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Resumen 
Utilidad de Ultrasonido de pulmón en la titulación de PEEP en pacientes 
con síndrome de distrés respiratorio agudo Berlín moderado y grave. 
 

Resumen: 
La ventilación mecánica es una de las herramientas que tenemos en el manejo del síndrome 

de distrés respiratorio agudo (SDRA), el PEEP es una de las variables que nos permiten 

mejorar a estos pacientes, recientemente el ultrasonido de pulmón es cada vez más 

empleado en terapia intensiva, por lo que incorporarlo de forma rutinaria a la titulación de 

PEEP puede ser un acierto. Por lo que realizamos de manera prospectiva la titulación de 

PEEP en 20 pacientes con SDRA y realizando mediciones al pie de cama por medio de 

ultrasonido de pulmón. 

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

ultrasonido de pulmón (USP).  
 
Material y métodos: Se realizó estudio prospectivo, observacional.  

 
Resultados: Se incluyeron a 20 pacientes con diagnóstico de SDRA clasificado por criterios 

de Berlin y se realizó titulación de PEEP de acuerdo a la decisión de los médicos de guardia, 

y se observó mejoría en los niveles de oxigenación, así como desenlace final. Los pacientes 

incluídos 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, además 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 evidenció potencial de reclutamiento, representado por incremento 

de distensibilidad de 1 ml/cmH2O y disminución de 1% el espacio muerto. En la titulación por 

curva de flujos lentos el punto de inflección inferior fue en promedio 7.2 cmH2O, el superior 

21.9 cmH2O, el medio 13.5 cmH2O, volumen inferior 105.1 ml, el volumen superior 428.7 ml. 

Se realizó mejor distensibilidad en 95% (n=19) de los sujetos, 0% se encontró 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 logró realizar USP en 70% de los sujetos (n=14). 
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Conclusiones: Realizar USP en la cabecera de la cama es algo factible. El USP puede 

sernos de ayuda en la titulación de ventilación mecánica, sin ningún riesgo para nuestros 

pacientes. El USP puede ser una herramienta útil en la identificación de sobredistensión 

pulmonar. 
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Introducción: 

Ha quedado muy claro que el uso de volúmenes corrientes bajos1 es la parte más 

importante en el manejo de ventilación mecánica, siendo piedra angular en el tratamiento de 

pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) ya que ha demostrado 

disminución en la mortalidad. Existen otras terapias que se han asociado con mejoría en la 

sobrevida como en este grupo de pacientes, como ventilación en posición prono2 y utilización 

de relajante muscular3 en la etapa temprana del SDRA.  

Se ha planteado que el uso de presión positiva al final de la espiración (PEEP por sus 

siglas en inglés) alto mejora la sobrevida principalmente en aquellos pacientes que tienen las 

formas más graves de esta enfermedad4, aunque también el uso de esta estrategia puede 

llegar a tener efectos adversos  principalmente sobredistensión pulmonar, inestabilidad 

hemodinámica entre otras. Actualmente una de las mejores maneras que tenemos de medir 

la magnitud de la sobredistesión es la tomografía computada de tórax5 (TCT), lo que genera 

costos para el paciente, además de exponerlo a radiación y a complicaciones propias del 

traslado. A pesar de los diversos esfuerzos en identificar la mejor manera de titular el PEEP 

aún hoy en día no existe una solución a esta interrogante, en este estudio intentamos 

explorar la posibilidad de identificar el mejor PEEP al pie de cama, utilizando diferentes 

protocolos así como medición simultánea de ultrasonido de pulmón (USP), y evaluar si el 

USP tiene cabida como herramienta en la titulación de la ventilación mecánica. 
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Marco teórico. 

 

 De los ingresos que llegan a la unidad de cuidados intensivos (UCI), hasta 70.7% de los 

pacientes requieren el apoyo de ventilación mecánica6. Siendo el SDRA una de las 

principales patologías que aquejan a estos pacientes, representando 12-19%6,7, de estos 

72% presentarán SDRA al momento de la admisión y 28% lo desarrollarán después del 

ingreso hospitalario7, teniendo mortalidad de 42.6-66.7%6,8 dependiendo del origen del SDRA. 

 

 El SDRA fue descrito por primera vez mediante el reporte de una serie de casos en 

19679, reportaron 12 pacientes que tenían características clínicas de inicio abrupto de 

taquipnea, hipoxemia, y pérdida de la distensibilidad pulmonar posterior a una variedad de 

desencadenantes. Este síndrome no respondió a los tratamientos convencionales. La 

definición se basó en 5 aspectos principales: 1. Factor de riesgo definido, 2. Hipoxemia 

severa a pesar de la administración de oxígeno, 3. Infiltrados bilaterales, 4. Reducción en la 

compliance pulmonar, 5. Ausencia de falla cardiaca congestiva10. 

 

 Posteriormente en 1988, Murray et al., extendieron la definición de SDRA, e 

incorporaron los factores de riesgo, la relativa rapidez del cuadro, y las medidas de 

gravedad11. La gravedad fue evaluada mediante la medición del puntaje de lesion pulmonar 

(LIS por sus siglas en inglés), que se basó en datos fisiológicos principalmente 

representados por oxigenación, PEEP, distensibilidad y la distribución radiográfica. En 1994 

el consenso Americano-Europeo12 (AECC) (Tabla 1), compaginó la definición de SDRA para 

estandarizar y facilitar los estudios de investigación clínica. 

 
Tabla 1. AECC definition of ARDS 
Criterios 
Infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax 
Presión capilar de la arteria pulmonar <18 mmHg si es medida o ausencia de signos clínicos que 
sugieran falla cardiaca crónica. 
Hipoxemia grave: 
PaO2/FiO2 <300 es consistente con lesión pumonar aguda. 
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PaO2/FiO2 <200 es síndrome de distrés respiratorio agudo. 

 

 Se han realizado múltiples estudios acerca del SDRA y aún se nos dificulta comprender 

de forma integral la epidemiología del SDRA. Debemos tomar en consideración la dinámica 

de la patología, además de parámetros como PaO2/FiO2 siendo este influenciado tanto por 

el FiO2 y por el PEEP inicial utilizado tal y como lo demostró Villar et al.13,14, dentro de este 

mismo punto en un estudio de Esteban et al.15 analizó una cohorte de pacientes mediante 

autopsias, y reportó pobre correlación entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico 

histopatológico de SDRA. Con lo que se pone de manifiesto la dificultad para definir  la 

complejidad del SDRA. El SDRA es una de las causas más graves de lesión pulmonar, con 

una mortalidad alrededor del 42.6-66.7%6,8 a pesar de las múltiples modalidades de 

tratamiento16.  

 

 En cuanto a la epidemiología hay diferentes estudios que nos han orientado, 

evidenciando que hasta 70.7% de los pacientes ingresados a UCI necesitan de ventilación 

mecánica6, además se ha determinado que 12-19% de los pacientes ingresados a UCI tienen 

SDRA 6,7, de estos pacientes 72% tuvieron SDRA al momento de la admisión y 28% lo 

desarrollaron después del ingreso hospitalario7. Se han reportado como principales causas 

de SDRA la neumonía (42.3-50%) y sepsis grave/choque séptico (25.6-31.4%)6–8. Más 

recientemente se publicó que hay una disminución en la incidencia de LPA/SDRA de 81 a 38 

casos por 100,000 habitantes/año17, y hasta 7.2 por 100,000 habitantes/año en otro estudio8, 

esto dado en mayor medida por la disminución de LPA/SDRA intrahospitalario, posiblemente 

asociado al uso extendido de volúmenes corrientes bajos para todos los pacientes que 

necesiten ventilación mecánica, una política estricta de transfusión, protocolos de sepsis y 

neumonía, y un incremento en el staff de intensivistas. Los grupos de mayor mortalidad en la 

UCI fueron asociados a SDRA secundario a neumonía (42.6-42.7%) y SDRA secundario a 

sepsis grave/choque séptico (47.8-50%)6,8, y cuando se combinaba neumonía más choque 

séptico la mortalidad fue de 66.7%6. 

 

 Actualmente se utiliza la definición de Berlín (Tabla 2), para clasificar los estadios de 

SDRA, esta propone 3 categorías excluyentes una de otra con base en el grado de 
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afectación de la oxigenación PaO2/FiO2 201-300 leve, 100-200 moderado, <100 grave, 

además de tiempo de inicio del insulto, opacidades radiológicas, origen del edema, que en 

conjunto logran el diagnóstico de SDRA, teniendo como base PEEP o CPAP de 5 cmH2O al 

inicio de la ventilación mecánica18.  

 

 

 
Tabla 2. Definición de Berlín de Síndrome de distrés respiratorio agudo 
Tiempo Insulto clínico conocido dentro d 1 semana o empeoramiento de 

síntomas. 
Imagen radiográficaa Opacidades bilaterales-no totalmente explicado por derrame, colapso 

lobar, o nódulos 
Origen del edema Falla respiratoria no totalmente explicada por falla cardiaca o sobrecarga 

de volumen. 
Evaluación objetiva para excluir edeme hidrostático. 

Oxigenaciónb 

    Leve 
    Moderado 
    Grave 

 
200 mmHg < PaO2/FiO2 ≤300 mmHg con PEEP o CPAP ≥5 cmH2Oc 

100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤200 mmHg con PEEP o CPAP ≥5 cmH2O 
PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg con PEEP ≥5 cmH2O 

 

 

 

  

 Existen diversos factores de riesgo para desarrollar SDRA19 los cuales se mencionan en 

la tabla 3, y entre más temprano se identifiquen puede ser mejor para el paciente ya que 

pueden tomarse medidas preventivas tempranas y evitar mayor daño pulmonar. El SDRA se 

caracteriza por presentar alteración en el parénquima pulmonar al presenter influjo de líquido 

de edema rico en proteínas dentro de la vía aérea, esto sucede como consecuencia a daño 

en la barrera alveolo-capilar, y dependiendo el grado de este daño puede ser predictor de 

mala evolución. El epitelio alveolar normal está compuesto de un 90% por células llamadas 

neumocito tipo I, estos son células planas, a diferencia de los neumocitos tipo II que son 

células coboidales y corresponden a un 10% del epitelio alveolar, la función primordial de 

estas últimas  células es la producción de surfactante. La lesión que puede existir por pérdida 

de la integridad epitelial tiene varias consecuencias, incluyendo inundamiento alveolar, 

alteración del transporte de líquidos a nivel celular lo que altera la remoción de edema del 

espacio alveolar, y al mismo tiempo disminución de la producción de surfactante, si el daño 

Abreviaciones:	
  CPAP,	
  continuous	
  positive	
  airway	
  pressure	
  (presión	
  positiva	
  continua	
  en	
  la	
  vía	
  aérea);	
  FiO2,	
  fracción	
  inspirada	
  de	
  
oxígeno;	
  PEEP,	
  positive	
  end-­‐expiratory	
  pressure	
  (presión	
  positiva	
  al	
  final	
  de	
  la	
  espiración).	
  
a	
  Radiografía	
  de	
  tórax	
  o	
  tomografía	
  computada.	
  
b	
  Si	
  la	
  altitud	
  es	
  mayor	
  de	
  1000	
  metros,	
  se	
  debe	
  de	
  hacer	
  corrección	
  calculado	
  como	
  sigue:	
  [PaO2/FiO2	
  x	
  (presión	
  barométrica	
  /760)]	
  
cPuede	
  ser	
  con	
  ventilación	
  no	
  invasiva.	
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es grave o persistente puede dar pie a fibrosis por reparación alveolar deficiente19. También 

es relevante mencionar que puede existir lesión pulmonar dependiente de neutrófilos, siendo 

esto observado en algunos estudios histológicos evidenciando marcado acumulo de 

neutrófilos en los especímenes pulmonares20, además también fueron encontrados en el 

lavado broncoalveolar en pacientes afectados21, se han documentado también otros 

mecanismos que son mediados por marcadores de inflamación en particular las citocinas, 

como factor de necrosis tumoral alfa (FNT), interleucina (IL) 8, IL-1, e IL-619, y esto también 

asociado a la estrategia de ventilación usada, ya desde 1999 Ranieri et al22 reportaron un 

estudio donde observaron que el uso de VT altos incrementaba las concentraciones de IL-1ß, 

IL-6, e IL-1, tanto en lavado bronquioalveolar como en plasma no así en pacientes con 

ventilación de protección. En un meta análisis reciente se observó que este incremento en la 

liberación de citocinas puede ocurrir en el pulmón sano sometido a volúmenes corrientes 

mayores de 6 ml/kg23 (referencias). Por lo que es fácil suponer que en un pulmón 

previamente inflamado por la patología de base al utilizar volúmenes altos esto incremente la 

liberación de mediadores inflamatorios favoreciendo la progresión del daño pulmonar. Por lo 

anteriormente mencionado estudios recientes han puesto especial atención en la estrategia 

ventilatoria enfocada en VT bajo (6-8 ml de peso predicho), aún incluso en pacientes sin 

SDRA23, 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 ocurrió entre 2 a 4 días. Comparando además a los pacientes 

que desarrollaron SDRA y los que no, observando incremento enla mortalidad absoluta en 

36% en aquellos pacientes que se les diagnosticó SDRA, además de incrementar estancia 

intrahospitalaria, días libres de ventilador y falla orgánica23. En un estudio en pacientes con 

SDRA publicado por Needham24 et al. observó 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. Desórdenes clínicos asociados con desarrollo de Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 
Daño pulmonar directo Daño pulmonar indirecto 
Causas comunes 
Neumonía 
Aspiración de contenido gástrico 

Causas comunes 
Sepsis 
Trauma grave con choque y transfusión masiva 
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Causas menos frecuentes 
Contusión pulmonar 
Embolismo graso 
Casi ahogamiento 
Daño por inhalación 
Edema pulmonar por reperfusión posterior a 
trasplante pulmonary o embolectomía pulmonar 

Causas menos frecuentes 
Bypass cadiopulmonar  
Sobredosis de medicamentos 
Pancreatitis aguda 
Transfusión de productos sanguíneos 

 

 

 Algunas de estas zonas ocupadas por edema favorece la reducción de superficie 

pulmonar disponible para participar en el intercambio gaseoso25, de acuerdo  a esto las 

zonas colapsadas hacen que el paciente incremente volumen minuto intentando compensar 

el deterioro del intercambio gaseoso, logrando únicamente hiperairear las zonas sanas, sin 

modificación de las zonas colapsadas25.  

 

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

al final de la espiración4,26,27, o bien mediante maniobras de reclutamiento28–32, aunque con 

estas últimas se han reportado mayores efectos adversos28,29,31,33,34, principalmente 

hipotensión31,34, desaturación31,34, arritmias31,34, sobredistensión29, y en un estudio se 

concluyó que tenía menor efecto en la oxigenación que mantener PEEP alto28. 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 presión volumen35, así como valores de oxigenación36, corto circuito36,37, curva de 

flujos lentos, de acuerdo a la presión meseta38, índice de estrés39. Se ha sugerido el mayor 

PEEP beneficia al paciente más grave4. 
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Planteamiento del problema 
  
 Debido a que en nuestro medio es poco frecuente que se cuente con tomografía de 

impedancia para la titulación de la ventilación mecánica, además de ser un procedimiento 

costoso y que puede ser un riesgo para la salud por la exposición a radiación, el empleo de 

USP en la tirulación del PEEP supone una estrategia económica, segura y reproducible en 

nuestro medio, además que podemos realizar este mismo procedimiento las veces que sea 

necesario. 
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Justificación 
 

 La titulación de la ventilación mecánica y en particular el PEEP es medular en el manejo 

de pacientes con SDRA, por lo que encontrar la major medida de hacerlo nos daría una 

pauta para mejorar el manejo de estos pacientes. Y al utilizar USP como herramienta  para la 

titulación del PEEP puede ayudarnos a la toma de mejores decisiones que ayuden al 

paciente, además de impactar en al desenlace y en los costos de hospitalización. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



16	
   Tesis:	
  Utilidad	
  del	
  ultrasonido	
  de	
  pulmón	
  en	
  la	
  titulación	
  de	
  PEEP	
  en	
  el	
  paciente	
  con	
  síndrome	
  de	
  distrés	
  
respiratorio	
  agudo	
  Berlín	
  moderado	
  y	
  grave.	
  Dr.	
  Oscar	
  Torres	
  Aguilar	
  	
  

	
  

Hipótesis: 
 

 Los hallazgos del USP se correlacionan con el potencial de reclutamiento y los cambios 

provocados por PEEP en SDRA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tesis:	
  Utilidad	
  del	
  ultrasonido	
  de	
  pulmón	
  en	
  la	
  titulación	
  de	
  PEEP	
  en	
  pacientes	
  con	
  síndrome	
  de	
  distrés	
  
respiratorio	
  agudo	
  Berlín	
  moderado	
  y	
  grave.	
  Dr.	
  Oscar	
  Torres	
  Aguilar	
  

17	
  

	
  

Objetivos 
 

Objetivos principal: 
 

1. Comparar 4 métodos de titulación de PEEP con hallazgos encontrados en el USP. 

 

Objetivos Secundarios: 
 

2. Analizar diferentes métodos de titulación de PEEP. 

3. 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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Diseño del estudio: 
 

 Clasificación del estudio: Original. 

  

 Tipo de investigación: Observacional. 

 

 Características del estudio: Transversal. 

 

 Tipo de análisis: Descriptivo. 

 

 En relación con el tiempo: Prospectivo. 

 

Metodología 
Población: Habitantes del centro de México, mayores de 18 años de edad, que ingresen a la 

unidad de cuidados intensivos “Dr. Mario Shapiro” del Centro Médico ABC entre (anotar años 

del estudio). Se analizará de forma prospectiva a aquellos pacientes con diagnóstico de 

SDRA moderado a grave por criterios de Berlín, internados en el siguiente hospital: 

 1. Centro Médico ABC.  

 

• Criterios de inclusión:  
1. Todos los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, con criterios diagnósticos 

para SDRA Berlin moderado a severo.   

2. Mayores de 18 años.   

3. Con expedientes.   

4. Con ventilación mecánica mínima de 48 horas. 

   

• Criterios de exclusión:  
1. Aquellos que no tengan las variables mínimas para la evaluación 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 (físico o electrónico) en el archivo medico.   
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Material y métodos: 
 
Procedimientos: 
 En primera instancia se firmó consentimiento informado a todos los pacientes que 

ingresaron a nuestra unidad. 

  
 Se registró en una hoja de datos las diferentes variables de ventilación mecánica así 

como los patrones de USP posterior a la tirulación de PEEP por curva de flujos lentos así 

como tirulación de PEEP por major distensibilidad. 

 

 Para la medición de la curva de flujos lentos se colocó al paciente con sedación, y 

posteriormente se dejó los siguientes parámetros de ventilador, frecuencia respiratoria de 9, 

flujo máximo 10, rampa de flujo cuadrada, PEEP 0, y se graficó la curva presión-volumen en 

la segunda respiración, y se realizaron las mediciones pertinentes, volumen tidal inferior y 

superior, punto de inflexion inferior, medio y superior. 

 

 Posterior a esto se procedió a realizar la medición de el PEEP máximo para alcanzar 

presión meseta máxima de 27. 

 

 Por último se incrementó PEEP a 20 cmH2O y se mantenía por 2 minutos, y se hizo 

medición de mecánica respiratoria, posteriormente se disminuyó PEEP de 2 cmH2O en 2 

cmH2O cada 2 minutos siempre midiendo la mecánica respiratoria mínimo de 8 cmH2O, y 

documentar la major distensibilidad. 

 

 Realizar USP durante la medición de la mejor distensibilidad por 3 personas quienes 

cuentan con el curso de WINFOCUS. 

 

 Los datos obtenidos serán documentados en la hoja de recolección de datos, junto con 

el número de expediente del paciente. 

 

 



20	
   Tesis:	
  Utilidad	
  del	
  ultrasonido	
  de	
  pulmón	
  en	
  la	
  titulación	
  de	
  PEEP	
  en	
  el	
  paciente	
  con	
  síndrome	
  de	
  distrés	
  
respiratorio	
  agudo	
  Berlín	
  moderado	
  y	
  grave.	
  Dr.	
  Oscar	
  Torres	
  Aguilar	
  	
  

	
  

Aspectos éticos y de bioseguridad:  
 Se siguió con la reglamentación de la Ley General de Salud en motivo de investigación 

y la norma técnica. El estudio no involucra intervención a los pacientes ya que solo se 

documentó los hallazgos en la tirulación de PEEP de un grupo de pacientes con diagnóstico 

de síndrome 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 utilización 

del USP como una herramienta de uso cotidiano en pacientes con ventilación mecánica por 

SDRA. 

 

Obtener la titulación de la especialidad de Medicina del Enfermo en Estado Crítico. 
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Resultados: 

 

Se incluyeron a 20 pacientes con diagnóstico de SDRA clasificado por criterios de 

Berlín (Tabla 2). La titulación de PEEP y el modo de ventilatorio utilizado fue decisión de los 

médicos de guardia.  

 

Fueron incluídos en total 20 sujetos de los cuales, 55% hombres (n=11), con una edad 

promedio de 66.09 años, 45% fueron mujeres (n=9), con una edad promedio de  67.7 años. 

Tabla 4. De los 20 pacientes tuvieron clasificación de Berlín leve en un 5% (n=1), Berlín 

moderado en 45% (n=9) y Berlín grave en 50% (10) al inicio de la ventilación mecánica, 

Figura 1. Posterior a esta clasificación inicial tomando en consideración un PEEP inicial de 5 

cmH2O, se evidenció potencial de reclutamiento en 85% (n=17) de los sujetos, representado 

por incremento de distensibilidad de 1 ml/cmH2O y disminución de 1% el espacio muerto 

posterior a incrementar PEEP a 10 cmH2O.  

 

 
Figura 1. Pacientes con Clasificación de Berlín. 

 

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

relacionado a neumonía la causa más frecuente de esta en un 68.4% (n=13), neumonía por 
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broncoaspiración se reportó 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 registró 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. Características generales 

Características N=20 

Sexo  

Femenino 

Masculino 

 

45% (n=9) 

55% (n=11) 

Edad 

Femenino 

Masculino 

 

67.7 años 

66 años 

Clasificación de Berlín 

1 

2 

3 

 

5% (n=1) 

45% (n=9) 

50% (n=10) 

SDRA  

Sepsis 

Neumonía 

Pancreatitis 

 

95% (n=19) 

65% (n=13) 

5% (n=1) 

Potencial de reclutamiento 

Si 

No 

 

85% (n=17) 

15% (n=3) 

BNP 

≤250 

>250 

95% (n=19) 

57.9% (n=11) 

42.1% (8) 

 

 

Se realizó curva de flujos lentos en el 100% de los sujetos, se documentó el punto de 

inflección inferior promedio de 7.2 cmH2O, el punto de inflección superior 21.9 cmH2O, el 

medio 13.5 cmH2O, volumen inferior 105.1 ml, el volumen superior 428.7 ml.  

 

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

cuando se dejó PEEP de 20 únicamente en 5.2% se reportó mejor distensibilidad y en 0% 

cuando se dejó en PEEP de 18. En PEEP de 16 se reportó mejor distensibilidad en 21% 
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(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 logró realizar USP en 70% de los sujetos (n=14), 

donde se documentó líneas A en todos los pacientes cuando se dejó en PEEP 20, incluso en 

el modo M se observó que el pulso pulmonar fue ancho por lo que se dejó una escala de 

cruces para identificar el grado de engrosamiento del pulso pulmonar siendo 4+ la más 

significativa y 1+ la menor. A PEEP de 20 se encontró que 28.5% (n=4) presentó 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 dejó en PEEP 8. Algo similar ocurrió cuando en el modo 2D se 

identificó el patrón de líneas del pulmón a PEEP de 20 el 85.7% (n=12) se identificó patrón A, 

y en el 14.3% (n=2) patrón AB, contrastando cuando se dejó PEEP en 10 obteniendo patrón 

B en el 71.4% (n=10), patrón A en el 14.2% (n=2)  y de igual manera 14.2% (n=2) patrón AB. 

 

El PEEP mayor que se utilizó fue de 20 cmH2O, mismo que no fue titulado por ningún 

protocolo en 5% (n=1), el PEEP menor fue de 8 cmH2O en 10% (n=2), ambos por mejor 

distensibilidad. El método más empleado para la titulación 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.  

 
Figura 2. Protocolo de titulación de PEEP. 
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De los pacientes sin protocolo 66.6% tuvieron Berlin grave y 50% de estos se modificó 

a Berlin 1 y el otro 50% persistió con Berlin grave, el 33.3% se modificó de Berlín moderado a 

Berlín leve. 

Pacientes con selección de PEEP por mejor distensibilidad 40% (n=2) tuvieron Berlín 

grave que se modificó a Berlín moderado en el 100% de los casos, cuando tuvieron Berlín 

moderado 40% (n=2) en el 50% mejoró a Berlín leve y en el otro 50% se mantuvo en Berlín 

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

 

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

la clasificación de Berlín, aunque únicamente fueron 1 paciente en cada protocolo. 

 

De los 10 pacientes (50%) que se decidió PEEP por tabla de ARDS net, 50% (n=5) 

presentaron Berlín grave, de forma interesante el 100% de estos modificaron a Berlín leve. 

Los que se clasificaron como Berlín moderado fue el otro 50% (n=5), de estos 60% se 

modificaron a Berlín leve y 40% no presentaron cambios. 

 

Se ventiló en posición prono a 30% de los pacientes, de los cuales 83.3% (n=5) 

tuvieron clasificación de Berlín grave y 16.7% Berlín moderado, mortalidad de 16.6% de los 

pacientes en posición prono y este tenía clasificación de Berlín grave. Todos los pacientes en 

prono tuvieron PaCO2 <60 mmHg,  excepto el paciente que falleció. Figura 3. 
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Fallecieron 25% de los pacientes (n=5), de los cuales 60% ingresaron con criterios de 

Berlín grave y 40% con Berlín moderado, Figura 4. Es interesante comentar que 80% de 

estos pacientes mejoraron en la clasificación de Berlín 60% a Berlín leve, 20% a Berlín 

moderado, y 20% sin modificación. 60% de estos pacientes se tituló por Tabla, 20% sin 

protocolo y 20% por distensibilidad, de manera individual para cada protocolo de titulación 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 pronó a 

20% de los pacientes que fallecieron. De los pacientes que fallecieron 60% tuvieron presión 

meseta mayor de 27 cmH2O y en 20% presión de conducción alveolar mayor de 15. Figura 

5. 
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Figura 4. Mortalidad 
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Discusión 
 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 neurológicos, pacientes en estado de choque así como para evaluar el 

estado pulmonar, de esta manera podemos evidenciar pulmón húmedo, por edema agudo de 

pulmón o por inflamación, como en el caso de neumonía, además de ayudarnos a hacer 

diagnóstico de neumotórax con sensibilidad mayor incluso que la radigrafía.  

 

 En dos artículos recientes se expone el us de USP como ayuda para evaluar el 

reclutamiento pulmonar al pie de cama40, así como comparando el USP y la curva de flujos 

lentos, en particular con el punto de inflección inferior41, con este método se evidenció la 

correlación entre reaireación de pulmón colapsado por neumonía comparándolo con 

tomografía computada42.  

 

 Hay datos interesantes en este estudio, como que aquellos pacientes en posición 

prono que mantuvieron PaCO <60 mmHg tuvieron una sobrevida del 100%, correlacionando 

con el estudio de Gattinoni et al.43, y esto también correlaciona con el estudio de Guerin et 

al.2 donde el uso de ventilación en posición prono mejoró la sobrevida principalmente en los 

pacientes con SDRA grave. 

 

  La gran mayoría 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 cmH2O, con 

máximo de 20 y mínimo de 8, siendo PEEP de 14 el más empleado por nosotros. Tomando 

en consideración que usamos PEEP alto para los pacientes más graves y como se reportó 

previamente que el PEEP más alto beneficia al paciente más 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 evaluó la titulación de PEEP por varios 

métodos en el mismo paciente, dejando al clínico la decisión de que protocolo usar. Es un 
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estudio donde se empleó a gente capacitada para la realización 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 sobredistensión por medio de USP en este estudio 

observamos características que pueden orientarnos en esta problemática, particularmente en 

el modo M, onde se observa la imagen de pulso pulmonar ensanchada y con imagen 

compatible con patron de código de barras justo en el pulso pulmonar, por lo que podemos 

atrevernos a proponer un estudio más grande donde se evalué el potencial de este hallazgo, 

incluso podríamos compararlo con la tomografía 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 volúemenes corrientes bajos. 
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