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Dedicatoria
“Tu deber es decubrir tu mundo y después entregarte con todo tu corazén”

A mi familia, en especial a mi padre quien me ensefié que hay que darlo todo por nuestros
suefos y entregar nuestro maximo en el dia a dia incluso en las cosas pequefias.
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Resumen
Utilidad de Ultrasonido de pulmén en la titulacion de PEEP en pacientes

con sindrome de distrés respiratorio agudo Berlin moderado y grave.

Resumen:

La ventilacidn mecanica es una de las herramientas que tenemos en el manejo del sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA), el PEEP es una de las variables que nos permiten
mejorar a estos pacientes, recientemente el ultrasonido de pulmdén es cada vez mas
empleado en terapia intensiva, por lo que incorporarlo de forma rutinaria a la titulacién de
PEEP puede ser un acierto. Por lo que realizamos de manera prospectiva la titulacion de
PEEP en 20 pacientes con SDRA vy realizando mediciones al pie de cama por medio de
ultrasonido de pulmon.

Objetivos: Comparar 4 métodos de titulacion de PEEP con hallazgos encontrados en el

ultrasonido de pulmon (USP).

Material y métodos: Se realiz6 estudio prospectivo, observacional.

Resultados: Se incluyeron a 20 pacientes con diagnostico de SDRA clasificado por criterios
de Berlin y se realizé titulacion de PEEP de acuerdo a la decision de los médicos de guardia,
y se observo mejoria en los niveles de oxigenacion, asi como desenlace final. Los pacientes
incluidos fueron en total 20, 55% hombres (n=11), 45% mujeres (n=9), 80% (n=16) tuvieron
PaO2/FiO2 €150 mmHg y 20% (n=4) PaO2/FiO2 >150 mmHg, ademas de tener BNP en 95%
de los pacientes (n=19), de estos 57.8% (n=11) estuvo <250 ng/dL y en 42.2% (n=9) >250
ng/dL, en 85% (n=17) se evidencio potencial de reclutamiento, representado por incremento
de distensibilidad de 1 ml/cmH20 y disminucién de 1% el espacio muerto. En la titulacion por
curva de flujos lentos el punto de infleccidn inferior fue en promedio 7.2 cmH20, el superior
21.9 cmH20, el medio 13.5 cmH20, volumen inferior 105.1 ml, el volumen superior 428.7 ml.
Se realizé mejor distensibilidad en 95% (n=19) de los sujetos, 0% se encontré en PEEP de
20 y 18, y en 26% (n=5) en PEEP 16, 15.7% con PEEP 14, 21% con PEEP 12, 15.7% con
PEEP 10, 26.3% con PEEP 8. Se logro realizar USP en 70% de los sujetos (n=14).

6 Tesis: Utilidad del ultrasonido de pulmén en la titulaciéon de PEEP en el paciente con sindrome de distrés
respiratorio agudo Berlin moderado y grave. Dr. Oscar Torres Aguilar



Conclusiones: Realizar USP en la cabecera de la cama es algo factible. EI USP puede
sernos de ayuda en la titulacion de ventilacion mecanica, sin ningun riesgo para nuestros
pacientes. EI USP puede ser una herramienta util en la identificacion de sobredistension
pulmonar.
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Introduccién:

Ha quedado muy claro que el uso de volumenes corrientes bajos1 es la parte mas
importante en el manejo de ventilacion mecanica, siendo piedra angular en el tratamiento de
pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) ya que ha demostrado
disminucién en la mortalidad. Existen otras terapias que se han asociado con mejoria en la
sobrevida como en este grupo de pacientes, como ventilacién en posicién prono? y utilizacién
de relajante muscular® en la etapa temprana del SDRA.

Se ha planteado que el uso de presion positiva al final de la espiracion (PEEP por sus
siglas en inglés) alto mejora la sobrevida principalmente en aquellos pacientes que tienen las
formas mas graves de esta enfermedad®, aunque también el uso de esta estrategia puede
llegar a tener efectos adversos principalmente sobredistensién pulmonar, inestabilidad
hemodinamica entre otras. Actualmente una de las mejores maneras que tenemos de medir
la magnitud de la sobredistesién es la tomografia computada de térax® (TCT), lo que genera
costos para el paciente, ademas de exponerlo a radiacion y a complicaciones propias del
traslado. A pesar de los diversos esfuerzos en identificar la mejor manera de titular el PEEP
aun hoy en dia no existe una solucion a esta interrogante, en este estudio intentamos
explorar la posibilidad de identificar el mejor PEEP al pie de cama, utilizando diferentes
protocolos asi como medicion simultanea de ultrasonido de pulmon (USP), y evaluar si el

USP tiene cabida como herramienta en la titulacion de la ventilacion mecanica.
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Marco teorico.

De los ingresos que llegan a la unidad de cuidados intensivos (UCI), hasta 70.7% de los
pacientes requieren el apoyo de ventilacion mecanica®. Siendo el SDRA una de las
principales patologias que aquejan a estos pacientes, representando 12-19%°’, de estos
72% presentaran SDRA al momento de la admision y 28% lo desarrollaran después del
ingreso hospitalario’, teniendo mortalidad de 42.6-66.7%°® dependiendo del origen del SDRA.

El SDRA fue descrito por primera vez mediante el reporte de una serie de casos en
1967°, reportaron 12 pacientes que tenian caracteristicas clinicas de inicio abrupto de
taquipnea, hipoxemia, y pérdida de la distensibilidad pulmonar posterior a una variedad de
desencadenantes. Este sindrome no respondié a los tratamientos convencionales. La
definicion se baso en 5 aspectos principales: 1. Factor de riesgo definido, 2. Hipoxemia
severa a pesar de la administracién de oxigeno, 3. Infiltrados bilaterales, 4. Reduccion en la

compliance pulmonar, 5. Ausencia de falla cardiaca congestiva“’.

Posteriormente en 1988, Murray et al., extendieron la definicibn de SDRA, e
incorporaron los factores de riesgo, la relativa rapidez del cuadro, y las medidas de
gravedad''. La gravedad fue evaluada mediante la medicién del puntaje de lesion pulmonar
(LIS por sus siglas en inglés), que se basdé en datos fisioldégicos principalmente
representados por oxigenacion, PEEP, distensibilidad y la distribucidén radiografica. En 1994
el consenso Americano-Europeo'? (AECC) (Tabla 1), compaginé la definicién de SDRA para
estandarizar y facilitar los estudios de investigacion clinica.

Tabla 1. AECC definition of ARDS

Criterios

Infiltrados bilaterales en la radiografia de térax

Presion capilar de la arteria pulmonar <18 mmHg si es medida o ausencia de signos clinicos que
sugieran falla cardiaca cronica.

Hipoxemia grave:
PaO2/FiO2 <300 es consistente con lesidbn pumonar aguda.

Tesis: Utilidad del ultrasonido de pulmén en la titulacién de PEEP en pacientes con sindrome de distrés | 9
respiratorio agudo Berlin moderado y grave. Dr. Oscar Torres Aguilar



PaO2/FiO2 <200 es sindrome de distrés respiratorio agudo.

Se han realizado multiples estudios acerca del SDRA y aun se nos dificulta comprender
de forma integral la epidemiologia del SDRA. Debemos tomar en consideracion la dinamica
de la patologia, ademas de parametros como PaO2/FiO2 siendo este influenciado tanto por
el FiO2 y por el PEEP inicial utilizado tal y como lo demostré Villar et al.”™', dentro de este
mismo punto en un estudio de Esteban et al.” analizé una cohorte de pacientes mediante
autopsias, y reportd pobre correlacion entre el diagndstico clinico y el diagnostico
histopatolégico de SDRA. Con lo que se pone de manifiesto la dificultad para definir la
complejidad del SDRA. El SDRA es una de las causas mas graves de lesién pulmonar, con
una mortalidad alrededor del 42.6-66.7%°® a pesar de las multiples modalidades de

tratamiento'®.

En cuanto a la epidemiologia hay diferentes estudios que nos han orientado,
evidenciando que hasta 70.7% de los pacientes ingresados a UCI necesitan de ventilacion
mecanica®, ademas se ha determinado que 12-19% de los pacientes ingresados a UCI tienen
SDRA °’, de estos pacientes 72% tuvieron SDRA al momento de la admisién y 28% lo
desarrollaron después del ingreso hospitalario’. Se han reportado como principales causas
de SDRA la neumonia (42.3-50%) y sepsis grave/choque séptico (25.6-31.4%)°°. Mas
recientemente se publicd que hay una disminucion en la incidencia de LPA/SDRA de 81 a 38
casos por 100,000 habitantes/afio"’, y hasta 7.2 por 100,000 habitantes/afo en otro estudio®,
esto dado en mayor medida por la disminucién de LPA/SDRA intrahospitalario, posiblemente
asociado al uso extendido de volumenes corrientes bajos para todos los pacientes que
necesiten ventilacidn mecanica, una politica estricta de transfusion, protocolos de sepsis y
neumonia, y un incremento en el staff de intensivistas. Los grupos de mayor mortalidad en la
UCI fueron asociados a SDRA secundario a neumonia (42.6-42.7%) y SDRA secundario a
sepsis grave/choque séptico (47.8-50%)°%, y cuando se combinaba neumonia mas choque
séptico la mortalidad fue de 66.7%°.

Actualmente se utiliza la definicion de Berlin (Tabla 2), para clasificar los estadios de

SDRA, esta propone 3 categorias excluyentes una de otra con base en el grado de
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afectacion de la oxigenacion PaO2/FiO2 201-300 leve, 100-200 moderado, <100 grave,
ademas de tiempo de inicio del insulto, opacidades radiologicas, origen del edema, que en
conjunto logran el diagnostico de SDRA, teniendo como base PEEP o CPAP de 5 cmH20 al

inicio de la ventilacion mecanica’®.

Tabla 2. Definicion de Berlin de Sindrome de distrés respiratorio agudo

Tiempo Insulto clinico conocido dentro d 1 semana o empeoramiento de
sintomas.

Imagen radiografica® | Opacidades bilaterales-no totalmente explicado por derrame, colapso
lobar, o nédulos

Origen del edema Falla respiratoria no totalmente explicada por falla cardiaca o sobrecarga
de volumen.
Evaluacion objetiva para excluir edeme hidrostatico.

Oxigenacion®

Leve 200 mmHg < Pa0O2/FiO2 <300 mmHg con PEEP o CPAP 25 cmH20°
Moderado 100 mmHg < PaO2/Fi02 <200 mmHg con PEEP o CPAP 25 cmH20
Grave PaO2/FiO2 < 100 mmHg con PEEP =5 cmH20

Abreviaciones: CPAP, continuous positive airway pressure (presion positiva continua en la via aérea); FiO2, fracciéon inspirada de
oxigeno; PEEP, positive end-expiratory pressure (presion positiva al final de la espiracién).

aRadiografia de térax o tomografia computada.

bSj la altitud es mayor de 1000 metros, se debe de hacer correccion calculado como sigue: [Pa02/FiO2 x (presion barométrica /760)]
cPuede ser con ventilacién no invasiva.

Existen diversos factores de riesgo para desarrollar SDRA'® los cuales se mencionan en
la tabla 3, y entre mas temprano se identifiquen puede ser mejor para el paciente ya que
pueden tomarse medidas preventivas tempranas y evitar mayor dano pulmonar. El SDRA se
caracteriza por presentar alteracion en el parénquima pulmonar al presenter influjo de liquido
de edema rico en proteinas dentro de la via aérea, esto sucede como consecuencia a dafo
en la barrera alveolo-capilar, y dependiendo el grado de este dafo puede ser predictor de
mala evolucién. El epitelio alveolar normal esta compuesto de un 90% por células llamadas
neumocito tipo |, estos son células planas, a diferencia de los neumocitos tipo Il que son
células coboidales y corresponden a un 10% del epitelio alveolar, la funcion primordial de
estas ultimas células es la producciéon de surfactante. La lesion que puede existir por pérdida
de la integridad epitelial tiene varias consecuencias, incluyendo inundamiento alveolar,
alteracion del transporte de liquidos a nivel celular lo que altera la remocion de edema del

espacio alveolar, y al mismo tiempo disminucién de la produccion de surfactante, si el dafio
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es grave o persistente puede dar pie a fibrosis por reparacién alveolar deficiente’®. También
es relevante mencionar que puede existir lesion pulmonar dependiente de neutréfilos, siendo
esto observado en algunos estudios histologicos evidenciando marcado acumulo de
neutréfilos en los especimenes pulmonares®, ademas también fueron encontrados en el
lavado broncoalveolar en pacientes afectados®', se han documentado también otros
mecanismos que son mediados por marcadores de inflamacidon en particular las citocinas,
como factor de necrosis tumoral alfa (FNT), interleucina (IL) 8, IL-1, e IL-6"°, y esto también
asociado a la estrategia de ventilacién usada, ya desde 1999 Ranieri et al?® reportaron un
estudio donde observaron que el uso de VT altos incrementaba las concentraciones de IL-103,
IL-6, e IL-1, tanto en lavado bronquioalveolar como en plasma no asi en pacientes con
ventilacion de proteccion. En un meta analisis reciente se observo que este incremento en la
liberacion de citocinas puede ocurrir en el pulmén sano sometido a volumenes corrientes
mayores de 6 ml/kg®® (referencias). Por lo que es facil suponer que en un pulmén
previamente inflamado por la patologia de base al utilizar volumenes altos esto incremente la
liberacion de mediadores inflamatorios favoreciendo la progresion del dafio pulmonar. Por lo
anteriormente mencionado estudios recientes han puesto especial atencidon en la estrategia
ventilatoria enfocada en VT bajo (6-8 ml de peso predicho), aun incluso en pacientes sin
SDRAZ, demostrando que usando esta estrategia disminuye el riesgo absoluto de desarrollo
de SDRA en 10.9%, siendo necesario a tratar 9.2 pacientes para llegar a tener este beneficio.
El tiempo al inicio de SDRA ocurrié entre 2 a 4 dias. Comparando ademas a los pacientes
que desarrollaron SDRA vy los que no, observando incremento enla mortalidad absoluta en
36% en aquellos pacientes que se les diagnostic6 SDRA, ademas de incrementar estancia
intrahospitalaria, dias libres de ventilador y falla organica®. En un estudio en pacientes con
SDRA publicado por Needham® et al. observé que el incremento de 1 ml/kg de peso
predicho en el VT inicial (entendiéndose VT inicial como 6 ml/kg), fue asociado con
incremento de 23% en el riesgo de mortalidad en la terapia intensiva, poniendo de manifiesto

la importancia en el uso de VT bajo y respetar esta estrategia.

Tabla 3. Desérdenes clinicos asociados con desarrollo de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

Daio pulmonar directo Daio pulmonar indirecto

Causas comunes Causas comunes

Neumonia Sepsis

Aspiracién de contenido gastrico Trauma grave con choque y transfusién masiva
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Causas menos frecuentes Causas menos frecuentes

Contusién pulmonar Bypass cadiopulmonar

Embolismo graso Sobredosis de medicamentos

Casi ahogamiento Pancreatitis aguda

Dafio por inhalaciéon Transfusion de productos sanguineos

Edema pulmonar por reperfusion posterior a
trasplante pulmonary o embolectomia pulmonar

Algunas de estas zonas ocupadas por edema favorece la reduccion de superficie
pulmonar disponible para participar en el intercambio gaseoso®, de acuerdo a esto las
zonas colapsadas hacen que el paciente incremente volumen minuto intentando compensar
el deterioro del intercambio gaseoso, logrando unicamente hiperairear las zonas sanas, sin

modificacion de las zonas colapsadas®.

Se puede abrir y reclutar estas zonas colapsadas mediante la ayuda de presién positiva

42627 5 pien mediante maniobras de reclutamiento®®>2, aunque con

estas Ultimas se han reportado mayores efectos adversos®®?°3"333%  principalmente

hipotension®'**, desaturacion®'*, arritmias®'*

al final de la espiracién

, sobredistension®®, y en un estudio se
concluyd que tenia menor efecto en la oxigenacion que mantener PEEP alto?®. Por lo anterior
se ha buscado el mayor beneficio con el menor efecto adverso con el uso de PEEP. Por lo
anterior se han hecho investigaciones acerca de la manera de determinar el mejor nivel de
PEEP para nuestros pacientes. Los esfuerzos se han enfocado en titularlo de acuerdo a la

curva de presién volumen®?, asi como valores de oxigenacion®, corto circuito®®®’

, curva de
flujos lentos, de acuerdo a la presién meseta®®, indice de estrés®. Se ha sugerido el mayor

PEEP beneficia al paciente mas grave®.
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Planteamiento del problema

Debido a que en nuestro medio es poco frecuente que se cuente con tomografia de
impedancia para la titulacion de la ventilacion mecanica, ademas de ser un procedimiento
costoso y que puede ser un riesgo para la salud por la exposicion a radiacion, el empleo de
USP en la tirulacion del PEEP supone una estrategia econdmica, segura y reproducible en
nuestro medio, ademas que podemos realizar este mismo procedimiento las veces que sea

necesario.
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Justificacion

La titulacion de la ventilacion mecanica y en particular el PEEP es medular en el manejo
de pacientes con SDRA, por lo que encontrar la major medida de hacerlo nos daria una
pauta para mejorar el manejo de estos pacientes. Y al utilizar USP como herramienta para la
titulacion del PEEP puede ayudarnos a la toma de mejores decisiones que ayuden al

paciente, ademas de impactar en al desenlace y en los costos de hospitalizacion.
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Hipétesis:

Los hallazgos del USP se correlacionan con el potencial de reclutamiento y los cambios
provocados por PEEP en SDRA.
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Objetivos
Objetivos principal:
1. Comparar 4 métodos de titulacion de PEEP con hallazgos encontrados en el USP.
Objetivos Secundarios:
Analizar diferentes métodos de titulaciéon de PEEP.
Analizar la respuesta a PEEP en base al potencial de reclutamiento calculado por
USP

4. Analizar incidencia de SDRA grave en pacientes de terapia intensive del hospital
ABC.
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Diseno del estudio:

Clasificacion del estudio: Original.

Tipo de investigacion: Observacional.

Caracteristicas del estudio: Transversal.

Tipo de analisis: Descriptivo.

En relacion con el tiempo: Prospectivo.

Metodologia
Poblacién: Habitantes del centro de México, mayores de 18 anos de edad, que ingresen a la
unidad de cuidados intensivos “Dr. Mario Shapiro” del Centro Médico ABC entre (anotar afios
del estudio). Se analizara de forma prospectiva a aquellos pacientes con diagnostico de
SDRA moderado a grave por criterios de Berlin, internados en el siguiente hospital:

1. Centro Médico ABC.

* Criterios de inclusion:
1. Todos los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, con criterios diagndsticos
para SDRA Berlin moderado a severo.
Mayores de 18 afios.
Con expedientes.

Con ventilaciéon mecanica minima de 48 horas.

* Criterios de exclusion:
1. Aquellos que no tengan las variables minimas para la evaluaciéon de SDRA.
2. Pacientes en los que no se realize o registro la titulacion de PEEP al mismo tiempo
que USG.
3. Que no se encuentra el expediente (fisico o electrénico) en el archivo medico.
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Material y métodos:

Procedimientos:
En primera instancia se firmé consentimiento informado a todos los pacientes que

ingresaron a nuestra unidad.

Se registro en una hoja de datos las diferentes variables de ventilacibn mecanica asi
como los patrones de USP posterior a la tirulacion de PEEP por curva de flujos lentos asi
como tirulacion de PEEP por major distensibilidad.

Para la medicion de la curva de flujos lentos se colocé al paciente con sedacion, y
posteriormente se dejo los siguientes parametros de ventilador, frecuencia respiratoria de 9,
flujo maximo 10, rampa de flujo cuadrada, PEEP 0, y se grafico la curva presion-volumen en
la segunda respiracion, y se realizaron las mediciones pertinentes, volumen tidal inferior y

superior, punto de inflexion inferior, medio y superior.

Posterior a esto se procedio a realizar la medicion de el PEEP maximo para alcanzar

presion meseta maxima de 27.

Por ultimo se incrementdé PEEP a 20 cmH20 y se mantenia por 2 minutos, y se hizo
medicion de mecanica respiratoria, posteriormente se disminuyé PEEP de 2 cmH20 en 2
cmH20 cada 2 minutos siempre midiendo la mecanica respiratoria minimo de 8 cmH20, y

documentar la major distensibilidad.

Realizar USP durante la medicion de la mejor distensibilidad por 3 personas quienes
cuentan con el curso de WINFOCUS.

Los datos obtenidos seran documentados en la hoja de recoleccion de datos, junto con
el numero de expediente del paciente.
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Aspectos éticos y de bioseguridad:

Se siguid con la reglamentacion de la Ley General de Salud en motivo de investigacion
y la norma técnica. El estudio no involucra intervencion a los pacientes ya que solo se
documento los hallazgos en la tirulacion de PEEP de un grupo de pacientes con diagnostico
de sindrome de distrés respiratorio agudo en los cuales de forma rutinaria en nuestra unidad
se hacen estas mediciones.
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Relevancia y expectativas:

Se espera que el presente estudio sirva de base para futuros estudios que involucren
una mayor cantidad de pacientes y de esta forma colocar la primera piedra en la utilizacion
del USP como una herramienta de uso cotidiano en pacientes con ventilacion mecanica por
SDRA.

Obtener la titulacion de la especialidad de Medicina del Enfermo en Estado Critico.
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Resultados:

Se incluyeron a 20 pacientes con diagnéstico de SDRA clasificado por criterios de
Berlin (Tabla 2). La titulacion de PEEP y el modo de ventilatorio utilizado fue decision de los

meédicos de guardia.

Fueron incluidos en total 20 sujetos de los cuales, 55% hombres (n=11), con una edad
promedio de 66.09 anos, 45% fueron mujeres (n=9), con una edad promedio de 67.7 afios.
Tabla 4. De los 20 pacientes tuvieron clasificacion de Berlin leve en un 5% (n=1), Berlin
moderado en 45% (n=9) y Berlin grave en 50% (10) al inicio de la ventilacion mecanica,
Figura 1. Posterior a esta clasificacion inicial tomando en consideracion un PEEP inicial de 5
cmH20, se evidencid potencial de reclutamiento en 85% (n=17) de los sujetos, representado
por incremento de distensibilidad de 1 ml/cmH20 y disminucion de 1% el espacio muerto
posterior a incrementar PEEP a 10 cmH20.

Pacientes N=20

12

10

F Pacientes N=20

o IR

Berlin 1 Berlin 2 Berlin 3

Figura 1. Pacientes con Clasificacion de Berlin.

La principal causa de SDRA fue sepsis en un 95% (n=19), siendo la sepsis

relacionado a neumonia la causa mas frecuente de esta en un 68.4% (n=13), neumonia por
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broncoaspiracion se reportd en un 15.7% (n=3), otros factores fueron reportados en un 5%

como fue el caso de pancreatitis, antecedente de quimioterapia en 5% y antecedente de

insuficiencia cardiaca. Se registré a su ingreso niveles de BNP para descartar causa cardiaca

como origen del deterioro respiratorio, siendo reportado en 95% de los sujetos (n=19), un

dato interesante es que 42.1% (n=8) presentaron niveles de BNP mayor de 250. Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas generales

Caracteristicas N=20
Sexo
Femenino 45% (n=9)
Masculino 55% (n=11)
Edad
Femenino 67.7 afos
Masculino 66 afios
Clasificacion de Berlin
1 5% (n=1)
2 45% (n=9)
3 50% (n=10)
SDRA
Sepsis 95% (n=19)
Neumonia 65% (n=13)
Pancreatitis 5% (n=1)

Potencial de reclutamiento

Si 85% (n=17)

No 15% (n=3)

BNP 95% (n=19)
<250 57.9% (n=11)

>250 42.1% (8)

Se realiz6 curva de flujos lentos en el 100% de los sujetos, se documento el punto de

infleccion inferior promedio de 7.2 cmH20, el punto de infleccién superior 21.9 cmH20, el

medio 13.5 cmH20, volumen inferior 105.1 ml, el volumen superior 428.7 ml.

Se realizé la prueba de mejor distensibilidad en 95% (n=19) de los sujetos, de estos

cuando se dejoé PEEP de 20 unicamente en 5.2% se reportd mejor distensibilidad y en 0%

cuando se dejo en PEEP de 18. En PEEP de 16 se report6 mejor distensibilidad en 21%

Tesis: Utilidad del ultrasonido de pulmén en la titulacién de PEEP en pacientes con sindrome de distrés | 23
respiratorio agudo Berlin moderado y grave. Dr. Oscar Torres Aguilar



(n=4), con PEEP de 14 de 15.7% (n=3), con PEEP 12 de 21% (n=4), con PEEP 10 en 15.7%
(n=3), con PEEP 8 en 26.3% (n=5). Se logro realizar USP en 70% de los sujetos (n=14),
donde se documentd lineas A en todos los pacientes cuando se dejo en PEEP 20, incluso en
el modo M se observé que el pulso pulmonar fue ancho por lo que se dejé una escala de
cruces para identificar el grado de engrosamiento del pulso pulmonar siendo 4+ la mas
significativa y 1+ la menor. A PEEP de 20 se encontré que 28.5% (n=4) presentd pulso
pulmonar con 4+, y 71.5% (n=10) con pulso pulmonar de 3+, disminuyendo a 1+ en el 100%
de los sujetos cuando se dejé en PEEP 8. Algo similar ocurrié cuando en el modo 2D se
identifico el patron de lineas del pulmon a PEEP de 20 el 85.7% (n=12) se identificd patron A,
y en el 14.3% (n=2) patrén AB, contrastando cuando se dejé PEEP en 10 obteniendo patrén
B enel 71.4% (n=10), patron A en el 14.2% (n=2) y de igual manera 14.2% (n=2) patron AB.

El PEEP mayor que se utilizo fue de 20 cmH20, mismo que no fue titulado por ningun
protocolo en 5% (n=1), el PEEP menor fue de 8 cmH20 en 10% (n=2), ambos por mejor
distensibilidad. El método mas empleado para la titulacion de PEEP fue la tabla de ARDS net
con 50% de los sujetos (n=10), seguido por mejor distensibilidad con un 25% (n=5), sin
protocolo en un 15% (n=3), por protocolo XPRES 5% (n=1), y por curva de flujos lentos en
5% (n=1), Figura 2.

Pacientes N=20

Otro -

XPRES | W

Tabla ARDS Net B 1 Pacientes N=20
Distensibilidad -

Curva de flujos lentos l
0 2 4 6 8 10 12
Figura 2. Protocolo de titulacion de PEEP.
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De los pacientes sin protocolo 66.6% tuvieron Berlin grave y 50% de estos se modifico
a Berlin 1 y el otro 50% persistié con Berlin grave, el 33.3% se modificé de Berlin moderado a
Berlin leve.

Pacientes con seleccion de PEEP por mejor distensibilidad 40% (n=2) tuvieron Berlin
grave que se modifico a Berlin moderado en el 100% de los casos, cuando tuvieron Berlin
moderado 40% (n=2) en el 50% mejoro a Berlin leve y en el otro 50% se mantuvo en Berlin

moderado, en el caso de Berlin leve 20% (n=1) se modificé a Berlin 2 a las 24 horas.

Pacientes que se uso6 protocolo XPRES y curva de flujos lentos ambos mejoraron en

la clasificacion de Berlin, aunque unicamente fueron 1 paciente en cada protocolo.

De los 10 pacientes (50%) que se decidid PEEP por tabla de ARDS net, 50% (n=5)
presentaron Berlin grave, de forma interesante el 100% de estos modificaron a Berlin leve.
Los que se clasificaron como Berlin moderado fue el otro 50% (n=5), de estos 60% se

modificaron a Berlin leve y 40% no presentaron cambios.

Se ventild en posicidon prono a 30% de los pacientes, de los cuales 83.3% (n=5)
tuvieron clasificacion de Berlin grave y 16.7% Berlin moderado, mortalidad de 16.6% de los
pacientes en posicion prono y este tenia clasificacion de Berlin grave. Todos los pacientes en
prono tuvieron PaCO2 <60 mmHg, excepto el paciente que fallecié. Figura 3.
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P02 <60
PaC02 >60 - & Sobrevivientes
& No Sobrevivientes
Figura 3.
Prono Pacientes en
— ventilacién prono
0 1 2 3 4 5 6 7

Fallecieron 25% de los pacientes (n=5), de los cuales 60% ingresaron con criterios de
Berlin grave y 40% con Berlin moderado, Figura 4. Es interesante comentar que 80% de
estos pacientes mejoraron en la clasificacion de Berlin 60% a Berlin leve, 20% a Berlin
moderado, y 20% sin modificacion. 60% de estos pacientes se titul6 por Tabla, 20% sin
protocolo y 20% por distensibilidad, de manera individual para cada protocolo de titulacion la
mortalidad para la Tabla fue de 30%, sin protocolo de 33.33%, y del 100% para curva de
flujos, aunque son pocos pacientes es interesante ver los resultados arrojados. Se prond a
20% de los pacientes que fallecieron. De los pacientes que fallecieron 60% tuvieron presién
meseta mayor de 27 cmH20 y en 20% presién de conduccion alveolar mayor de 15. Figura
5.
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Discusién

En este estudio buscamos encontrar la utilidad del uso de USP en encontrar el mejor
PEEP. Hasta este momento el USP nos ha representado una herramienta adecuada para
evaluar a pacientes neuroldgicos, pacientes en estado de choque asi como para evaluar el
estado pulmonar, de esta manera podemos evidenciar pulmén humedo, por edema agudo de
pulmén o por inflamacion, como en el caso de neumonia, ademas de ayudarnos a hacer

diagndstico de neumotorax con sensibilidad mayor incluso que la radigrafia.

En dos articulos recientes se expone el us de USP como ayuda para evaluar el
reclutamiento pulmonar al pie de cama*’, asi como comparando el USP y la curva de flujos
lentos, en particular con el punto de infleccién inferior*’, con este método se evidencio la
correlacion entre reaireacion de pulmon colapsado por neumonia comparandolo con

tomografia computada®.

Hay datos interesantes en este estudio, como que aquellos pacientes en posicion
prono que mantuvieron PaCO <60 mmHg tuvieron una sobrevida del 100%, correlacionando

con el estudio de Gattinoni et al.*®

, 'y esto también correlaciona con el estudio de Guerin et
al.?2 donde el uso de ventilacion en posicién prono mejord la sobrevida principalmente en los

pacientes con SDRA grave.

La gran mayoria de nuestros pacientes tuvieron potencial de reclutamiento haciendo
posible que el reclutamiento pulmonar fuera adecuado mediante el uso de PEEP, el PEEP
promedio que usamos en este estudio para los sobrevivientes fue de 13.71 cmH20, con
maximo de 20 y minimo de 8, siendo PEEP de 14 el mas empleado por nosotros. Tomando
en consideracion que usamos PEEP alto para los pacientes mas graves y como se reporto
previamente que el PEEP mas alto beneficia al paciente mas grave4, otro dato relevante en
este estudio fue que usamos VT bajo para todos los pacientes ventilados, y todo calculado
de acuerdo al peso predicho.

Fortalezas es un estudio prospectivo, donde se evalué la titulacién de PEEP por varios

meétodos en el mismo paciente, dejando al clinico la decision de que protocolo usar. Es un
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estudio donde se emples a gente capacitada para la realizacion del USP.

Somos conscientes que también tenemos debilidades, como el hecho de que fue en un
solo centro, que no pudimos realizar el USP en todos los pacientes, lo que hubiera ayudado

a mejora nuestros resultados.
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Conclusiones

Poco se ha visto y escrito acerca de sobredistension por medio de USP en este estudio
observamos caracteristicas que pueden orientarnos en esta problematica, particularmente en
el modo M, onde se observa la imagen de pulso pulmonar ensanchada y con imagen
compatible con patron de cdédigo de barras justo en el pulso pulmonar, por lo que podemos
atrevernos a proponer un estudio mas grande donde se evalué el potencial de este hallazgo,

incluso podriamos compararlo con la tomografia por bioimpedancia.

Es un estudio que pone de manifiesto la relevancia de seguir un protocolo de manejo, ya que

todos nuestros pacientes fueron ventilados mediante el uso de voluemenes corrientes bajos.
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