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- REPERCUSION DE LA PRESION POSITIVA' AL FINAL DE LA
- ESPIRACION ( PEEP ) SOBRE EL VALOR MEDIDO DE LA PRESION
~ INTRAABDOMINAL EN PACIENTES CRITICOS CON VENTILAClON
MECANlCA GONTROLADA POR PRESION.




RESUMEN

© REPERCUSION DE LA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION
“( PEEP )-SOBRE EL VALOR MEDIDO DE LA PRESION INTRAABDOMINAL EN
- PACIENTES CRITICOS CON VENTILACION MECANICA CONTROLADA POR
‘PRESION -

‘ 'Lntroduccién En el pamente grave con. ventilacion mecémca se utiliza la presitn posmva

al final de la espiracion { PEEP } para mejorar fa oxigenacion incrementando las presiones

de la via aérea con desoenso del diafragma hacia la cavidad abdominal por lo que es
“importante, determinar cuai es la repercusion de la PEEP sobre e valor de ia presaén '
- intraabdominal cuyo lncremento es de!etéreo para estos padentes A

, Obgeﬂvo Demostrar que ei vator medido de la presion intraabdominal en fos pacientes
-, graves. con ventilacién mecanica oontmlada por presxon aumenta auando se mcrementa el
"mve!delaPEEPa 5, 10y16cmﬂzo ;

Materiai y método Se realizé un estudto prospectivo,  longitudinal, expeﬁmental
© comparativo, ciego simple y de tipo pareado en 10 pacientes que ingresaron a ia Unidad
" de Cuidados intensivos del Hospita! de Espeaaifdades del CMN X1 MSS y que

= _ requirieron ventilacion mecanica confrolada por - presién, los- parémetms ventilatorios

establecidos fueron: presion - nspxratona necesaria para oblener un Vi= 8 mikg,
. FR= 14’, relacidn LE= 1:2 y FiQ, < 60%; se establecaemn {res fases con diferentes niveles
de PEEP { 5,10 y 16 ecmH0 ) con duracin de 10"y al término de cada una de ellas se
‘midié el valor de presuén intraabdominal por ef método de toma intravesical, se realizé
. doppler h‘anseraneal para obiener Ia velocidad media de flujo’ sanguineo de la arterial
_cerebral ‘media del lado izquierdo y el jndice de puisauiidad, se obtuvo en forma directs
del ventilador 1a presién pico, meseta y media de la via adrea'y - se tomé gasometria -
-arterio-venosa para la determinacién del indice de oxigenacion, porcentaje de extraccion

.de Oz, gradlente alveoto—artenai de oxigeno y corfocircuitos intrapulmonares, el analisis.
' estadistico realizado para determinar las diferencias entre las variables cuantitativas fue la
' prueba de Friedman - Wilcoxon establec:enda todo vaior de p < 0.05 como-

estadisticamente sxgnmcauvo

_ Resuttadm. Se enccmm diferencaa es:adsst:cameme significativa ( p < 0.05) entre las
. medianas de los tres diferenies niveles de PEEP (5, 10 y 16 emH,0 ) en: ia presion
, mtraabdomma {80 125y 14.0 cmH0 ), enla presréngico (207, 259y 31 JemH0)
'y en la presibn media ( 90, 173 y 201 cmH0 ); entre los niveles de PEEP
{ 516 emt0 ) ¥y ( 10-1¢ cmHxQ ) en : el gradiente aiveolo-arterial de oxigeno
{297 ~ agAmmHg )y(317 354mmHg)yenelmd:cedeoxtgenacaén{181 -147 )y
(182 147) ;

Conc!ussones‘ Enel pamente grave con ventuac:ﬁn me&émca ccntroiada por presion hay
incremento de fa presion intraabdominal, la presion pico y Ja presion meseta cuando se
- aumenta el nivel de PEEP por lo que la presion intraabdominal en estos pacientes debe
- ser monitorizada. Una PEEP elevada puede producir sobredistension alveolar y disminuir

el mdice de oxrgenaclon
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1. MARCO TEORICO. |

La  hipertensién intfaabdon'ﬁna! (HIA) me’descrita en 1875 por Wentd
asociandola con daﬂo en la funcion renal y al sindrome compartamentat
abdomma! {(SCA) soendo esto parte de una constelacaén de secuelas ﬁsroléglcas
" secundarias a HlA1 :

Es bien conocido desde décadas paSadas los efectos deletéreos del
* incremento de la presion intraabdominal {PIA) y su asoc:ac}én con falla orgémca’
multiple (FOM) conwertlendose en un valor predbchvo de morbimortaiidad, por io

' que es mpoﬂante que Ia medxclén de fa PIA forme parte del momtoreo de ios - .

pacientes en la unidad de cuidados mtenswosm va que su incidiencia se ha
observado en un 20% en pablogxas de tipo médtoo y en un 30% de qusrurglcos
se ha descrito que es frecuente encontrar HIA en paclemaes en estado de choque
‘ 'e:on una reanimacion genemsa de vo!umen originando un circulo vicioso el cual
_ compromete ain més la microcircutacién mesentérica producnendo trasiocacuén '

 bacteriana y desarrolio de S(:A34 ‘

Ei valér dé fa PB\' es subaﬁﬁosférioo o de cero mmHg, existiendo ccﬂtrbversia
en relacion a cual es el valor para describir HIA y SCA ya que a‘trgurkaoys, autores
consideran que con valores tan bajos como 10 ‘mmHg puede ocurrir disfuncién
- orgénica. Bumh5 pmpone una escala por grados de HIA: Grado 1 (10-15 mmHg),
Grade I (16-25 mmHg) Grado Ml (26-35 mmHg) y Grado NV (mayor de 35
mmHg). Los métodos de medicién son dmdldos en directos como colocar una
&énula metéllca en la cavidad pentoneal o por via Iapamscéplca y los mdxrectos
como es la presion intravesical; en numerosos estudios se ha propuesto aia
‘ medzctén de la preseén miravesscal como el. estandar de oro ya que se pueden
' reaitzar medtcicnes consecutwas ‘'sin aumentar et nesgo de mfecc:on del tracto
 urinario y su valor es muy similar a la PIA®™® ; hoy en dia la tonometria gastrica
~ha mostrado tener ventajas sobre la presién mtraves:cal como son’ la medicién -
“eontinua, no altzara el valor de el voiumen urinario y se puede medar en forma




ssmurténea el CO2 pem noen todas Ias unidades se cuenta con este equtpo gor

B o que la toma de la pres:én intravesical sigue szendo un método ut:l Y practtoo

‘ para determinar la PIA.

Actuaimente se ha conS|derado que 12 mmHg es HIA ¥ un valor criisco
cuando ‘es mayor de 25 rnrrd-ig“”“2 Las causas de incremento. en la PIA
(pueden ‘ser de fndole médxca como son: fa didlisis peritoneai abscesosl i
- intraabdominales, pancreatitis aguda ascitis por reshtuaén masiva de liquidos 0
1- . por ¢l rresns oen causas de tipo quxrurgrco ©como son ia reduocxén de hernias de’ :
kpared gagantes o cierre cte abdomen a tens:én exoaswa

Se han descrrto factores pmdlsponentes como es la hipotermia

- ( temperatura < 34 GC ), “acidosis ( pH < 7.2 ), transfusién de paquetes

globulares ( mas de 10-20U/24 hr ), CID, sepsns y vasculopatia mes:raentc:.-noafa“’3 4.

El m’terés de estudiar el mcremento de la PiA radrca enla repemusm que tiene

- en ios diferentes organos 12 sustemas ' como se ha descrﬁo por ejemplo que con

" un valor de 15-20 mmHg hay un incremento en las presiones de la via aéreak ‘

- ( pico y meseta ), al incrementar fa presion en el diafragma y elevacion de éste

ongmanda un patrén restrictivo pulmonar con drsmmucuén de la capacudad" :
funcional residual ¥ otros volumenes pulmonares mcremento enla. resnstencxa
‘, de Ia vasculatura pulmonar ongmando cambios en ia venwac:én / permssén
dnsmmucsén de la distensibil lidad pulmonar 1121416 La venhlac;én mecémca
controlada por pres;én (VMCP) es un modo asmtencia ventilatoria donde se
‘ mtroduee a 4a via aérea una pres;én posmva mcrementando las presiones

: -intratoractcas y que’ es empteada en la mayorfa de los pac:entes crfﬁcos suendo
- en o sujeto normal negatwa (de -10 a -20 emH;0 ), este modo de venti!acaén
V f s umizada en pacrentes sin amemahsmo resptratono por diversas patologfas ya
- sea de trpo neurolégloa puimonar, muscular o que: requieran de sedacion
: prcﬁmda” |




La presion positiva al final de la espiracién (PEEP) es utilizada para evitar ef
‘ ~ colapso alveolar 'y es utilizada para mejorar la oxigenacién de los pacientes y
especialmenteﬁén‘ aquellos con sindrome de insuficiencia respiraforia aguda
" ( PEEP de 16 cmH20 conocido como el punto de apertura alveolar )'®, es
_importante mencionar la repercusion que tiene el empleo de PEEP en otros.
sistemés como en el neurolégico que a un valor mayor de 10 cmHzé incrementa

e presu’m intracraneal { PIC ) por trans:mstén de la presién intratoracica asi

como el efecto hemodlnamlco negahvo por dlsmmuaén del retorno venoso. y por
ponsagwente del gasto cardiaco al incrementarse la presién media de la via
aérea ademés de ser necesana su medicién en pac1entes neumépatas que )
desarroﬂan autoPEEP’”“ o

fEstosfcambios son ya conocidos pero hay pocos estudios que describan los -
cambios de la PIA al modiﬁcar los parémetros ventilatorios como es la presion

‘posmva al final de la esplractén {PEEP) ya que el paciente méas grave
- genera!mente requiere manejo ventilatorio con niveles altos de PEEP
(> 15 cmH,0 )25, por lo que es importante determinar como se modifica la
PIA cuando se incrementa la PEEP en pacientes con ventilacion mecénica
 controlada. |




II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

V El 95% de los pacientes que mgresan ala Un:dad de Cutdados Intenswos
’reqmeren de apoyo. con ventﬂactén mecw!mm controkada por presién con
'uttllzaclon de. PEEP a dlferentes nweles de acuerdo ala patologta pulmonar que ‘
'presente incrementando. las preswnes intratoracicas { pre&én media, pico y‘,‘
‘meseta de la via aérea ) por o que es pos:bie haya repercus:én sobre la pnesuSn
en la cavidad abdominal motivo por el cual se hace necesano el momtoreo de ia -
' 'PEEP yla presuén mtraabdommat ‘ ‘

, "Siendo ia mcadencna de h:perten51én mtraabdommal del 20 al 30% en
o pacnentes en &stado critico debido a diversos factores predrsponentes como son:
la amdosls la mpoterm:a y Ia coagu opatla (tnéngmo de la muertezs) surge la
s:guieme pregunta

& SE MODIFICARA EL 'VALOR DE LA PRESION. lNTRAABDOM!NAL (PlA}
, iCUANDO EN EL F’AC!ENTE ‘CON VENTILACSON MECANICA CONTROLADA ?
~POR PREStON CUANDO SE UTILIZAN DIFERENTES NIVELES DE PEEP?.




~Iil. JUSTIFICACION.

, A} El pamente con ventilacsén mecémca eontrolada por presxén representa el
mayor numero de mgreaos en. nuestra umdad de cwdados mtenswos y todos :
estos pacsentes requneren utﬁzzacnén de PEEP a diferentes niveles y de
mcrementarse Ia pres:én mtraabdommal la evolucién de los pacsentes puede Co
alterarse en forma deleterea “ ‘

B) No tenémo’s estudios previos en la unidad que hayan determinado la
asomamén ‘del nivel de PEEP y el valor de la PIA en los pauentes B
crmcamente enfermos '

fC) La medlcxén de a P|A debe formar parte del monitoreo habitual en los

‘paaentes dela UCI ya que Su mcremento puede llevar a trasowcn&n

“bacteriana - por mcrerrwento en la permeabti:dad mtestmal y FOM; se ha

* observado una mortalidad hasta del 61.5% en pacientes con HIA y del 10%

en aqueiios con PIA normai con una estanc:a hospttalana mas prolongada e
mcremento en }os costos™ '

Dy Exrsten poms estudles enla Ilteramra que deﬁnan la relacién. entre estas dos -
, vanables ( PEEP y PlA ).




V. HIPOTESIS.

A. Durante la Ventiiacién Mecénica Controlada por presién el valor medido
- de la pressén mtmabdommal se mcrementa en forma paulatina conforme
se aumenta el nivel de PEEP en fres dut‘erentes mveles 5, 10 Y 16 CmH20
en e! mismo pamente :

B VDurante la Ventxlac;én Me&émca Ccntrolada por. presxén el vaicr medndo .

de la presi6n intrasbdominal  PIA ) con PEEP de 5 cmH,0 es menor

- cuando se compara con el valor medndo de la PIA con PEEP de 10y 16"
: cmHzo en et mismo paclente ‘

C. Durante la_ Ventlacuén Mecanica Controlada por presién el valor medldo |

‘ - de la presién mtraabdomlnaf (PA) con PEEP de 10 emH,0 es menor

- . cuando se ocmpara con’ el valor medtdo de la PIA con: PEEP de 18
cmHzo en el mtsmo pac:ente




V. OBJETIVO.

A Demostrar que durante la Venhlac«dn Mecémca Controiada por pres:bn el
valor medxdo de fa preslén mtraabdomma! se mcrementa -en forma -
‘ paulatma conforme se aumenta el nivel de PEEP en tres dxferentes -
o niveles (5, 10y16cmH30)enelmismopacreme |

B. Dembsfrar que 'durahhe a Venﬁlaéién Mnm Controlada. por presion el

- valor med:do de ia presién mtraabdommat ‘con PEEP de 5 cmHzo es
| menor cuando se compara con el valor medldo de la PIA con PEEP de‘
10 y 16 cmH;0 en el mismo paciente ’

= C. Demoéh'ar qué durante la Venj:i!acién‘M'ecéni&:a Controk!ada por presion el : ;
* valor medido de la presion ihtraabdominal con PEEP de 10 cmH0 es
N ‘menor cuando se compara con el valor medido de ia PIA con PEEP de
16 cmﬂzo en eE mismo paciente ’




VL. MATERIAL Y METODOS.

_mssﬂo DEL ESTUDIO. D
. Prospectivo, lcngttudmal expenmenta comparativo, ciego simple y de tipo
- pareado ‘ v S o

. UNIVERSO DE TRABAJO
¥ Pacxentes que mgresen ala UCI del HE del CMN SIGLO X)G con patologlas ,
médacas 0 qunrurgms que requieran ventllamén mecénlca controlada por
~presién. ‘ ‘

L OPERAC'IONALE:AGEON DE VARlABkLEs. ‘
| VARIABLE INDEPENDIENTE.
. PEEP. o -
- Variable cuanmatwa de relacion, su lndlcador es el cmHgO y se define como la
prestén pcsmva al final de la espzracién y representa la capacidad funcional
'resndua! con un valor ﬁsrologxoo de 4-5 cmH0% ¥ su. funcién es evitar o
- , apso alveolar extsten dos tspos de PEEF: el intrinsew 0 tamb:én conocrdo :
o ;como PEEP dindmico o autoPEEP que es generado por el pacsente y el v
extnnseco o estatico que se programa enel venhlador a la suma de estcs dos |
‘ 'se le denomina PEEP total el cuél se puede ‘medir en el ventilador realizando. - ‘
. una pausa esplra‘tona determinando en ei manbmetro e} valor ia prestén’, ‘
‘ -establecida total al ﬁnat delaesplractbn R "

El valor del PEEP intrinseco no se puede medrr drrectamente y se obtrene de
. restar. del PEEP totai el PEEP programado enel ventulador (estéhco)




VARIABLE DEPENDIENTE.

‘Presion lntraabdommal ( PIA). ;

Vanable wanmaﬂva de retaclén y su indicador son cmHzo y se deﬁne como la Ia
Q pres&én mrabadommal considerando al abdomen como una cawdad cerrada y
| ~poco distensmle por lo que la PIA es subatmosfénca o de cero mmHg, para su

B médlCtén se han empieado métodos directos e indirectos, éstos Gltimos son los

. més csmunmente empleadas slendo la preStén mtravesaca aceptada como el o
estandar de,om por que su valor es muy scm;lar a la PIA real, ésta es medidaen
- emHz0 o mmHg con una equivalencia de 1 a 1.36 respectivamente.

¥ s_ELEce!oN pE. ‘LA”MUESTRA.
La nuestra para el estudio se tomara de los pacxentes que mgresen a Ia Unidad -
de Cuidados intenswos de Hospltal de especxahdades “Dr. Bernardo Sepulveda

G del Gemro Médm nacional Srgio XX IMSS Y que se encuemren con
S \Ientt amén Mecanica Gontrolada pcr presion. '

TAMANO DE LA MUESTRA

Se utmzaron 10 pamentes como estudio pﬂoto para determinar el nimero total de
la:muestra. para un estudio postenor mediante la formula de: diferencias entre -
'promedms pero al obtenerse una diferencia estadishcamente s;gmﬁcatwa entre
el vaior de PEEP y Ia presién mtraabdcmmai ( PIA ) no sera necesario reahzar
un estudio con una muestra mayor de pacientes. ‘




CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

‘a) Edad > 18 afios.

b) Que requieran VMC con PEEP < 5 cmH:0.

©) presuén arterial media > 60 mmHg

d) fiO; < 50% y mantengan una saturacién arterial > 90%
e) Carta de consentimiento informado firmada.

-CRITERIOS DE NO INCLUSION:

a) Paéientes con abdomen abierto.
. b) Pacientes con hipertension intracraneana.

¢) Con insuficiencia renal ( creatinina sérica > 1.5 _mgldi ).

d) Lesién pulmonar aguda o SIRA ( Indice de oxigenacion pa0, / fio; < 220,
' e) Pacien_tes‘que por alguna razén no se pueda colocar sonda foley.

f) Pacientes embarazadas. ‘

_ CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes que durante el estudio requieran manejo quirirgico y se dejen
con abdomen abierto. |
b) Que presenten h|potensn§n PAM < 60 mmHg a pesar de restitucion.
¢} hidrica y con una dosis de dopamina > 10 microgramos / kilo / minuto.
d) Que desarrolien msuﬁmencna renal aguda { creatlmna >1.5 mg/di).
‘e) Que presenten extubaclén incidental.
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PROCEDIMIENTO

‘De los. pacientesdue ingresaron a la Unidad de Medicina Critica y Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades del CMN SXXI, el residente de dtimo
- afio de la especnalrdad y encargado del estudio reakzé la se!eecsén de aquelios

- ,pac:enies que cumpl&eran los criterios de 1ndusén supervisado por el médm o

adscrito enwrgado del estudw postenormente se so!scnté la ﬁrma de ia persona

o "Iegalmente raponsab!e del paclente a través de ia carta de consentimiento

. informado por el med:co ressdente enwrgado del estud:o para iniciar el estudio
- vae recabé a su ingreso a! estudw el sexo, ja edad y el dragnbsttco de ingreso a
_".Ia umdad, para el ‘apoyo mecémcuvenblatono a los pacientes se utilizé el V
_ ventilador Servo 900 C SIEMENS ELEMA con los siguientes parametros

| ventilatorios l‘nicia’lesk Ios cuales serén colocados por el residente a cargo -del

. estudio yse mantendrén durante 10 mmutos modo venu!atono controlado por
presion, volumen cornente de 8 mllkg ﬁoz 40%, FR 14 X, relacrén LE: 12 y

~ solose modxﬁcaré laa valores de PEEP a 5, 10 y 16 cmH;0; al término de cada
a fase y del tiempo, establecsdo el residente co!aborador procedi6 a vaciar la .

: ve;uga del pacteme a través de una sonda fo!ey enun Eebnllo e mstslé 100 ml de

o soiuaén fisiologica. al 0.9% dentro de la vejiga ademés llend el sistema para

‘;medtr PVC hasta 50 cmHzo el cual se conecté ala sonda foley del pacente
deterrmnando el punto oero ( o cmHzO Ya mvel de Ia sfnﬁsus del pubns del
" paciente permmendo que baarae fa columna de agua hasta que se esiabmze ¥
asi obtener ei valor de la PIA en ese mismo. momento se realiz6 la toma de
vgasometna tanto artenal como venosa por el ressdente a cargo del estudlo y et
miédico. adscfito, se rewbarén en forma directa del ventilador fa presusn pico,

B meseta y medla de la via aérea aSl mismo se reafiz6 doppler trasncraneal para .

obtener el valar de la velocadad de ﬂu;o sanguineo de fa aftena oerebral medla '

;zqunerda y e! mduoe de pulsa%mdad de mda paciente. ( figura 1. )




l Ventiiaclén Me@mca en Presnén controi ,

7 lncnamentu dePEEP lncremento de PEEP
Ti‘empb “10" B . 10{ | o0
PEEP 55 V1010 ‘16.-.»--‘«-«}--15
S lem0) - ﬂ C ﬂ o ﬂ

Recoleccusn de datos Recolecc&tin de datos Recoleccnén de datos

vFlgura 1. Esquema dei pracedlmiento realizado en ei grupo de pacxentas en estudio.

' Durante fodo el procedimiento se monitorizé la presién arterial no invasiva y ia
}Safurac:én artena! de oxigeno {Sa0y) medlante oximetria de puiso las cuales ‘

. , ‘fueron wgitadas por los. med;ccs responsabies del estudlo en caso que se
E lpresentara hlpotens:6n artertal { PAM < 60 mmHg ) se inicié de mmedxato la
,reammacnbn del paciente .con la mstdac;én de' volumen de tipo coto:de'

i poligel' ina 3% ) y de ser necesano se utilizé el empleo de dopamina con un

' _maxrmo de 10 gammas y en caso de no mcrememar e! PAM > 63 mmHg con el

‘ tratamrento antes mencronado el pacaerﬂe seria exc!urdo dei estudlo quedando a
cargo de su médico tratante : ' ‘ «
v Los dat:rs obtemdos ( valor. de fa PIA, vaiores de fa gasametria arterx}venosa
‘f‘PAM v 8302 )en cada etapa ( PEEP 5, 10y 16 cmHgO ) se recopdarén en un‘f
~ formato de momtoreo venﬁ!atono de la umdad para postertonnente reaiazar el
' .ﬁ‘anéhs.ls de los resu@dos pcr jos médicos que mtervmweron en el estud:o '
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 ANALISIS EsrAmsmco

: ,Para medtr las variables clasrﬁcadas en escala cualitativa nominal ( sSexo y -

' dlagnéstlcos) se utilizaron niimeros absoiutos y porcentajes

‘Para medlr {a variable clasificada en escaia cuantftahva de intervalo { edad Y sek, ’

utilizé promedio con deswacsbn esténdar ~ ,
.En cuanto a ias vanabies wanﬁtawas de relac;én PEEP pressén pico, pres;én ‘
jmedta, presxén :ntraabdomlnal velocidad de ﬁUJO ‘de ia arteria cerebral medsa
indice de pu!satzhdad indice de ox:genamén gradlente aiveolo—artena! de
ox:geno y oortoc:murtos mtrapu!monares la d|stribuc:én de los valores fue libre
kpor lo que se utlhzo la prueba de Friedman para busqueda de diferencias entre
med:anas de 3 grupos dependientes y a prueba- de Wilcoxon para 2 grupos
o dependientes Yy se considero estad!shcamente mgmﬁaatlvo todo valor ds
px 0 05. :

CONSIDERAGDNES ETICAS Y VALVULAS DE SEGURIDAD

1. Para realizar el estudio se tuvo ia apmbauén del Gomxté focal de én@ e
, Vlnvesﬁgaclén S
2. Carla de oonsenhmzento mformado ﬁrmada por la persona legalmente .
~ responsable del paciente.

3. Cuando el paaente presente PAM <60 mmHg se did tratarmento a base de

‘ so%ucsones colordes [{ pohgehna 3%)y dopamma a un maxlmo de 10 gammas
'y de no lograrse incrementar la PAM > 60 mmHg el paciente seria excluido
~ del eshxd'o quedando a cargo de sumedico fratante.
44.,7Para ‘mantener la. ventﬂaclén mecanica controlada se administré propofol ‘
en mfusuén( dosls 1-3 mg Ikgl h )} para Iograr en la escala de sedacuén un
Ramsay de 6 %' .
5. En caso de extubacién incidental durante el estudio se votverla a mtubar el k, :
?paciente ¥ quedana excluido del estud:o




~ 6. Para determinar hcpertensuﬁn endocraneana se utilizd la medlcnon del indice -
“de puisatxhdad por medio del doppler transcraneal el cual ser4 realizado porf‘
el medlco adscrito encargado dei estud:o cons«deréndose un valor >1.2 como”f
‘ mpenensién endocraneana y en el mso del pamente neurolégm de ser
necesaﬂosesoiwrtéTAcdecréneo T




)
|
!
1
]
J
i
]
}
|
|

VI RESULTADOS

Se incluyeron 10 pacaentes en el estudio con ventllamén mecanica controlada
por presién a los cuales se les aplicaron tres drferentes niveles de PEEP

- (5,10y16cmHz0).

Las caracteristii:as demograficas en cuanto al sexc encontradas fueron: 6
hombres (60%) con edades entre 27-69 afios { X=45 ), 4 mujeres (40%) con

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

Pancreatitis aguda grave (30%), 3 con sepsis grave 2 por neumonia nosocomial
y 1 por abscesos intraabdominales (30%), 1 con preeclampsia severa. (10%), 1

3 ‘con.SJndro'me de Guillain Bamré (10%) y 2 postoperados con abdomen cerrado
" uno por reseccion de aneurisma de -aorta abdominal y otro por drenaje de

hematoma retroperitoneal por sobreanticoagulacion (20%) { cuadro 1).

Los valores del v'oiumen corriente espirado { Vte ), la presion méxima inSpiratoria
de la via aérea 6 présién pico ( PIP), la presién media de la via aérea ( Pm),

" prasion diferenclai édeltap (PIP - PEEP ). de la presion Intrabadommal ( PIA),

de Ia dnferencna arterio-venosa de oxigeno ( Da-vO2 ), de los cortocircuitos -
mtrapulmonares (QsfQt), del porcentaje de extraccion de oxigeno ( %EQ?2 ), del
gradiente 'alv'eolo-arterial de oxfgeno { GA-a02 ) presién arterial de oxigeno
{ paQ; ), el indice de oxigenacion { 1K ), Ia velocidad de flijo de la arterial
cerebral med:a ( Vfacm ) y el indice de pulsanlldad ( P } durante vent:lacnén
controlada por presrén y los tres niveles de PEEP {5 10y 16 cmHzo )
(tabla 1), enoontréndose que &l valor de la presnén pico { PIP ), la presion media

| ( Pm)yla pre8|6n intraabdominal { PIA ) se incrementaron en forma paulaﬂna a
“mayor nivel de PEEP con diferencia’ estadisticamente significativa ( p < 0.05)
~ entre los fres niveles de PEEP.

. Al énalizarse los valores expresados en medianas de los pacientes de acuerdo
-al nivel de PEEP { 5 vs. 10 cmH20 ) se enconird significancia estadistica entre la

diferencia de los valores de: la PIP ( p= 0.043 ), Pm ( p= 0.043) yia PIA
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( p" 0.043 ') { tabla 2 ), en el nivel PEEP ( 5 vs. 16 cmHQO ) enia PIP
_(p-—0043) Pm(DGéS).PIA(p—Dms) GA-aoz(p—GMfi)yeilK’
. (p=0044) ( tabla 3 ) y en el nivel de PEEP ( 10 vs. 16 cmH;0 ) en la PIP
t'.(p-oo43) Pm(p-0043) PIA (p=0.041), GA-aoz(p~oo43)yeneHK
~‘(p~0043) ’ ~

: En cuanto a ias variables gasométncas diferencxa arteno—venosa de oxugeno_
| Da-vO; h % de extxacaén de O3, cortocircuitos mtrapulmonares { Qs/iQit ),

'A}paCOg por doppler transcraneai velocidad medfa de ﬂulo sangumeo cerebral de R

la arteria cerebrai media { Vfacm ) e mdace de pulsaahdad ¥ de mecanica

- g,puimonar deﬂa p ( PIP - PEEP) se encontramn diferencias entre las medlanas’,;

f;d { nivel de PEEP 5v8.10 emH.0 ( tabla 2),de 5vs. 16 cmHzo (tabla3)y de'v'
10 vs. 16 cmH;O { tabla 4), sxn tener s:gmﬁcancsa estadist:ca esta dnferenca a
: .ningun nivel de PEEP .

" Enla gréfica 158 muestran los valores de las medianas, los percentiles 25y 75
- -asi como- los valores maximos y mfmmos dela PIP, en los tres diferentes mveles
K 'dePEEP(ﬁ 10y1acmH20) | .

Eﬁ !a graﬁca 2 se muestran los valar*es de las medianas, los perceritiies 25 y75
-~ asi como los va!ores méx:mos y minimos de la Pm en los tres diferentes niveres
LdePEEP(S 10y160mH20) ‘

~Enla gréﬁca 3se muestran los valores de las medianas, los percentt}es 25y75
- - asi como los valores méaximos y mlmmos de la PlA en: Ios tres drferentes mveles ;
- de PEEP ( 5 10y 16 cmH:0).

: En la gréf ca 4 se muestran los valores de las med:anas fos percentnies 25y75.
- asi como los valores méxtmos y minimos del GA-a0; en los tres d:ferentes
‘niveles de PEEP(ﬁ 10y 16 cmHQO) : :




~ Enla gréﬁt:a 5 se muestran los valores de las medianas, los percentiies 25y 75
~ asi como los valores méximos y minimos del IK en los tres diferentes niveles de -
PEEP (5, 10y 16cmH0). ' V ~




~ VIll. CUADROS Y GRAFICAS

- CUADRO No. 1

"CARACTERISTICA | VALOR
. *EDAD afios |

- Masculino - | 45413
Femenino 4612

SEXO No. (% ). S
~ Masculino | e(60)
Femenino - | 4(40)

DIAGNGS‘HCOS ( Nd.' (%))

Paacreaht:s grave .1 3(30)
- Sepsisgrave - | 3(30)
GuillainBarré | - 1(10)
Preaclampsia I1{10)
_POabdomen | 2(20)

G , : En el cuadro se muestran ias caracteristlcas demogréﬁcas de los pac;entes que
A se mcluyeron en ol estudio, :
‘ valores expresados en promed:os y desvracxén esténdar
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TABLA No. 1

 VARIABLE| PEEPS| PEEP10] PEEP 18]

_Vi(mi) 506 479 | 480

S| PP@EmH0) | 207 | 259 | %7

Pm@mH0) | 9 | 173 | 201

e ,f‘PtA(cmHZO) 8 125 | 14
S Deltap(cmﬂzoy 157 15.9 15.7

f Vfacm.(cm/seg’) 45 | 48 | 65

Pl 128 | 133 1.32
|DavO; (mmHg)| 28 | 27 | 34

C%E0, | 15 | 15 | 20
ast(%) | 3 | 26 | 26

GA-80, (mmHg) | 2076 | 3177 3541

W | 181 | 182 | 147

~Enla 'iab%a se mueétraﬁ los vaiéres 'expresados en medianas de las variables
medldas en los paenent&s mctundos en el esmdao durante la ventrlac;én mecémca a
f controiada por presion Y ta'es diferentes niveles de PEEP.




TABLA No. 2

 VARBLE _|PEEP5|PEEP10] P

_ MVie(mi) | 505 | 479 INS|

PP (cmi0) | 207 | 250 |

Pm(GMHzQ} e | 173 s
| Dettap(cmH;0) | 157 | 159 |NS| -

‘PIA(CmHQO')',‘ 8 125 |s

Vfacm cmiseg’ | 45 | 48 |NS
P 128 | 133 |NS

E Da-yOz(mmHg} : 23 | 27 INS , L
_%EO; | 15 | 15 |Ns|
_Qsot(%) | 38 | 26 |NS|

GA-20; (mmHg)| 2076 | 317.7_|NS

K| 181 | 182 |NS|

paCO, (mmHg) | 268 | 28 [NS|

En la tabla se muestra la significancia estadistica de la diferencia entre los
vaiores expresados en medlanas de las 'variables cbtemdas en los pacaemes
incluidos en el estudm con ventilacon mecémca oontrolada por presmn durante
- lautilizacién de PEEP de S ¥ 10 cmH20 . -
S (p <0.05), ‘NS.(p:»D.OS). _




o | ~ TABLA No.3

VARRBLE _|PEEP §|PEEP 16] P |

V‘te{ml} | 508 | 480 INS

PIP{cmH:O} | 207 | a7 s
Pm(emH0) | 8 | 201 |S

| Deftap (emH,0) | 157 | 157 |NS
PiA(cmH0) | 8 | 14 S|

| Viacm cmiseg® 45 | 85 NS|

P ' 128 132 NS

P  |DavO;(mmHg)| 23 | 34 |NS|
o . __%EO; 15 | 20 NS

P o Qs/0t(%) | 38 | 26 |NS

 |GA20; (mmHg)| 207.6 | 3544 |S |
| K 181 | 147 _|S

| paco, (mmHg) | 260 | 308 [NS

En la tabla se muestra la significancia estadistica de la diferencia entré los
valcres expresados en medranas -de las variables obtemdas en los paclentes' :
- : incluidos en el estudio con venmacxén mecémca controlada pur presuén duranter o
" la utilizacién de de PEEP de 5y 16 6mH.0 . '
8 (p<005),,NS (p>0.05).
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TABLA No. 4

VARIABLE __|PEEP10|PEEP 16] P

| Me(my | 479 | 480 |NS|

_PIP(cmH0) | 259 | 317 |S|

Pm(emi0) | 178 | 204 ||

Deftap(omH;0) | 159 | 157 |NS

PIA(cmHzO) 125 | 14 s

Vfacmcm!seg 48 65 NS,

IP_ 133 | 132 |NS|
Da-vO, (mmHg) | 27 | 34 |NS

%O, | 15 | 20 |Ns|

Qsiot(%) | 26 | 25 NS
GA-a0, (mmHg)| 3177 EREE

Lk e | e s

paCO; (mmHg) | 28 | 308 |NS|

_'En la tabla se muestré la significancia estadistica de la diferencia entre | los
A v'a‘ioreé'expresados en medianas de las variables obtenidas en los pacientes
L mclusdos en e estudio con ventilacion rnecamca contro!ada por pressén durante
I utiizacion de de PEEP de 10y 16 cmH,0 . '
8 (p<005), NS (p>005).




- Grafica No 1
PEEP y pres:én msplratona pico
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" Fuente: Hoja de monitores ventitatorio UCH

En la graﬁca se muestra el comportamsento de los valores expresados en-
medxanas de la presnén :nsp:ratona pico en los tnes dxferentes niveles de PEEP

~con p < 0.05 entre PEEPS vs. PEEP1O PEEP5 vs. PEEP18 y PEEP10 Vs,
PEP16
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o GrafcaNo 2
o | “'~i‘,§‘kPEEPypresrén media deiavfa aérea
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Fuente: Hcia de maritbroo ventiatorio uci

' ~En ia gréﬁca se muesh'a el mmportamlento de los valores expresados en
7 medianas de fa presnén media de la via aérea en fos tres d!ferentes niveles de '
, “’PEEP con p<0.05 entre PEEPS vs. PEEP10 PEEP5 vs. PEEP16 y PEEP‘IO vs

‘ 'PEEP16 -




Graf ica No. 3

PEEP y presuon mtraabdommal

Q
7
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| ) g n PEEPS -~ PEEP1D PEEP16
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Fuemae an de monﬂorea venmatono ucH

En la gréﬂca se muestra el ccmportamlento de los valores expresados en -
medcanas de la presion mtraabdommal en los tres d:ferentes niveles de PEEP

con p < 0.05 entre PEEPS vs. PEEP10, PEEP5 vs.. PEEP16 y PEEP10 vs.
PEEP16 \ : :
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Gréﬁca No 4
PEEP y gradiente alveelo-artenal 02, o

2009

1009 -

Gradiente ali'eolo—arterial!oz ( ;mm'Hg( )

PEEPS PEéPm * PEEP16

PEEP {cmH20)

~ Fuente: Hoja de monitorso ventilatorio UC)

“En la gréfica se- mues'tray el oorﬁpoﬂami'ehts de los valores expresados en
medlanas del gradreme alveolo arterial d- -oxigeno en los tres dtferentes mveies
de PEEP con p < 9 05 entre PEEP5 vs PEEP18Y PEEP 16 Vs, PEEP16 '




Gréfica No. 5

PEEP e indice de oxigenacién

8
|
1

| Indic de oxigenacion
3 3

PEEP5 PEEP10 PEEP16
PEEP ( cmH20)

Fuente: Hoja de monitoreo ventilatorio UCI

o En la gréfica se muestra el comportamiento de los valores éxpresados en
: medianas del indice de oxigenacion, en los fres diferentes niveles de PEEP con
p<0.05 entre PEEPS vs. PEEP16 y PEEP!U vs. PEEP16. -
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X 'DISCUS@N

La ventlbacnon mecémca es errmleada en la gran mayoria de pacientes que

- }mgresan a Ias Umdades de Cu»dados lntenswos uhhzéndcse en nuestra unidad

ien el 95% de los mgresos y todos estos paccentes requ:eren la utmzac:én de

. ,’PEEP en dtferentes niveles durante su estancxa y como parte del apoyo‘

~mecénico ventiatorio, independientemente del modo de ventiacién. ;
k‘,La PIA debe formar parte del momtoreo de ius pactentes en la UC!, debido a ia;

o jrepercuszén ‘conocida en los dlferentes 6rganos y sistemas cuando se
’jmcrementa a va!ures superiores a 12 ‘mmHg, entidad conocida como

- hipertension mtraabdommai (HIA).

7fDe acuerdo a los resuitados obtemdos las variables que tuvneron ssgmﬁcancta‘
festadnshm considerando una p<0 05 fueron’ ta PlA GA~aOg, mdlce de
- ox;genacnén PtP yPmal aplmr los dtferentes mve!es de PEEP o
~En relamén ala PIPyPm los. resuiiados GOinmden con lo reportado en estud:osf B
, ';,prevnos donde se encontré que al incrementar el nivel de PEEP se incrementan

Has presuones de la via aérea (14), ‘sabemos que fa PEEP es empleada en

: fdufenentes estrateglas de venmaczon mecénm para- me;orar laoxigenacién®,
*tambxén se ha descntc que el uso de PEEP en ciertos casos puede ser de{etéreo
ipor ongmar sobredtstensmn alveolar y por conssgmeme detenoro en la
s'oxxgenacxon‘ como o obtemdo en el presenfe estudio donde se mcrementé
GA-af.}g con dlsmmuaén en el indme de oxngenac:én cuando no se requueren
niveles elevados de PEEP
'El principal ' objetivo de éste trabajo fue determmar la inﬂuenma de la PEEP ,
;sobre el va!or de la PIA y efectivamente obsewamos una. relacxén lineal enfre -
' gstas dos vauab!es ya que al mcrementar a PEEP se mcrementé la PIA.. ‘
. Hasta este momento en la l?teratura se ha descnto pnnctpalmente el efecto dela
PIA con valores entre 15—20 rang 3obre las presuones de la via aérea
. ocas;onando un aumento enla PIP y Ppl por elevaaén de dtafragma ongmando N
un patrén de tipo restnchvo con dtsmmucnén en ia dtstensmllldad puimanar y h
: altefactén én la mecanica pulmonar ‘ ' |




En estudios realizados en pacientes con HIA, al 'reaﬁzar ‘descompresién

 quirirgica abdominal se disminuyeron las presiones de la via aérea con mejoria

- .en la pa0; / 0,72, esta caracteristica se ha observado también en estudios
expenmeniales en ammales provocando aumento en la PIA presenténdosa
‘como onnsecuencia dxsmlnucrén enla destenssbmdad de la pared torécica. o
En estudlos en humanos se demcsiré como influye el nwel de PEEP sobre e
valor de la PIA encontréndose que la PIA solo se modlﬁca con niveles. de
PEEP > 15 cmH,0%* . - | | |
Los resuttados obtsmdos sugieren que se crea un circuio vicioso en pac:entesv
- con HIA ya que muchos de: ellos requieren u’uhzar nwaies de PEEP alto para
me;m‘ar la omgenacuén por o que al utmzar PEEP podemos crear HIA con _

- ;_'valores > 12mmHg en pactentes con PIA previamente normai 6 hasta valores
criticos > 25 mmHg con PEEP >= 16 cmH:0 ya que es este nwel de PEEP el

. aceptado como PEEP ideal para evitar el ‘colapso alveolar en mamobrss de .
| reclutam:ento aiveolar’“ por lo que la utilizacion de este nivel de PEEP puede
_ong:nar posiblemente un sindmme compartamental abdominal y explncar porque ;
en clertos casos al emplear PEEP a este nivel no se ob'aene el resultado sobre, B
la oxtgenamén de los paclentas con ésta mamobra de ahi la lmpammcna de"

-~ poder determinar en forma individual el PEEP 6ptimo en pacientes con SIRA
B , secundam: por HIA pafa me;orar la o:ugenaczén y no incrementar atn mas Ias .

- presiones de la wa aérea por mayor. aumento enlaPlA.

~ Debido a que los pacrentes unclundos no se enoontramn hemndmérmmmentel
mestables ras vanables gasométncas Da-v0s, % extraomén de 0% y Qs/Qt no

.reportarén alteracmnes :mpm'tantas 6 estad:st:camente s:gn@ﬁcahvas, pero desde - -

el punto de vista clinico debido a la utiizacién de PEEP los Qs/Qt disminuyeron -
jcuando se emp!eo el PEEP de 10 y 18 encontféndose con una Da-vO; més
”amplla caﬂ ia oonsvgunente mejorfa enla extraccion de oxigeno, que es una de
las caracteristacas méas: mpomntes que resultan con la utilizacion de PEEP?

e Al presenmr mcremento en la preslén rnedza de la via aérea la dlsmcnuctén det -

- gasto catdtaco es factxble, por lo gue se. espera dlsnﬂnuc:m del ﬂUJO sanguineo22
f_‘.cerebrai que en condlciones de autorregulacién oerebral dlsminulré el diametro




o del vaso sangumeo cerebra { vasoonnsmccién ) para mantener la. perfusion
: cerebral, que ocacaones puede Ilegar hasta la isquemia y que medxante doppler

- transcraneal® se traduce como. un mcremento en la velocidad de fiujo de las

- artenas cerebrales y que en el presente estudlo aungue no hubo drferem:ta
- estadishcameme s:gntﬁaatwa y se encontraron las veloctdades dentro de valores
normales { vasoespasmo= velocidad de fiujo > 120 cmiseg? ), cuando se ut:lfzé‘,
- PEEP de 16 cmH:0 se ncrementé 1a vebmdad de flujo de 45 cm!seg a 65 '
' 'cmisegz probablemente por disminucion del fisjo sanguineo cerebral secundario

B ,fa ‘una dxsmmuceén del gasto cardiaco y esto saﬁa mporiante en aquel

~ pacientes con tsquemia cerebral ya que se puede ocacionar mayor isquemia -
' jcerebral con la probabilldad de crear una zona de mfarto que serla detetéreo'
 para este t:po de pacrantes” |

- Al presen'ﬁr mcremento en a 93002 de 269 a 3&8 mmHg, el cambié e .

. incremento en la veiocldad de flujo de la artena cerebral no se debié al aumento' -

del €Oz pOFCIue de ‘ser asi esperariamos dismmuuén de la velocidad
o reactividad vascular oerebral al COz) y no ancremento ©Omo se presentﬁ en
jos pacientes de! estudlo '
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* X. CONCLUSIONES

El valor de ia PIA se incrementa al aumentar el nivel de PEEP en forma

nnea! inclusive uevéndota a valores deletéreos en paaentes graves con

kvenﬁlacxén mecémca contmiada

v En pamentes que tengan HIA &l usc de PEEP puede ser deietéreo ya que
~causa aumento de ¥a PIA craandc un circuio wcaoso ' :

La utmzacaén de PEEP mcrementa Ia presuén pico. y medla de !a via

aérea, por o que debe ser monitonzada la mecanica pulmonar para evnar

la ruptura alveofar.

- En pacientes con daﬁo pulmonar 6 SIRA ‘que requieren empleo de PEEP

eievado se debe momtonzar Ia PfA en fonna habstual

la uﬁhzadbn de PEEP d:smmuye los oortocnrcuﬁos pulmonaras pero en

owsnones puede causar sobredistensién alveeiar ongmando disminucién
del indice de oxrgenactén e mcremento del graduxente atvec«lo-artenal de '

: codgeno

Al incrementarsé la presién pico y media de la via aérea existe la
-probabilitad de disminuir el fiujo sanguineo cerebral y por lo consiguiente
mcrementar la valocadad de flujo que seria deletéreo en aqueliosv 3
‘pacaentes oon vasoespasmo cerebral previo. : B

La PEEP es ia dnica vaﬁable-en el manejo ventilatorio que hasta el
- momento ha'demostrado que mejora- la oxigenacién en los pacientes con
- dafio pulmonar 6 SIRA, pero queda demosh'ado que su utilizacion no es
7 "moeua por o que smpm ‘todo paaente en el que se utiice PEEP debe ‘




ser momtonzado con mecanica pulmonar gasometria anena presion '
mtraabdommai y con doppter iranscraneal de ser posible para poder .
‘ controlar é monrturiz:ar ios efectos deietereos de esta variable ventilatoria -
_tan :mportante
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