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RESUMEN

Introducciéon. En la unidad de terapia intensiva, el ingreso de pacientes que
utilizan ventilacion mecéanica es muy frecuente, durante el tiempo necesario hasta
la recuperacion de la capacidad funcional del paciente para que pueda reasumir la
ventilacion espontanea. Los efectos de la ventilacion mecanica sobre el sistema
nervioso central se traducen principalmente en alteraciones de la perfusion

cerebral y elevacion de la presion intracraneal.

Objetivo: Determinar las modificaciones que se producen en la velocidad media
de arteria cerebral, medidos con Doppler transcraneal en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva en modalidad controlado por presion, con diferentes niveles de
Presidn positiva al final de la espiracién (PEEP) de acuerdo a los requerimientos
del paciente en la Terapia Intensiva Adultos del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE.

Método: Es un estudio descriptivo, prospectivo, transversal realizado de marzo
2014 a diciembre 2014, se estudiaron 15 pacientes que cumplieron criterios de
inclusién, se utilizé6 Doppler Transcraneal (Viasys Healtcare) con nimero de serie
340051858.

Resultados: El promedio de edad de la poblacién estudiada fue de 42+10 afios, 9
de los pacientes eran de sexo femenino. El promedio global de PEEP con el que
ingresaron todos los pacientes fue de 8.0+1.3. En la mayoria de los casos, 8
(53%) se requirid aumento para obtener una adecuada oxigenacién. El promedio
de la velocidad media de arterial cerebral con aumento de PEEP fue de 56+3.4.
Se realizd un analisis exploratorio con X2 para comparar el sexo con el aumento
de PEEP y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.833)
y con U de Mann-Whitney para comparar el aumento de PEEP con la velocidad
media de arteria cerebral inicial y tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.129). Ademés, se aplicO Rho de Spearman
para determinar la correlacion entre aumento de PEEP y velocidad media de

arteria cerebral, sin encontrar diferencias significativas (p=0.163).
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SUMARY O ABSTRACT

Introduction: In the ICU, the admission of patients using mechanical ventilation is
common, for the time necessary to recover the functional capacity of the patient to
spontaneous ventilation. The effects of mechanical ventilation on the central
nervous system mainly result in alterations of cerebral perfusion and elevated
intracranial pressure. Because the positive-pressure ventilation can reduce cardiac
output and mean arterial pressure, also lower the cerebral perfusion pressure.
Objective: To determine the changes that occur in the middle cerebral artery
speed, measured with transcranial Doppler in patients with invasive mechanical
ventilation in controlled pressure mode, with different levels of positive pressure at
end expiration (PEEP) according to the requirements of the patient in the Intensive
Care Adult Regional Hospital Adolfo Lopez Mateos ISSSTE.

Method: A descriptive, prospective, cross-sectional study from March 2014 to
December 2014, 15 patients who met inclusion criteria were studied, Transcranial
Doppler (Viasys Healtcare) was used with serial number 340 051 858.

Results: The mean age of the study population was 42 + 10 years, 9 patients were
female. The global average of PEEP with all admitted patients was 8.0 + 1.3. In
most cases, 8 (53%) increase was required to obtain adequate oxygenation. The
average of the mean speed of cerebral blood with increased PEEP was 56 + 3.4.
An exploratory analysis was performed using X2 to compare sex with increasing
PEEP and no statistically significant difference (p = 0.833) and Mann-Whitney were
found to compare the increase in PEEP to the average initial rate of cerebral artery
no statistically significant differences (p = 0.129) were found. In addition, Spearman
rho was used to determine the correlation between PEEP and increased average

speed of cerebral artery, with no significant differences (p = 0.163).
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Determinar que modificaciones se producen en la velocidad de flujo en arteria
cerebral media, con Doppler transcraneal en pacientes con ventilacibn mecanica
invasiva en modalidad controlado por presion, con diferentes niveles de Presion
positiva al final de la espiracién (PEEP) de acuerdo a los requerimientos del
paciente, en la Unidad de Terapia Intensiva Adultos del Hospital Regional

Licenciado Adolfo Lopez Mateos.



2.- ANTECEDENTES

Werner y colaboradores, estudiaron los efectos de la presion positiva al de final de
la espiracion (PEEP) en la arteria cerebral y la velocidad del flujo sanguineo indice
de pulsatilidad medio, se estudiaron en 20 pacientes programados para cirugia
electiva menor. En Amsterdam en el afio 2000. La ecografia Doppler transcraneal
se utilizé para medir velocidad sistélica y la media de la velocidad del flujo y el
indice de pulsatilidad. Los pardmetros de la ecografia se registraron a control
(PEEP = O) y después de PEEP de 5 cm H20, 10 cm H20 y 15 cm H20O para un
periodo de 5 minutos para cada nivel de PEEP. Velocidad sistélica y velocidad

media se redujeron significativamente con cada incremento de PEEP.

Schramm y colaboradores determinaron que los altos niveles de presion
espiratoria final positiva (PEEP), como parte del tratamiento en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo, puede prevenir el colapso alveolar y
mantener la oxigenacién. PEEP reduce potencialmente el retorno venoso cerebral,
aumenta el volumen sanguineo intracraneal, y puede, por lo tanto, afectar el flujo
sanguineo cerebral y la autorregulacion cerebrovascular. La autorregulaciéon
cerebrovascular fue afectada en el 55% de los pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo. Esto debe tenerse en cuenta en la gestion de la presion de

perfusion cerebral para evitar hiperperfusién cerebral o hipoperfusién.

Mascia y colaboradores concluyen que la PEEP induce hiperinflacién alveolar que

conduce a un aumento significativo en la PaCO2, la presion intracraneal aumenta
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significativamente, mientras que cuando PEEP causa reclutamiento alveolar, la

presion intracraneal no cambio.

Chen Zzhi y colaboradores encontraron que algunos pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo moderadas o graves sin enfermedad del sistema
nervioso central tienen deterioro preexistente de la autorregulacion cerebral. Sin
embargo, independientemente de la autorregulacién cerebral preexistente puede

no verse afectada ain mas cuando se eligié una alta PEEP.

Georgiadis D. y colaboradores realizaron un estudio para evaluar la influencia de
la presion espiratoria final positiva (PEEP) en la presién intracraneal y la presion
de perfusion cerebral en pacientes con accidente cerebrovascular agudo. Reporto
que la presién de perfusion cerebral cambio significativamente de forma negativa,

en funcién de los diferentes niveles de PEEP.

Ciancaglini indica que la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) puede
aumentar la presién Intracraneana (PIC) a través de la disminucién del retorno
venoso sistémico y cerebral. En pacientes neurocriticos se recomienda una PEEP
entre 5-10 cmH20. No obstante, se valorar4 el riesgo/beneficio, pues si no
conseguimos Presién arterial de oxigeno 6ptima con ascenso de la Fraccién

inspirada de oxigeno, recurriremos al aumento de PEEP.


http://europepmc.org/search?page=1&query=AUTH:%22Georgiadis+D%22

3.- INTRODUCCION

3.1 Ventilacion Mecanica

La ventilacion mecéanica (VM) se considera un procedimiento utlizado para

sostener la respiracion de modo transitorio, durante el tiempo necesario hasta la

recuperacion de la capacidad funcional del paciente para que pueda reasumir la

ventilacion espontanea (1,2).

Los objetivos fisiolégicos de la VM incluyen:

1.

Mejorar el intercambio gaseoso:
Ventilacion alveolar en el fallo ventilatorio.
Oxigenacion arterial, tanto en el fallo hipoxémico como en el ventilatorio.
Mantener y restaurar el volumen pulmonar, modificar la relacién presién/
volumen:

Capacidad residual funcional (FRC) y volumen de fin de inspiracion.
Aumentar la distensibilidad.

Prevenir la lesién pulmonar inducida por el ventilador.

Evitar el atrapamiento aéreo.

Reducir el trabajo respiratorio:

Disminucion de la carga de los musculos y del costo de oxigeno de la
respiracion.

Revertir la fatiga de los musculos respiratorios.

Mejorar la oxigenacion tisular:

Aumentar la disponibilidad de oxigeno en la sangre arterial.
4



Permitir la redistribucion de la provision de oxigeno hacia parénquimas
vitales.
Modos de ventilacion
El modo se refiere a la forma como se interrelaciona la actividad ventilatoria del
paciente con el mecanismo de sostén elegido. En este contexto, si el ventilador
comanda la totalidad de la actividad el modo sera controlado. Si el enfermo inicia
la actividad y el ventilador la complementa el modo se denominara asistido. Si se
combinan las dos condiciones mencionadas, el modo sera asistido controlado.
Modo controlado
Puede considerarse el uso del modo controlado en la incapacidad de la bomba
ventilatoria para iniciar la actividad. La principal ventaja del modo es la garantia de
entrega de unos parametros ventilatorios adecuados, constantes, conocidos y
modificables de acuerdo al estado evolutivo del paciente. Dicho de otra manera el
enfermo esta completamente protegido.
Limite de ciclado del ventilador
El limite de ciclado puede ser el volumen o la presién. En la segunda (ciclado por
presidn) se instauran valores de presién inspiratoria maxima dependientes de la
distensibilidad pulmonar y del volumen que teéricamente debe movilizar el

paciente. (3).



3.2 LA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP: POSITIVE
END EXPIRATORY PRESSURE)

Es un patrén que impide el descenso de la presion de fin de espiracion a nivel de
presién atmosférica. Quiere decir que la linea de base sobre la cual se realiza la

ventilacion es supra-atmosférica.

PRESION

PEEP _[_l —

CONTROLADO ASISTIDO

P. ATMOSFERICA =0
TIEMPO

Figura 1. Representacion esquematica de la PEEP en una curva presién tiempo. Obsérvese que la
linea de base es supra-atmosférica en cualquier modo de ventilacion

Las principales ventajas son aumento de la capacidad funcional residual, aumento
en la Pa0O2, disminucion del riesgo potencial de toxicidad por oxigeno, disminucion
del corto circuito, mantenimiento del reclutamiento alveolar conseguido en fase
inspiratoria, prevencion del atelectrauma, prevencién de atelectasias,
redistribucion del liquido alveolar.

Las desventajas se relacionan con el incremento en la presion media en la via
aérea: disminucion del retorno venoso, aumento en la resistencia vascular

pulmonar, y disminucién del gasto cardiaco. A nivel pulmonar puede ser el punto
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de partida del barotrauma y puede causar disminucién de la distensibilidad. Estos
efectos desventajosos ocurren cuando se utilizan niveles excesivos. Es entonces
importante establecer niveles Optimos de PEEP, mediante el monitoreo
hemodinamico y/o el anadlisis del punto de inflexion inferior de la curva presiéon

volumen, el cual determina el valor mas adecuado de PEEP. (4).

VOLUMEN

PUNTO DE

INFLEXION
INFERIOR
PRESION
PEEP BAJA
PEEP OPTIMA

Figura 2. Curva presiéon volumen (curva delgada) en la que se observa el punto de inflexion inferior
sobre el asa inspiratoria con un bajo valor de PEEP. La curva gruesa representa la PEEP 6ptima en la
gue se ha eliminado el punto de inflexién inferior al incrementar el valor de la presiéon de fin de
espiracion.

En la practica clinica diaria niveles entre 5-12 cmH20 son adecuados
(particularmente si se utilizan valores de volumen tidal de 6 cc/Kg y presion
meseta menor o igual a 30 cmH20.) La introduccion de PEEP debe realizarse de

manera sistematica y ordenada:



1. Asegurarse de que s6lo el PEEP es la variable a cambiar y usar incrementos de

3-5 cmH20 de manera progresiva.

2. Reducir al minimo permisible el tiempo que media entre el cambio (por ejemplo:
20 minutos) y la medicion de los diversos parametros (mecanicos Yy/o
gasométricos), aumentando la probabilidad de que las respuestas obtenidas sean
debidas a la accién del PEEP o el cambio en la misma y no de la patologia del

paciente.

3. Evaluar las respuestas en cada cambio. La mejor PEEP es aquella que permita
una FIO2 pequefia a un nivel de Pa02 aceptable, y que no cause los efectos
téxicos comprometa la entrega del mismo, es decir, que siendo clinicamente eficaz
maximice sus efectos positivos y minimice los deletéreos. También cuando la
PEEP va a ser disminuida o descontinuada, se requiere un proceder ordenado, ya
gue una suspension subita puede producir hipoxemia que requiera horas o dias
para recuperarse u obligue a reinstaurar una PEEP a un nivel mayor que el

empleado antes de suspenderla. (5-6)



3.3 EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA VENTILACION MECANICA

Debido a las interacciones homeostéaticas de los pulmones y otros 6rganos, la
ventilacion mecanica puede afectar a casi cualquier sistema corporal. Sus efectos
dependeran del cambio en las presiones fisiolégicas dentro del térax (positividad
de la presion intratoracica), y su magnitud estara en relacién con la presion media

de la via aérea y con el estado cardiopulmonar del paciente. (7-8).

Efectos neuroldgicos

Los efectos de la ventilacibn mecanica sobre el sistema nervioso central se
traducen principalmente en alteraciones de la perfusion cerebral y elevacion de la
presién intracraneal. Logicamente, los pacientes con hipertension intracraneal

tienen mayor riesgo de reduccion de la presion de perfusion cerebral.

Reduccién de la presion de perfusion cerebral

Debido a que la ventilacién con presién positiva puede reducir el gasto cardiaco y
la presion arterial media, también puede descender la presién de perfusion
cerebral (diferencia entre presion arterial media y presion intracraneal). Por otra
parte, la induccion de hiperventilacion para tratar la hipertension intracraneal
disminuye la PaCO2 y puede causar isquemia si se produce una vasoconstriccion

cerebral excesiva. (9-11).

Incremento de la presion intracraneal



La ventilacion mecanica puede provocar un aumento de la presion intracraneal
como consecuencia del incremento en la presion venosa yugular y de la reduccion
del retorno venoso cerebral, lo que ocasiona una disminucién de la presion de
perfusion cerebral. No obstante, la relacidn entre la presion positiva en la via aérea
y la presion intracraneal depende del grado de distensibilidad pulmonar y cerebral.
Se ha demostrado que cuando la PEEP se aplica en el marco clinico apropiado
(disminucion de la distensibilidad pulmonar), la transmisién de la presion de la via
aérea a la auricula derecha, y por tanto al compartimento intracraneal, es menor.

(12-14).

El desarrollo de hipercapnia, como consecuencia de una hipoventilacién, produce
un aumento del flujo sanguineo cerebral y puede elevar la presién intracraneal. En
cualquier caso, siempre que sea necesario aplicar una PEEP alta en pacientes

con lesion cerebral debe monitorizarse la presion intracraneal. (15-16).

La hiperventilacion iatrogénica, inducida durante cortos periodos de tiempo, se ha
utilizado histéricamente como una de las medidas de control de la presién
intracraneal en casos de hipertensién intracraneal resistente al tratamiento de
primera linea. Los efectos de la reduccion aguda de la PaCO2 se traducen en
vasoconstriccion de la vasculatura cerebral con disminucion del flujo sanguineo y

descenso temporal de la presion intracraneal. (17-21).
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3.4 DOPPLER TRANSCRANEAL

El doppler transcraneal es una herramienta muy Util desde el punto de vista clinico
e investigativo, que permite evaluar en forma no invasiva la hemodinamia cerebral
mediante un analisis objetivo, inmediato sin limite de tiempo y con la frecuencia de
repeticién que sea necesaria de las velocidades sanguineas, que a su vez reflejan

los cambios relativos del flujo cerebral regional.

Para estudiar cada una de las arterias y sus distintos segmentos se tienen en
cuenta fundamentalmente cuatro elementos: la ubicacion (ventana) y direccion del
transductor en el craneo; la profundidad del volumen de muestreo del Doppler
pulsado y la direccién del flujo sanguineo (hacia o alejandose de la sonda
ultrasénica). Debemos conocer perfectamente el estado de las arterias extra
craneales, el paciente debe descansar confortablemente para evitar los artefactos
causados por el movimiento, el examinador debe conocer consideraciones
anatémicas: el nimero y accesibilidad de los forAmenes intracraneales ("ventanas"

ultrasénicas) que pueden ser penetrados con el haz ultrasonico. (22-24).

Las arterias de la base del craneo varian marcadamente en cuanto a tamafo,

curso y desatrrollo y en funcién del sitio de acceso. Los equipos disponibles usan

Doppler pulsado con una frecuencia de emisién de 2- Mhz, con una profundidad

11



del volumen de muestreo regulable y con buena resolucion direccional. Los

siguientes son requerimientos adicionales:

1) Potencia de transmisién entre 10 y 100 mW/cm/seg.
2) Profundidad ajustable del volumen de muestreo.
3) P. R. F. (Frecuencia de repeticion de pulsos) hasta 20 kHz.

4) Focalizacion del haz ultrasénico a una distancia entre 40 a 60mm

Generalmente comienza con el enfoque transtemporal, identificando la Arteria
Cerebral Media (ACM), el lado estudiado a una profundidad de 50 a 55 mm, y
luego "seguir "la red arterial homolateral, paso a paso, en varias direcciones. Es
imprescindible confirmar el seguimiento de la ACM para asegurar su identificacion,

asi como para otras arterias de la base del craneo.

Las velocidades mas altas se encuentran en la ACM o en la Arteria cerebral
Anterior (ACA). En personas normales las Arterias Cerebrales Posteriores (ACP)
el tronco Basilar tienen valores mas bajos. Existe discrepancia entre los valores de
velocidades (en cuanto al cambio de frecuencia Doppler) y los volimenes de flujo,
lo que representaria un mecanismo compensatorio para mantener el flujo
sanguineo constante en vasos de diferente tamafio y asi, las velocidades son mas
lentas en los vasos de mayor diametro y mas rapidas en los vasos pequefios. (25-

28).
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Mediciones de la Velocidad Sanguinea
Edad (afios) ACM (M1) ACA (A1) ACP (P 1)
10-29 70 +/-16.4 61+/-14.7 55+/-9.0
30-49 57+/-11.2 48+/-7.1 42+/-8.9
50-59 51+/-9.7 46+/-9.4 39+/-9.9
60-70 41+/-7.0 38+/-5.6 36+/-7.9
Profundidad (mm) 50-55 60-65 60-65

Tabla 1.- ACM (M1) Arteria Cerebral Media (segmento M1), ACA (Al): Arteria Cerebral Anterior
(Segmento Al), ACP (P1): Arteria Cerebral Posterior (segmento P1).

MEDICION DE VELOCIDAD MEDIA DE ARTERIA CEREBRAL

La exploracion de los vasos se inicia con la utilizacién de la ventana temporal,
programando en el sondgrafo una intensidad acUstica maxima y una profundidad
del volumen de muestra de 55 mm, donde con estos pardmetros es mas probable
detectar algunos de las arterias de la base del craneo, buscando principalmente la

arteria cerebral media.

Aplicaremos el gel conductor al transductor y realizaremos movimientos circulares
del transductor o sonda hasta encontrar una sefal audible y posteriormente
haremos los mismos movimientos de forma més suave hasta optimizar lo mas

posible la sefial. (29-31).
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Este tipo de onda presenta un pico sistélico que corresponde a la velocidad
maxima y una depresion diastolica que corresponde a la velocidad minima. Con
estos valores el monitor calcula de forma automatica los dos valores de mayor
importancia para el estudio hemodinamico cerebral, que son: La velocidad media y
el indice de pulsatilidad que es el mejor indicador del estado de las resistencias

cerebro - vasculares y se calcula mediante la diferencia de la velocidad sistolica y

diastdlica dividido entre la velocidad media. (32-36).

Tabla 2.- Valores normales

Ventana Arteria Profun- Direccion velocidad Respuesta Repuesta
didad (cm/sg) homolateral contralateral
Orbitaria Sifén 60 - 80 Acerca 41 +/-11 Disminucién Sin cambios o
carotideo aumento
Orbitaria Art 40 - 60 aleja 21+ /-5 Disminucién Sin cambios
oftalmica
Temporal Art. 55 - 65 Acerca 39+/-9 Disminucion Sin cambios o
Carétida aumento
inerna
Temporal Art 60 - 70 Aleja 39+/-10 | Sincambios o Sin cambios
cerebral aumento
posterior
Temporal Arteria 30 - 60 Acerca 55+/-12 Disminucion Sin cambios
cerebral
media
(acm)
Temporal Arteria 60 - 80 Aleja 50 +/-11 Disminucion, Sin cambios o
cerebral obliteracion o aumento
anterior inversion.
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4.- JUSTIFICACION

Se han realizado investigaciones en las que se documentd los cambios en la
velocidad media de arteria cerebral, modificando la autorregulacién de circulacion
cerebral, al modificarse los niveles de PEEP, en los pacientes que utilizan
ventilacion mecanica, de predominio en pacientes con patologia cerebral

traumatica y vascular.

En el Hospital Regional Licenciado Adolfo L6pez Mateos en el area de terapia
intensiva adultos se investigd que modificaciones se producen en la velocidad
media de la arteria cerebral, en pacientes sin patologia vascular, con aumento de
niveles de PEEP de acuerdo a los requerimientos de este valor programado en la

ventilacion mecanica para obtener una adecuada presion arterial de oxigeno.

15



5.- HIPOTESIS

Los diferentes niveles de PEEP utilizados en pacientes con ventilacion mecanica
en modalidad controlado por presidn, alteran las velocidades de flujo de arterias
cerebrales y modifican la autorregulacién cerebral de forma negativa, en la unidad
de Terapia Intensiva Adultos del hospital Regional Licenciado Adolfo Loépez

Mateos.

16



6.- OBJETIVO GENERAL

Determinar las modificaciones que se producen en la velocidad media de
arteria cerebral, medidos con Doppler transcraneal en pacientes con
ventilacion mecanica invasiva en modalidad controlado por presién, con
diferentes niveles de Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de
acuerdo a los requerimientos de este valor programado en la ventilacion
mecanica para obtener una adecuada presion arterial de oxigeno, del
paciente en la Terapia Intensiva Adultos del Hospital Regional Licenciado

Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE.
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7.- OBJETIVO ESPECIFICOS

Evaluacion de flujo arterial cerebral mediante doppler transcraneal
determinando la velocidad media, en pacientes con ventilacion mecanica
en modalidad controlado por presion, que por su evolucién clinica

requieran aumentos progresivos de PEEP.

Determinar cudles son los cambios que se producen en la velocidad de
flujo cerebral arterial, con cada aumento de PEEP utilizado, en caso de
gue el paciente asi lo requiera para octener un adecuado presién arterial

de oxigeno.
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8.- DISENO

Es un estudio descriptivo, prospectivo, transversal realizado de marzo 2014 a
diciembre 2014. Se utiliz6 Doppler Transcraneal (Viasys Healtcare) con nimero
de serie 340051858.

8.1 TAMANO DE MUESTRA

Se estudiaron 15 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién en el

periodo de marzo 2014-diciembre 2014,

8.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Genero indistinto.
Mayores de 18 afios y menores de 60 afios.
Uso de Ventilacion Mecanica en modalidad controlado por presion.

Sin patologia cerebral al momento de ingreso a la terapia intensiva.

8.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no requieran ventilacion mecanica invasiva.
Pacientes con ventilacion mecanica invasiva que utilicen modalidad diferente a

controlado por presioén.
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Pacientes que ingresen por patologia neurolégica como enfermedad vascular

cerebral

isquémico 0 hemorragico,

posoperatorio de neurocirugia.

8.4 CRITERIOS DE ELIMINACION

traumatismo craneoencefalico,

estado

Paciente en que sea necesario cambio de modalidad de ventilacion mecéanica.

Pacientes con mala ventana transcraneal acUstica.

Pacientes que mueran durante la terapia ventilatoria.

8.5 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA (TABLA 1)

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
Edad Tiempo que ha | Afos desde su | cuantitativa | nominal
vivido un ser vivo | nacimiento
hasta su
defuncién
Sexo Conjunto de | Conjunto de | cualitativa nominal
individuos de una | caracteristicas
especie que | que se distingue
comparten ciertas | masculino 0
caracteristicas femenino
Valor de | Valor de PEEP | Numero en cm | cuantitativa | continua
Presion programado en el | de H20
positiva al | ventilador programado
final de la | mecanico.
espiracion.
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Velocidad Valor medido con | Velocidad cuantitativa | continua
media de | poppler determinada en
arteria cerebral transcraneal de | Cm/sg

arteria  cerebral
media

8.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el concentrado de la informacion de la muestra en una hoja de Excel.
Para el andlisis de los datos se uso el paquete estadistico SPSS 17.0
Se empleo estadistica descriptiva, calculando la frecuencia méaxima esperada en

cada una de ellas.

Para el andlisis comparativo de las variables nominales se empleo X2 y estimacion

de riesgo con RM (IC95%) y para las variables cuantitativas U de Mann Whitney.

Ademaés, se aplic6 Rho de Spearman para determinar la correlacion entre

aumento de PEEP y velocidad media arterial inicial.
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9.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se ajustd a las normas éticas internacionales, a la Ley General
de Salud en materia de investigacion en seres humanos (2002) en su articulo 100
y fraccion I, 11, IV, V, VI sobre exposicion innecesaria al sujeto de investigacion
asi como para el consentimiento informado, realizado por profesionales de la salud
y asumir las consecuencias de los efectos secundarios del tratamiento a utilizar; y
en la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en el congreso de Tokio,
Japon en 1989, en su seccion B articulo 26 sobre los lineamientos de
consentimiento informado y en su seccion C articulo 31.sobre la investigacion

médica combinada con la atencion médica.
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10.- CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

En general se apega a las normas establecidas de manera interna en el hospital

Regional Adolfo Lopez Mateos.

El doppler transcraneal es una herramienta muy Gtil desde el punto de vista clinico
e investigativo, que permite evaluar en forma no invasiva la hemodinamia cerebral
mediante un analisis objetivo, inmediato, sin limite de tiempo y con la frecuencia
de repeticidbn que sea necesaria de las velocidades sanguineas, que a su vez
reflejan los cambios relativos del flujo cerebral regional. Sin causar dafio alguno al

paciente.
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11.- RESULTADOS

El promedio de edad de la poblacion estudiada fue de 42.87+10.24 afios. 9 de los
pacientes eran de sexo femenino (60%) y la mayoria requiri6 aumento de PEEP

(Tabla 3).

Tabla 1. Comparacién por sexo

Sexo Con Sin aumento
Aumento de de PEEP
PEEP
Masculino 3 3
Femenino 5 4

El diagnéstico principal fue choque séptico (6 casos), seguido de neumonia (3

casos) y el resto fue como se muestra en la gréfica 1.

Grafica 1. Distribucidn del diagnostico
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El promedio global de PEEP inicial con el que ingresaron todos los pacientes fue
de 8.0+1.3. En la mayoria de los casos, 8 (53%) se requiri6 aumento para obtener

una adecuada oxigenacion (grafica 2).

Gréfica 2. Frecuencia de aumento de PEEP

® Con aumento de PEEP

= Sin aumeto de PEEP

El aumento mas frecuente fue de 2 y 4 (3 casos respectivamente), el resto tuvo 3 y

6 (1 caso respectivamente).

El promedio de PEEP inicial fue mayor en los pacientes que requirieron aumento
gue en los que no y, con respecto a la velocidad media de arteria cerebral inicial
se encontré que también fue menor en el grupo con aumento de PEEP (tabla 2)
donde se observdé que con un PEEP inicial de 8, en 5 de 8 casos se requirié

aumento y en un PEEP inicial de 9 y 10 fue igual en ambos (gréafica 3).
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Tabla 4. Comparacién del promedio de PEPP y velocidad media de arterial

cerebral inicial

Sin aumento Con
de PEEP aumento
de PEEP
PEEP Inicial 7.86+1.5 8.13+1.1
Velocidad media de arterial cerebral 58.9+2.4 56+3.4

inicial

Grafica 3. Comparacion de la frecuencia de PEEP inicial.

De los pacientes con aumento, el promedio de PEEP requerido fue de 11.542.0.

La distribucién de los valores requeridos se muestra en la grafica 2.

Gréfica 2. Distribucion del aumento de PEEP
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A pesar del limitado tamafio de muestra se decidi6 realizar una analisis
exploratorio con X2 para comparar el sexo con el aumento de PEEP y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.833) y con U de
Mann-Whitney para comparar el aumento de PEEP con la velocidad media de
arteria cerebral inicial y tampoco se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p=0.129).

Ademas, se aplic6 Rho de Spearman para determinar la correlacién entre
aumento de PEEP y velocidad media de arteria cerebral, sin encontrar diferencias

significativas (p=0.163).
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12.- DISCUSION

Debido a las interacciones homeostaticas de los pulmones y otros 6rganos, la

ventilacion mecénica puede afectar a casi cualquier sistema corporal.

Los efectos de la ventilacion mecénica sobre el sistema nervioso central se
traducen principalmente en alteraciones de la perfusién cerebral y elevacién de la
presion intracraneal. Légicamente, los pacientes con hipertension intracraneal

tienen mayor riesgo de reduccion de la presion de perfusion cerebral.

Debido a que la ventilacion con presion positiva puede reducir el gasto cardiaco y
la presién arterial media, también puede descender la presién de perfusion

cerebral. (37-38).

En el presente estudio se encuentra una disminucion de la velocidad media de la
arteria cerebral, en los pacientes ge requirieron aumento de niveles de PEEP
programado en la ventilacion mecanica que concuerda con los resultados
obtenidos por Werner y colaboradores en Amsterdam en el afio 2000,
determinando que la Velocidad sistélica y velocidad media se redujeron

significativamente con cada incremento de PEEP.

Los altos niveles de presién espiratoria final positiva (PEEP), como parte del
tratamiento en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo, puede
prevenir el colapso alveolar y mantener la oxigenacion. El valor de PEEP reduce
potencialmente el retorno venoso cerebral, aumenta el volumen sanguineo
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intracraneal, y puede, por lo tanto, afectar el flujo sanguineo cerebral y la

autorregulacién cerebrovascular (18)

Se estudiaron a pacientes sin patologia neurolégica y los resultados obtenidos en
la medicion de velocidad de arteria cerebral media concuerdan con los reportados
por Chen Zhi y colaboradores quienes encontraron que algunos pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo moderadas o graves sin enfermedad del
sistema nervioso central tienen deterioro preexistente de la autorregulacion

cerebral.

La presién positiva al final de la espiracion puede aumentar la presién
Intracraneana a través de la disminucion del retorno venoso sistémico y cerebral.
En pacientes neurocriticos se valorara el riesgo/beneficio, pues si no conseguimos
una presion arterial de oxigeno 6ptima con ascenso de la Fraccion inspirada de

oxigeno, recurriremos al aumento de PEEP. (38-39)
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13.- CONCLUSIONES

Con todo lo anterior podemos concluir que al realizar la medicion de velocidad
media de arteria cerebral, con doppler transcraneal, con el aumento del valor de
PEEP programado en la ventilacion mecanida en modalidad controlado por
presion, en el hospital Adolfo Lopez Mateos, disminuye la velocidad media de
arteria cerebral, modificando la autorregulacion cerebral.

La evolcuion clinica de los pacientes con los diferentes diagnosticos al ingreso a la
unidad de terapia intensiva, necesitan aumento del valor de PEEP programado en
la ventilacion mecéanica, para lograr una oxigenacién adecuada.

A pesar de encontrar una disminucion de la velocidad media de la arteria cerebral,
no se lograron demostrar diferencias estadisticamente significativas al compararse
el aumento de PEEP con la velocidad media de arteria cerebral, tampoco se logro
demostrar una correlacion entre el aumento de PEEP y la velocidad media de
arteria cerebral con una diferencia significativa.

Por lo tanto podemos decir que el comportamiento de la velocidad media de la
arteria cerebral, al aumentar el valor de PEEP en la ventilacion mecanica, en
modalidad controlado por presion, en la unidad de terapia intensiva del hospital
regional no 1 Adolfo Lopez Mateos no es diferente a lo descrito hasta el momento
en la bibliografia.
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15.- ANEXOS
15.1 Hoja de recoleccion de datos para cada caso

Nombre Afiliacion

Fecha de ingreso a terapia intensiva

Fecha de egreso de terapia intensiva

Diagnostico de ingreso a terapia intensiva

Diagnostico de egreso de terapia intensiva

Edad del paciente Genero

Tipo de modalidad ventilacibn mecéanica

Valor de PEEP utilizado

Valor de PEEP aumentado

Pesion media de arteria cerebral:
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