alveolar '1 disminuir 
el índice. de oxig.enaclón. 
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l. MARCO TEORICO. 

La hipertensión intraabdominal (HIA) fue .descnta en 1876 por Wentd 

asociándola con dai'lo en .Ia función renal y al síndrome compartamental 

abdominal (SeA) siendo esto parte de una constetaCión de. secuelas fisiológicas 

secundarias a HIA 1, 

Es bien conocido de$de décadas pasadas losefeetos detetéreos del 

incremento de la presión intraabdominal (PIA) y su asociación con falla orgánica 

múltiple (FOM) conviertiéndose en un valorpredictíVo dli morbimortalidad, por lo 

que es importante que la medición de la PIA forme parte del monitoreo de lOs 

pacientes en la unidad de cuidados intensivos 1.2. ya que su incidiencia se ha 

obserVado en un 20% en patologías de tipo médico Y en un 30% de quirúrgicos, 

se ha descrito que es frecuente encontrar H lA en pacientes en estado de choque 

con una reanirnaciÓli generosa de volumen originando un cIrculo vicioso el cuat 

compromete aún más· la microcirculación mesentérica produciendotrasJocación 

.bacteriana y desarrollO de SCA3
•
4

• 

Et valor de la PIA es subatmosférico o de cero mmHg, existiendo controversia 

enrelacioo a. cual es el valor para describir HIA Y SCAya que algunos autores 

consideran que con valores tan bajos como 10 mmHg puede ocurrir disfunción 

orgánica. Burch5 propone una escala por grados deHIA: Grado I (10-15 mmHg), 

Grado 11 (16-25 mmHg) , Grado fII (26-3$ mmHg) y Grado N (mayor de 35 
mmHg).Los métodos de medición son divididos en· directos como colocar una 

cánula metálica en la caVidad peritQneal o por vIa laparosc6pica Y lOs indirectos 

como es la presión intravesical; en numerosos estudios se ha propuesto a la 

medición· de la pr~si6n intravesical como ·el. estandar de oro ya que se pueden 

realizar mediciones consecutivas ·sin aumentar el riesgo·· de infección del. tracto 

urinario y su valor es muysirrnlar a la PIA6
•
7
•
8 

; hoy en día la tonometria gástrica 

ha mostrado tener ventajas sobre la presión intravesical como son: ·Ia medición 

continua, no altera el valor de el volumen urInario y se puede medir en forma 



simuftánea el 002 pero no en todas las unidades se cuenta con este equipo por 

. lo que la toma de la presión intravesical sigue 'siendo un método útil y práctico 

para determinar la PIA. 

Actualmente se ha considerado que 12 mmHg es HIA y un valor critico 

cuando es mayor oe25 mmHg10,11,12. Las causas de incremento en la PtA 

pueden ser de rndole médica como son: 18 diálisis peritoneal, abscesos. 

intraabdominales. pánereatitís aguda, ascitis por restitución masiva de liquidas o 

por cirrosis o en causas de tipo' quirúrgico como son lareducci6n de hernias de 

pared gigantes o Cierre de abdomen a .tensión e)(C8siva9
. 

·Se han descrito factorespredisponentes como es la hipotermia 

( temperatura < 34GC ), acidosis ( pH < 7.2 ), transfusión de paquetes 

globulares ( más de10-20U124 hr ), CID, sepsis yvasculopatfa mesenterica13
,14. 

El 'interés de estudiare! incrementó de la PIA radica en'la repercusión quetiene 

en los diferentes Órganos y sistetnas 15 como se ha descrito por ejemplo que con 

un valor de 16-20mmHg hay un incremento en las presiones de la vla aérea 

( piCo Y meseta ), alíncrementar la presión en el diafragma y elevacl6h . de éste 

originando un patrón restrictivo pulmonar con dismi,nución de la: capacidad 

funcionalresídualyotros volúmEmespulmonar~S,jncrel11ento en la resistencia 

de la vasculatura pulmonar originando cambiasen la ventilación ¡perfusión. 

disminuCión de la distensibilidad pUlmonar 1.12.
14

.16; La ventilación mecánica 

controlada por presión (VMCP) es un modo asistencia ventilatoria donde se 

intrOduce·' ala via aérea una :presión poSitiva incrementando las presiones 

·lntrator$cicas, y que" es empteada en la mayoria de los pacientes crrtieos siendo 

en el sujeto normall'legativa (d~ -1Q a -20 cmH;zO },este modo de ventllación 

és.utilizada en, pacientes sin automatismo respk'atoríopOr diversas patologfas ya 

sea de. tipo neyrológico, pulmonar, muscular, o que requieran de sedación 

profundaH
• 
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La presi6n positiva al final de la espiración (PEEP) es utilizada para evitar el 

colapso alveoler: y es utilizada para mejorar la oxigenaci6n de los pacientes y 

especialmente en aquelloS con síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 

( PEEP de 16 cmH20 conocido como el punto de apertura alveolar )16, es 

.importantemeneionar la repercusión que tiene el empleo de PEEP en otros 

sistemas como en el neurológico· que a un valor mayor de 10 anH20 incrementa 

la presión intracraneal ( PIC ) por transmisión de la presión intratorácica así 

como ~I efecto hemodinámico negativo por disminUCi6n deJretomo venoso y por 

consiguiente del gasto cardiaco al incrementarse la presión media de ·18 via 

aérea además de . ser necesaria su medici6n en pacientes neum6patas que 

desarrollan autoPEEp1920,21 

Estos. cambios son ya conocidos pero hay pocos estudios que describan los 

cambios de la PIA al modificar los parámetros ventilatorios como es la presión 

positiva al final de la espiración (PEEP). ya que . el paciente más grave 

generalmente· requiere manejo ventilatorio . Con niveles altos . de PEEP 

( > 15anH20 )22,23,24, por lo que es importante determinar como se modifica la 

PIA cuando se . incrementa la PEEp· en pacientes con ventilación· mecánica 

controlada. 

3 



11. . PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El 95% de los pacientes que ingresan .a la Unidad de Cuidados Intensivos 

requieren . de apoyo con ventilación mecánica controlada por presión con 

utilización dePEEP·a diferentes niveles de acuerdo a la patología pulmonar que 

presen~jncrementando las. presionesintratorácicas ( presión media.. pico y 

. meseta de la vía aérea ) por lo que es posible haya repercusión sobre la presión 

en la cavidad abdominal motivo por el cual se' hace necesario el monitoreo de la 

PEEP y la presión inlraabdominaL 

Siendo la incidencia. de hipertensión intraabdominal del 20 al 30% en 

pacientes en estado crítico debido a diversos factores predisponentes como son: 

la acidosis. la hipotermia y la coagulopatía. (triángulo de la muerfe25
) surge la 

siguiente pregunta: 

¿SE MODIFICARA EL VALOR DE LA PRESION INTRAABDOMINAl (PIA) 

CUANDO EN EL PACIENTE CON VENTILACIONMECANICA CONTROLADA 

POR PRESlQN CUANDO SE UTtUZANDIFERENTESNtvELESOE PEEP ? 

.4 



111.· JUSTIFICACiÓN. 

A). El paCiente con ventilación mecánica controlada por presión • representa el 

mayor número· de in~resos en. nuestra unidad· de cuidados intensivos y todos 

estos pacientes requieren utnizaci6n de PEEP a diferentes niveles y de 

incre~nta~la pre,sión intraabdorninal la .evoluci6n de los pacientes puede 

alterarse en forma deletérea. 

B). No tenemos estudios previos· en la unidad que hayan determin~o la 

. asociación del nivel de PEEP y el valor de la PlAen los pacientes 

críticamente enfermos . 

. el La medición de la PIA debe formar parte del monitofeo. habitual en los 

pacientes de la UCI ya quesuinc:remento puede llevar a traslocación 

bacteriana .. por incremento en la· permeabilidad intestinal y FOM; se ha 

observado una mortalidad hasta del 61.5% en pacientes con HIAy del 10% 

. en aquellos con ~ nonnal, con una estancia hospitalaria más prolongada·e 

incremento en Jos costos 18. 

O) Existen pocos estudios en la literatura que definan la relación entre estas dos 

variables ( PEEP y. PIA ). 

5 



IV.HIPOTESIS. 

A. Durante la Ventilación Mecánica Controlada. por presión el valor medido 

de la presión intraabdomlnal se incrementa en forma paulatina conforme 

se aumenta el nivel de PEEPen tres diferentes niveles: 5,10 y 16 cmH20 

en el mismo paciente. 

B. Durante la Ventilaci6nMecánica Controlada por. presión el valor medido 

de la presión íntraabdominal ( PIA ) con ·PEEP de 5 cm~Oes menor 

cuando se compara con el valOr medido de la PIA con PEEP de 10y 16 

cmH20 en el mismo paciente. 

C. Durante la Ventilación Mecánica Controlada. por presión el.valor medido 

de la presión intraabdominat ( PIA) con PEEP de 10 cm~ es menor 

cuando se compara con al valor medido de la PIA con PEEP de 16 

cm~O en el mismo paciente. 
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V. OBJETIVO. 

A. Demostrar que durante la Ventilación Mecánica Controlada por presíón el 

valor medido de la presión intraabdominal se incrementa.en forma 

paulatina conforme se aumenta el· nivel· de PEEP en tres diferentes 

niveles ( 5,10 Y 16 cmH~ ) en el mismo paciente. 

B. Demostrar que durante la Ventilación Mecánica Controlada . por presión el 

valor medido de la presión intraabdominalcon PEEPde 5 'cmH20 es 

menor cuando se compara· con el valor medido de la PIA con PEEP de 

1 Q Y 16 cmH20 en el mismo paciente. 

C. Demostrar que durante la Ventilación Mecániea Controlada por presión el 

valor medido de la presión intraabdominal con PEEPde 1 O cm~ es 

menor cuando. se compara con el valor medido de la PIA con PEEP de 

16 cmH20 en el mismo paciente. 

7 



VI. MATERIAL YMETODOS. 

DISEAQ QEL ESTUDIO. 

Prospectivo, longitudinal, experimental, comparativo, ciego simple y de tipo 

pareado. 

UNIVERSO DE TRABAJO. 

Pacientes que ingresen a la UCI. del HE del CMN SIGLO XXI con patologías 

médicas o quirúrgicas que requieran ventilación mecánica controlada por 

presión. 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. 

VARIABLE INDEPENDIENTE. 

PEEP. 

Vañable cuantitativa de relación, su indicador es .el cmH20 y.se define como la 

presión positiva .al final de ·Ia ·espiración y represen~ la capacidad funcional 

residual; con un valor fisiológico de 4-5cmH2(i6 y su función es evitar el 

cOlapso.alveolar; existen dos tipos dePEEP: el intrinseco o también conocido 

como PEEP dinámico o autoPEEP que es generado por el paciente y el 

~xtrínseCo o estático que se programa en el ventilador, a la suma de estos dos 

se le denomina PEEP total el cuál se puede· medir en el ventilador realizando 

una pausa espiratoria determinando en el manómetro el valor la presión 

establecida total al final de la espiración. 

El valor del PEEP intrínseco no se puede medir directamente y se obtiene de 

restar del PEEP total el PEEP programado en el ventilador (estático) . 
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VARIABLE DEPENDIENTE. 

Presión Intraabclomil'lal ( PIA ). 

Variable cuantitativa de relación y su indicador son CmH20 y se define como la la 

presiónlntrabadominal considerando al abdomen como· una cavidad cerrada y 

poco distensible por lo que la PIA es sub atmosférica O de cero mmHg, para su 

medición se han empleado métodos directos e indirectos •. éstos últimos son los 

más comúnmente empleados, siendo la presión intravesical7•
8 aceptada como el 

estándar de oro por que su valor es muy similar a la PIA real, ésta es medida en 

cmH20 o mmHg con una equivalencia de 1a 1.36 respectivamente. 

SELECCION DE LA MUESTRA. 

La nuestra para el estudio se tomará de los pacientes que ingresen a la Unidad 

de Cuid~dos Intensivos del Hospital de.especialidades~Dr. Bernardo Sepúlveda 

G- del Céntro lVIé<;Iico nacional Siglo XXI IMSS y que se encuentran con 

Ventilación Mecánica Controlada por presión. 

TAMAflo DE LA MUESTRA 

Se utilizaron 10 pacientes como estudio piloto para determinar el número total de 

la muestra para un estudio posterior. mediante la fórmula de diferencias entre 

promedios, pero al obtenerse una diferencia estadfsticamente significativa entre 

elvator de PEEP yla presión intraabdomínal ( PIA) no. será necesario realizar 

un estudio con una muestra mayor de pacientes. 
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CRITERIOS DE SELECCiÓN. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN: 

a) Edad> 18 años. 

b) Que requieran VMC con PEEP < 5 cmH20. 

c) presión arterial media >60 mmHg 

d) fl02 < 50% Y mantengan una saturación arterial:> 90%. 

e) Carta de consentimiento informado firmada. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

a) Pacientes con abdomen abierto. 

b) Pacientes con hipertensión intracraneana. 

e) Con insuficiencia renal (creatinina sérica > 1.5 mg/dl). 

d) Lesión pulmonar aguda o SIRA ( Indice de oxigenación paO:z I fi02 < 220. 

• e) Pacientes que por alguna razón no se pueda colocar 'sonda foley. 

f) Pacientes embarazadas. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

a) Pacientes que durante el estudio requieran manejo quirúrgico y se dejen 

con abdomen abierto. 

b) Que presenten hipotensión PAM < 60 mmHg a pesar de restitución. 

e) hfdrica y con una dosis de dopamina > 10 mícrogramos I kilo I minuto. 

d) Que desarrollen insuficiencia renal aguda ( creatinina > 1.5 mg/dl). 

e) Que presenten extubación incidental. 

10 



PROCEDIMIENTO 

De lOs pacientes que ingresaron a la Unidad de Medicina Crftica y Cuidados 

IntefJ$ivos del Hospital de Especialidades del CMN SXXI, el residente de último 

alío de la especialidad y encargado del estudio realizó la selección de aquellos 

pacientes que cumplier$n los criterios de inclusión supervisado por el· médico 
, , 

adscrito encargado del estudio, posteriormente se solicitó la firma de la· persona 

legalmente, responsable del paciente a través· de la carta de consentimiento 

informado por el médico residente encargado del estudio para iniciar el. estudio. 

Se. recabó a su ingreso al estudio. el sexo.· la edad y el diagnóstico de· ingreso a 

la unidad. para el .apoyo mecánico ventilatorio a los pacientes se utiliZó el 

ventilador Servo 900 C SIEMi:NS ElEMAcon los siguientes parámetros 

ventilatorios Iniciales los cuales serán COlocados por el residente a cargo de.1 

, estudio y se mantendrán durante 10 minutos : modo ventilatorio controlado por 

presiól'l. volumen comente de 8 ml/kg, fi0240%, FR 14 X', relación I:E: 1:2 y 

solo se modificará la a valores de PEEP a 5, 10 Y 16 cmH20; al término de cada 
. . 

fase Y del tiempo establecido el residente colaborador procediÓ a vaciar la 

vejiga del paciente a través de una sonda foIey en un lebrillo e instiló.100 mi de 

solución fisio1~ica al 0.9% dentro de la vejiga además llenó el sistema para 

. medir .PVC hasta 50 cmH20 el. cual se conectó a la.sondafoley del paciente 

determinando el punto· cero. ( O· cmH~ ) a nivel de la srntisis del pubis· del 

paciente permitiendo que baarae la columna de agua. hasta que se estabiliza y 

así obtener el valor de la PIA, en ese mismo momento se realizó la toma de 

gasometría tanto arterial· como venosa por el residente .. a cargo del estudio y el 

médico. adscrito. se recabarón en forma directa del ventilador. la presión piCO. 

meseta· y media <fe la vla aérea así mismo se realizó doppler trasncraneal para 
obtener el valor de·la velocidad de flujosangulneo de la arteria cerebral media 

izquierda yel índice de pulsatilidad de cada paciente, (figura 1. ) 

11 



Ventilación Mecánica enPresi6n control. 

Incremento de PEEP Incremento de PEEP 

::;; 5_ .. _1°_'_5 t 10' 10 ~ 16 10 
16 

(cmH,O) ~ ~ 
~ 

Recolección de datos Recolección de datos Recolección de datos 

Figura 1. Esquema de'· . procedimiento realizado en el grupo de. pacientes en· estudio. 

Ourantetodo el procedimiento se monitorizó la presión arteríal no invasiva· y la 

SaturaCión artería! de oxigeno (Sa~ mediante oxímetría de pulso las cuales 

fueron vigitadas por los médicos .responsables del estudio, en casoql.le se 

presentara hipotensión arterial ( PAM < 60 . mmHg ) se inició de inmediato la 

reanimación del paCiente .con la instilaCión de volumen detipocoloíde 

(pollgelina 3% ) yde ser necesario se utilizó el empleo de dopamina con un 

máximo de 10 gammas y en caso de no incrementar. el PAM> 60mmHg con el 

tratamiento antes mencionado. el paciente sería excluido del estudio quedando a 

cargo de su médico tratante. 

Los .. dªtos obtenidos ( valor de la PtA. valores de lagasometrfa arterio-venosa. 

PAMySa~ len cada etapa ( PEEP5, 10 Y 16 cmH20) se recopi/aron en un 

formato de .monitoreo ventilatorio de la unidad para posteriormente realizar el 

• análisis de los resultad6s . por tos . médicos que intervinieron en el estudio. 
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ANÁLISIS ESTADIStTICO 

Para· medir las variables Clasificadas en· escala cualitativa nominal (. sexo y 

diagnósticos) se utilizaron números absolutos y porcentajes. 

Para medir la variable clasificada en escala·cuantitativa.de intervalo {edad )·se 

utilizó promedio con desviación estándar. 

En cuanto a las variables cuantitaiVas de relación PEEP. presión· pico,presión 

media, presión intraabdominal, velOcidad de flujo de la arteria cerebral medía, 

índice de pulsatili(jad, índice de oxigenación. gradien~ • alveolo-arterial de 

oxígeno y cortocircuitos intrapulmonares la distribución de los valores fue libre 

por lo que se utilizó la prueba de Friedman para búsqueda de diferencias entre 

medianas de 3 grupos dependientes y la prueba de Wilcoxon para 2 grupos 

dependientes y se considero estadísticamente significativo todo· valor de 

p <0.05. 

CONSIDERACIONES ETICAS y VALWLAS DE SEGURIDAD. 

1. Para realizar el estudio se tuvo la aprobación del Comité local de ética e 

Investigación. 

2.. Carta de coll$entimiento informado firmada por la persona legalmente 

responsable del paciente. 

3. Cuando el paciente presente PAM <60 mmHg se dió tratamiento a base de 

soluciones coloides ( poIígelina3% ) y dopamina a un máximo de 10 gammas 

y de n9 lograrse incrementar la PAM> 60 mmHg el paciente serra exclufdo 

del estudio quedando a cargo de sumédfco tratante. 

4. Para mantener la ventilación mecánica controlada se administró propofol 

en infusión( dosis 1-3 mg Ikgl h ) para lograr en la escala de sedación un 

Ramsay de6 27 • 

5. En caso de ex1ubación incidental durante el estudio se volvería a intUbar el 

paciente y quedaría exclurdo del estudio. 
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6. Para determinar hipertensión endocraneana se utilizó la medición del índice 

... de pulsatilidad por medio del doppler transcraneal el cual será realizado por 

el médico adscrito encargado del estudio considerándose un valor >1.2 como 

hipertensión ~docraneana y .en el caso del. paciente neurológico de ser 

n~rio se solicitó TAC de cráneo. 

14 



VII. RESULTADOS. 

Se incluyeron 10 pacientes en e'· estudio con ventilación mecánica controlada 

por presión a los cuales se les aplicaron tres diferentes niveles de PEEP 

(5,10 Y 16cmH20). 

Las características demográficas en cuanto al sexo encontradas fueron: 6 

hombres (60%) con edades entre 27-69 años ( X=45 ), 4 mujeres (40%) con 

edades entre 23-62 afios ( X=46 ), con los siguientes diagnósticos: 3 con 

Pancreatitis aguda grave (30%), 3 con seps!s grave 2 por neumonra nosocomial 

y 1 por abscesos intraabdominales (30%), 1 con preeclampsiasevera (10%), 1 

con Sfndrome de Guillain Barré (10%) Y 2 postoperados con abdomen cerrado 

uno por resección de aneurisma de aorta abdominal y otro por drenaje de 

hematoma retropemoneal por sobreanticoagulací6n(20%) (cuadro 1 ). 

Los valores del volumen corriente espirado ( Vte ), la presión máxima inspiratoria 

de la vía aérea ó presión pico ( ptP); la presión media de la vía aérea (Pm), 

presión diferencial ó delta p ( PIP - PEEP ), de la presión Intrabadominal ( PIA ), 

de la diferencia arterio-venosa de oxígeno. ( Oa~v02 ), de los cortocircuitos 

intrapulmonares ( QS/Ot ), del porcentaje de extracción de oxígeno ( %E02 ), del 

gradiente alveolo-arteríal. de oxfgeno ( GA~a02 ), presión arterial de oxfgeno 

( pa~ ), el índice de oxigenación ( IK ),Ia velocidad de flujo de la arterial 

cerebral media ( Vfacm ) y el índice de pulsatilidad ( IP ). durante ventilación 

controlada por presión y los tres niveles .de PEEP ( 5, 10 Y 16 cmH20 ) 

(tabla 1 ), encontrándose que el valor de la presión pico (PIP), la· presión media 

( Pm ) y la presión intraabdominal ( PIA ) se incrementaron en forma paulatina a 

mayor nivel de PEEP con diferencia estadístICamente significativa ( p<O.05 ) 

entre los tres niveles de PEEP. 

Al analizarse los valores expresados en medianas de los pacientes de acuerdo 

ai nivel de PEEP ( 5 vs. 1 O cmH~ ) se encontró significancia estadística entre la 

diferencia de los valores de: la PIP ( p= 0.043 ), Pm ( p= 0.043) Y la PIA 
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( p= 0.043.) ( tabla 2 ). en el nlvelPEEP ( 5 VS. 16 cmH20 ) en laPIP 

( p= 0.043),Pm ( 0.043 ), PIA ( p= 0.043 ), GA"a02 ( p= 0.043) Y ellK 

( p= 0.044 )( tabla 3 ) Y en el nivel de PEEP ( 10vs. 16 cmH20 ) en la PIP 

(p= 0.043),Pm (p= 0.043), PIÁ (p= 0.041 ),GA-a02(p= 0.043) y en eltK 

(p=O.043). 

En cuanto a las variablesgasométricas: dlferenciaarterio-venosa de oxígeno 

(Da~v<h ),% de extracción de Ch, cortocircuitos intrapulmonares ( Os/Ot ), 

.. paCCh, por dopplertranscraneal: velocidad media de flujo sangulneocerebralde 

laalteriC! cerebral media ( Vfacm ) e índice de pulsatilidady de mecánica 

pulmonar: deltap ( PIP - PEEP) se encontraron diferencias entre las medianas 

del nivel de PEEP 5 vS.10 cmH20 (tabla 2), de. 5vs.16 cmHzO (tabla 3 ) Y de 

10vs.16 cmH~( tabla 4 ),sin tenersignificancia estadística esta diferencia a 

ningún nivel de PEEP . 

En la gráfica 1 se. muestran los valores de las medianas, los ·percentiles 25 y 75 

. así como/os va/ores máximos y mJnimosdela PIP, en los tres diferentes niveJes 

de PEEP ( 5, 10 Y 16 cm~O). 

En la gráfica 2se muestran los valores de lasrT!edianas, los percentíles 25 y 75 

así como ·105 valores .. máximos y mínimos de la Pm en los tres diferentes niveles 

de PEEP (5, 10 y'f6cmH2Q). 

. En la gráfica 3 Se muestran los valores de las medranas, los percentiles 25. Y 75 

así como los valores máximos y mínimosde la PIA en los tres diferentes niveles 

. de PEEP (5, 10y 16cmH20). 

En la gráfica 4se muestran los valores de las medianas, Jos percentiles 25 y 75 

así como los valores máximos y mínimos del GA-aCh en íos tres diferentes 

niveles dePEEP{ S, 10y16 cm~O). 
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En la gráfica 5 se muestran los valores de las medianas, los percentiles 25 y 75 

.8sí como los valores· máximos y mínimos dellK en los tres diferentes niveles de 

PEEP (5,10 Y 16 cmH20 J. 
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VIII. CUADROS YGRAFICAS 

CUADRO No. 1 

CARACTERISTICA VALOR 
, 

"'EDAD alios 
Masculino 45:1:13 
Femenino 46:1:12 

SEXO No. ( % ). 
Masculino 6( $0) 
Femenino 4 (40) 

DIAGNOSTICOS (No. (%) ) 

PancreatitiS grave 3 (30) 
Sepsis grave 3 (30) 
GuDlain· Barré 1 (10) 
Preeclampsia 1 (10) 
PO abdomen 2 (20) 

En el cuadro se muestran lascaracteristicas.demográficas de los pacientes-que 

se inQuyeron en el estudio. 
, , 

*valQres expresados .en promeclios y desviaci6n estándar. 
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TABLA No. 1 

VARIABLE PEEP5 PEEP10 PEEP16 

Vt(ml) 506 479 480 

PIP(cm~) 20.7 25.S 31.7 

Pm(cmH:zO) 9 17.3 20.1 

PIA (cmH:zOJ 1 8 12.5 14 [ 
1 

1 ¡ 
Delta p (cmH:¿Q) ! 15.7 15.9 I 15.7 ¡ 

1 ¡ Vfacm.(cm/seg2) 45 48 65 

IP 1.28 ! 1.33 1.32 

Da-v02 (mmHg) 2.3 2.7 I 3.4 
! i 

15 ¡ 
¡ 

%E~ 15 1 20 

Os/QtC%) 36 26 26 

GA-a(h (mmHg) . 297.6 317.7 354.1 

IK 181 182 147 

paC02(mmHg ) 26.9 28 30.8 

En la ·fabla se muestran los vaJores expresados en medianas. de las variables 

medidas en los pacientes incluidos ene! estudio durante la ventilación mecánica 

controlada potpresión y tres diferentes niveles de PEEP. 
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TABLA No. 2 

VARIABLE PEEP5 PEEP10 P 

Vte(ml) 506 479 NS 

PIP ( cmH:zO) 20.7 25.9 S 

Pm(cmH:!O) 9 17.3 S 

Delta p (cmH:zO) 15.7 15.9 NS 

PIA (cmH2O) 8 12.5 S -

Vfacm cm/sea2 I 45. 48 NS 
i 

IP 1.28 1.33 NS 

Da·v02 ( mmHg ) 2.3 2.7 NS 

O/~ 15 15 NS 

36 26 NS 

17.7 NS 
.. 

IK 181 182 NS 

paCCh ( mmHg.) I 26.9 28 NS 

En la tabla se muestra la signiflCSncía estadística de la diferencia entre los 

valores expresados en medianas de las variables obtenidas en los· pacientes 

incluidos en el estudio. con ventilac6n mecánica controlada por presión, durante 

la utiliZación de PEEPde 5 y 10 cmH:zO . 

S (p < 0.05 l, NS ( p> 0.05 ). 
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TABLA No. 3 

VARIABLE I PEEP si PEEP 16 P 

I ¡ 

Vte(ml) ! 506 480 NS 

PIP(cmH~} 20.7 31.7 S 

Pm{cm~O) 9 20.1 S 

Delta p ( cmH~) 15.7 15.7 NS 
, 

PIA(cm~O) 8 14 S 

Vfacm cmlsea2 45 65 NS 

IP I 1.,28 1.32 NS 

[)a..v~ { mmHg} 2.3 3.4 NS 

%E~ 15 

Qs/Ol( %) 36 26 ~. GA-a~ ( mmHQ ) 297.6 354.1 
I 

JK 181 147 S 

paC02 ( mmHg ) 26.9 30.8 NS 

En la m,bla se muestra la significancia estadística de la diferencia entre los 

valores ,expresadO$ en medianas de las variables obtenidas en, los pacientes 

incluidos en el estudio con ,ventilación mecániCa controlada por presión, durante 

la utilización de de PEEP deS y 16cmH~. 
S (p<0.05), NS (p>O.OS). 
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TABLA No. 4 

VARIABL.E PEEP10 PEEP16 P 

vte mi 479 480 NS 

PIP 25.9 31.7 

Pm 17.3 20.1 

'Delta 15.9 15.7 NS 

PIA 12.5 14 S 

Vfacmcml 2 48 65 NS 

IP 1.33 1.32 NS 

2.7 3.4 NS 

%E0.2 15 20 NS 

Q$lQt % 26 26 NS 

317.7 354.1 S 

182 147 S' 

28 30.8 NS 

En la tabla se muestra la significancia estadfstica de la diferencia entre los 

valores expresados en medianas de . las variables pbtetÍidas en los pacientes 

incluidos en.eI estudio con ventilación mecánica controlada por presión, durante 

l¡¡i utiliz8Cián .de de PEEP de 10 Y 16 cmH20 . 

S (p<O.05),NS (p>O.05). 



Gráfica No. 1 

PEEP Y presión inspiratoria pico 
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Fuente: Hoja de monitoreo venlilatoño UCI 

En la gráftea se muestra el comportamiento de los valores expresados en 

medianas de la presión inspiratoría pico en los tres diferentes niveles de PEEP 

con p< 0.05 entre PEEP5 VS. PEEP10, PEEP5 vs. PEEP16Y PEEP10 vs. 

PEP16. 
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Gráfica No. 2 

PEEP Y presión media de la vEa aérea 
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Fuente: Hoja de monitol'8O ventilatoño UCI 

En fa gráfica se muestra el comportamiento de los valores expresados en 

medianas de la presión media de la via aér~ en los tres diferentes niveles de 

PEEP con p<O.05 entre PEEP5 vs. PEEP10, PEEP5 V$. PEEP16 Y PEEP10 vs. 

PEEP16. 
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Gráfica No. 3 

PEEP y presión intraabdominal . 
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Fuente: Hoja ~ monitoreovenlilatolio UCI. 

En la gráfica se muestra $1 comportamiento de los valores expresados en . 

medianas de la presión intraabdominal en losttes· diferentes niveles de PEEP 

oonp < 0.05. entre PEEP5· vs. PEEP10. PEEP5 vS.· PEEP16 Y PEEP10 VS. 
PEEP16. 
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Gráfica No. 4 

..- PEEP y gradiente alveolo-arterial 02 
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. En Ja gráfica se· muestra el comportamiento de· lOs . valores expresados en 

medianas. d~1 gradiente alveolo. arterial d ·ox[geno en los tres diferentes niveles 

de PEEP con p<Q.05 entre PEEP5 vs.· PEEP16 yPEEP 10 vs. PEEP16. 
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Gráfica No. 5 

PEEP e índice de oxigenación 

PEEP5 PEEP10 PEEP16 

PEEP ( cmH20 ) 

Fuente:'Hoja de monitoreo ventllatono UCI 

. En la gráfiCa se· muestra .el . comportamiento de los valores expresados en . 
medianas delindÍC4! de oxigenación en los tres diferentes niveles de PEEP con 
p < 0.05 entre PEEP5 vs. PEEP16 y PEEP10 VS. PEEP16. 
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IX. DISCUSiÓN 

taventilación me~nica es· empleada en la. gran mayoría de pacientes que 

ingresan alas Unidades deCf,liclados . Intensivos, utilizándose en nuestra unidad 

ien el 9?% de los ingresos y todos estos pacientes requieren la utilización de . 

PESP en diferentes niveles durante su estancia y COmo parte del apoyo 

mecánico ventilatQrio, independientemente del modo de ventilación. 

La PIA debe formar parte del monítoreo de los pacientes en la UCI, debido a la 

repercusión conocida en los diferentes 6rg8llO$ y sistemas cuando se 

incrementa a valores I$uperiores a 12 mmHg, entidad condeida como 

hipertensiónintraabdominal ( HIA ). 

~ acuerdo a los resultados obtenidOS, las variables que tuvieron sígnificancia 

estadística ccmsiderando una p<O:05 fueron··ta PIA.GA.;.a02, indicede 

oxigenación, PIP y Pm al aplicarlos diferentes niveles de PEEP. 

En relaciória.la PIP y Pm los resultados coinciden con lo reportado en.estudi08· 

• previos donde se encontró que. al incrementar el nivel dePEEPse incrementan 

:laspteSiones de lavia aérea (14),SabémoS quelaPEEP es empleada en 

diferentes estrategias de ventilación mecánica para mejorar la oxigenaeión29, 

también ¡se ha descrito que .el uso de PEEP en ciertos casos pUede ser deletéreo 

por originar sobredistens16n alveolar y por consiguiente ... deterioro en la 

oXigenación. como lo obtenido en el presente estudio donde se increment6 

GA-aO;¿· Con ... disminuci6n . en el. índice de ox¡genaci6n . cuando no se requieren 

niveles elevados dePEEP. 

El prinCipal Objetivo de éste trabajo fue determinar la Influencia de la PEEP 

sobre el valor de la PIA yefectivamenteobservamosunarelaci6n lineal entre 

• estas dos variables, ya que al incrementar la PE;EP seíncrement61a PIA. 

Hasta este momento. en la ·Ilteratura se ha descrito principalmente .el e~o de la 

PIA con valores entre 15-20 mmHg sobi'e las presiones de la vraaérea 

. ocasioOéimdounaumento en la PIP y Pplpor elevación.del diafragma originando 

un patrón· de. tipo restrictivo con disminución· en la distensibilidad· pulrhonar y 

alteración en la mecánica pulmonar. 



En estudios real~s en paCientes con HIA, al reaozar descompresión 

quirúrgica abdominal se disminuyeron laspfeSiones de la viaaérea con mejoría 

.en.la patl.21 fi02'7,23, esta característica se ha observado también en estudios 

experimentales en . animales provocando aumento en la .PIA presentál'ldO$e 

como consecuencia disr,ninuci6n en·ladistensibilidad de la pared torácica. 

En estudios en humanos se demostró como influye el nivel dePEEP sobre el , . 
valor de .. IaPIA encontrándose que la PIA solo se modifica.CDn nivelesde 

PEEP> 15 cmH2028 .: 

Los resultados· obtenidos sugieren que se crea un circulo viCio&O en pacientes 

con .HIA Ya q~e muchos de.ellos requieren utilizar niveles de PEEP alto para 

mejorar .Ia oxigenación por lo qUjil . al utilizar PEEP podemos crear HIA con 

valores > 12rnmHg en pacientes con PIA previamente normal ó hasta valores 

crfticos> 25 mmHg .con PEEP >= 16cmH~ya que es este nivel dePEEP el 

acéptado . como . PEE? ideal. para. evitar el colapso . alveolar en maniobras de 

reclutamiento alveolar1
!, por lo que la utilIzación de este nivel de PEEP puede 

originar posibl.emente un sfndrOme comparta mental abdominal· y explicar· porque 

én clertos·casos al emplear PEEP a este nivel no se obtiene el resultado sobre 

la oxigenaCión de Iqspacientes con ésta maniobra, deahf la importancia de· 

poder determinar en ·fOrma individual elPEEP óptimo en paCientes con SIRA 

sequndarioporHlA para mejorar la oxigenaCión y no incrementar aún más las 

presiones de.!a vía aérea por mayor aumento en la PIA. 

Debido a que . los . pacientes incluidos no se encontraron hemodinámicamente 

inéstables.laSvariables gasornétricasDa-VO:l, % extracción de ~ y Qs/Qt no 

repottanj)nalteraciOnes importantes ó estadísticarTlentesignlficativas,pero desde. 

el punto de vi$ta clmico debido a 18 utilización de PEEP IOsQslat disminuyeron 

cuando ¡se empleo el ?EEP de 10y 16 encontrándose con un.a Da-v02 más 

amplia con laconsiguientetne,iorfa en la.extracci6n de oxigeno, que es una de 

las caracterrsticas más importantes que re$ultan con la utilización de PEEp26 
• 

Al presentar· incremento en la Píes/On media de la via aérea, IadisminuciOn del 

gasto cardiaccres "'ctible, por lo que. see$pera dismtnuci6ndel flujo sangurneo22 

cerebral. que en condiclones.deautorregulácJ6n cerebral . disminuiré ei diámetro 
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del<vaso sanguíneo cerebral ( vasoconstricción ) para mantener la perfusión 

cerebral, que ocaciones. puede llegar hasta la . isquemia y que mediante. doppler 

transcraneaf!8 se traduce como un incremento en la velocidad de flujo de las 

arterias cerebrales y que en efpresente.wdiO aunque no hubo diferencia 

estadisticamente significativa y se encontraron las velocidades dentro de valores 

normales (vasoespasmo= velocidad de flujo >120 cmJseg2). cuando se utili:z6 

PEEP de 16 cmfbO se incremenlóla veloCidad de flujo de 45 cmlseg2 a 65 

cm/seifprobablemente pordisminuci6ndel flujo sanguíneo cerebrat secundario 

auna disminución del gasto cardíaco y esto sería importante en aquellos 

pacientes con . isqueml~ cerebral. ya que se puede ocadonar mayor isquemia . 

cerebral con .IaProbabllidad de crear una zona de infarto que sería deletéreo 

para este tipo de paCien~, 

Al presentar incremento en la paC<h de 26.9 a 30.8 rnmHg, elcambi6 e 

incremento en la velocidad de flujo de la arteria cerebra.1 no se debi6 al aumento 

def CChporque de.ser asr es¡)erarfamos disminuci6n de la . velocidad 

( reactividad .vascularéerebral afCQ..z )29 y no incremento como se presentó en 

los paciente& del. estudi(). 
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X. CONCLUSIONES 

1. El valor de la PIA se incrementa al aumentar el nivel de PEEP en forma 

fineal, inclusive llevándol;l a valores deletéreos en pacientes graves con 

ventilación mecánica controlada. 

11. En pacientes que tengan HIA el uso de PEEP puede ser deletéreoya que 

causa aumento de la· PIA creando un circulo Vicioso. 

111. La utilizaCión de PEEP incrementa la presión pico y media de la vla 

aérea, por lo que debe ser monitorizada la mecánica pulmonar para evitar 

la ruptura alveolar. 

IV. En pacientes con Ijano· pUlmonar ó SIRA que requieren empleo de PEEP 

elevado se debe monitorizar la PlAen forma habitual. 

V.La utilización de PEEP disminuye los cortoCircuitos pulmonares percen 

ocasiones puede causar sobredistensión alveolar originando disminución 

del índice dé oxigenación e incremento. del gradiente aiveolo-arterialde 

oxJgeno. 

VI. Al incrementarse la presión pico y . media· de la vía aérea existe la 

probabilidad de disminuir el nuJo sanguíneo cerebral y por lo consiguiente 

incrementar la velocidad de flujo que sería deletéreo en aquellos 

pacientes con vasoespasmo cerebral previo. 

VII. La PEEP es la única variable en el manejo ventilatorio que hasta el 

momento ha demostrado que mejora la oxigenación en los pacientes con 

dai'io pulmonar ó· SIRA, pero queda demostrado que su. utilizaCión no es 

inOCUa por lo que siempre tOdo paCiente en el que se utilice PEEP debe 
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ser monitorizado con tnecánica pulmonar, gasometria arterial, presión 

intraabdominalycon doppler tranlcraneal de ser posible para poder 

controlar ó· monitOrIzar ·101 efectos deletél"eOS de esta· variable ventílatoria 

tanimPC)rtante. 
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