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-INTRODUCCION

Los pacientes con patologia pulmonar grave qua ms frecuentemente se
asisten a la ventilacién son aquellos que presentan neumon{as - extensasia
talectasias;altaraciones en la diutu'uibilidad da la pared tor&cica;naumo
nias por aspiracifn;patologfa del intersticlio como edema 1nt¢rstic1a1;fi-
brosis,pulmdn da choque,edema pulmonar;Sindrome de dificultad respirato -
ria,ete, (1-5). €1 comportamisnto fisiopatol8gico es comin en todas estas- .
entidades,ya que ss producen segmantos pulmonares mal ventiladas,disminu-
yéndose as{ la capacidad funcional residual y la distensibilidad;se incre
mentan los cortocircuitos intrapulmonares y se altera la ventilacién,la -
difusién y la perfusibn,

Uno de los avances més aignificatives en la terapSutica raspiratoria
an ol pacienta critico es el uso de la preain positiva mientras el pa —
ciente cxhnla(PEEP) con el fin de mantenar distendidos los pulmones y au-
montar asi su capscidad residual. En algurios casos no as posible oxigenar
a pacientes con insuficiencis respiratoria grave sin el uso de altas con-
centraciones de oxfgeno lo que involucra rissgo de toxicidad. Estos pa —
cisntes pusden ser ayudados con PEEP cuya indicaciSn precisa la constitu-
ys squellos pacisntes que reciben una FID2 de 50% o mis y no loq;-an mante
ner una Psl2 mayor de S0 mm de Hg(6). .

Diversas inveatigacionss hen mostrado que la respuests al grado da -
PEEP selaccionsdo en forwe arbitraria es diferente en cada pacients, de - )
pdiendo del grado de altaracién de la secénica ventilatoria, siendo inm
posibls establecer tablas o nomogramss de nivales do PEEP de acuerdo a e-
dad,peso,gredo de patologls puleonar,gasometria artsrial, etc.{?). De aht
nace el concapto de PEEP fptimo que 88 define como aguella presi6n positi
va 8l final de 1a exhalacidn qus deterwina clinica y paraclinicaments el-
sejor funciongeisnts pulsonar;disainuys el pércientu de cartocircuitos in
trepulsonares y mejora 8l transparts de ax_!gem. B



Suter(8) con el propésito de encontrar un método simpla a la cabacera
del paciente que ayuds a daterminar el nivel Sptima de PEEP, realizf un es
tudio comparativo entre 15 pacientes normovolémicos que reguirieron venﬁlg
-cién meclnica por falla aguda pulmonar. En cada paciente midié la cepacidad
funcional residual,el gasto cardfmco,la presifn de gases arteriales y pH,la
presifn parcial de oxigenc en mezcla venosa de arteris puﬁt:nur( PaDE).el -
transporte sistémico de oxigeno, la relacién espacio muerto fisioldgico en~
tre volimen corriente,los cortocircuitos arteriovenascs 1ntfapu1mnnraa y -
1a distensibilidad pulmonar. En su serie demusstra que el nivel Sptimo de -
PEEP pueds ser al;gtdu‘ulnccionmdo 1a cantidad de PEEP capAz de producir-
la mayor quz ya que 'a'ltn datermina ol mayor transports de oxfgeno y refle-
Ja e forma indirecta (3) que el gasto cardisco ss adecuado,

En sl mmento actual, en nusstro Hospital, el uso de PEEP oo lleva a -
mbq an forms arbitrarie,no sistsmatizada,utilizendoc valores bajos de 4 a &
cm de H20,guilndonoy exclusivasents por la gasometris arterial,ls cual no -
es un parfmetro Gtil para conocer la efectividad da la parfusidn tisular ni
de la cantidad de oxigenc sxtraido por los tejidos, ,

La medicifn ds quz on una muestra te sangre obtenida de la arteris —
pulnonar (mezcla venosa Pgoz) #8 el mejor indicador de la oxigenacién tisu-
lar (10-12), En reposo el valar narmal es de 36 a 40 mm Wy, Su medicida per
mite al clinico valorar tanto ia funcifn cardfsca como la rospiratoria,nos-
habla de 1a presifn parcial de oxfgenc de la sangre gue ha parfundido los -
tajidos y de €ata menera la oxigenacidn tisuler puede ssr medide directamen
@ ya que Ssta cifra depende tanto dsl treneporte de oxigeno como do 1o de-
mands del tajido. La PVJZ pusde ser obtenide Picileents,sin el recurso de -
cl}culou comple jos, o de técnicas hhoﬂm-..

La obtencifn de una musstaa de sangre de la arteria pulmoner a través-
de un catter de 5'.1.5&'!! de uso rutinario en el pacients en sstado criti.-
c0 na nos es accesibls en ol momento sctual.

Tomando en cusnta que en algunos pacisntss no es posible, o astd con -



traindicado la colocaci6n de catétares de este tipo, Tahvanainer(13} en 1982
realizé un estudic comparativo en pacientes adultos criticamente enfermos,ds
terminando mezela venosa,los cortocircuitas intrapulmonares y la diferencia-
arteriovenosa de oxigeno en tres muestras simultfneas de sangre obtenida de:
a) arteria pulmonar con catéter de Swan Ganz; b) de cava superior y c) de —
aurfcula deracha a través de un catéter venoso central. En su estudio encon-
tré una correlaci6n significativamente positiva [ p <0.001) en la medicién -
de &stas variables,concluyendo que un catéter venaso central puede suplir a-
un catéter en arteria pulmonar para la obtencidn de muestras de sengre de —
mezecla venosa, sin embargo sefinla que el valor numérico exacto puede ser me-
dido solamente de la sangre provenienta ds la arteria pulmonar,
Basados en estos hallazgos se realizf un protocolo de estudio cuyo ob-
. Jetivo es determinar si la PVOZ de una muestra sangufnea obtenida a través -
de un catfter vemoso central situado en auricula derecha es un nétodo Gtil -

para la sleccifn del PEER 8ptimo en pacientes pediftricos,

MATERIALES Y METODDS

Se pstudiaron a 10 pacientes provenientes de los servicios de Terapia
Intensiva de Infectologfa,Neumologia Y Post-quirdrgica del Hospital de Poe
d}atrig del C.M.N. I.M.S.S;..durante septiembre de 1984 a enero de 1985 que
‘cursaban con insuficiencia respiratoria grave de diversa etiologfa (Tabla 1).

Los criterics de incluaidn fueron pacientes con insuficiencis respira-
toria grave que ameritaron asistencia a la ventilacién, con presién positi-
va intermitents y PEEP, La indicaci6n de este Gltimo fue no lograrse una e=
presién parcial de oxigeno arterial (Pa02) meyor de 60 mm de Hg & pesar de~
recibir una FI02 de 50% o mésa.



EDAD  SEX0

PACIENTE DIAGNDSTICO EGRESD

1 Batim F ‘Poat.operatoric Esco- F
liosis IdiopAtica Ju-
venil,Coma por Muorte
Carebral

2 da N Encefalomislitis F

3 8a F Neumon{a de Focos MGL v
tiples,Pulnén de Cho-
que

4 2m ] Neumonfa Intersticial F

5 2n F Eronconeuronia F

6 m F Bronconsumonia F
Septicemia

? 2m L] Bronconeumania F
Septicemia

2] 2a M Sarampién,Bronconsuma v
nia,Encefalitis,Pulmdn
de Choque

9 2 [} Meningoencefalitis Ney F
montn, Septicemia

10 3m L] Diarrea Prolongada,Bron v

congumonia,Sapticomia,-
Pulmin de Chogue,Inaufi
ciencia Renal

F = fallecié
V = vivié



Se excluyoron a racifn nacidos y pacientes con cardiopatfus congénitas
as{ como a aquellos que cursaban con estado de chogue de cualquier -etiolu -
gla.

Las edades de los nifios estuvieron comprondidas entre los 2 meses a -
8 afios 11 meses. Los pacientes menores de 10 kilos fueron asistidos con ven
tiladores de presifin modelo Bourns BP 200 y 103 que pesaron mis do 10 kilos
con un ventilador volumétrico Banatt Modalo MA-1 con aditamento de PEEP,

El astudio sa realiz& con la FIO2 que &l paciente tenfa indicada dntes
de la instalacién del PEEP y vari6 de 0% a 95),dicha concentracién de ox{-
geno se mantuvo constante durante el mismo.

So llev8 B cabo una sola daterminacidn a cada pacients.

Todos los pacientes tenfan colocado un cat8tor venosc centraliocho en
aurfcula darecha,uno en vena cava superior y uno en ventriculo derecm. Las
musstras de sangre tuvieron un volumen de 0.5 ml c.ada una. Las artax‘iulas -
se tomaron da la arterin radial y las de sangre de mezcla venosa se obtuv:\a
ron a través del cat@ter venoso central.

Las madiciuneg ae 1ievaron a cabo da la siguiente manera :

A. Inmediatamente antes de inatalarse el PEEP se tomd :

- Pad2 '

- P\-‘OZ inicial

B. Al instalarse el PEEP :

- Se realizeron determinaciones de P-02 con cada 1ncr-anto {en 1os menores
de 10 kilos los aumentos fueron de ‘3 en 3 cm de H20 y on los mayorss -
de 10 kilos de 4 en 4 cn de H20) hasta lograrse 1a P02 méxina y suspen
diendo dicho incremento cuando la PVDZ disminuia,ddndose por terminado-
al estudio.Las mediciones se repitierocn despuls de 20 minutos de esta -
blecido cads nivel de PEEP.

Con cada incremento de PEEP se monitorizé 1a frecuencia cardfaca,la fre
cuencia respiratoria,la tensiSn artsrial,el llenado capilar y la presién ve-



nosa central, coma pardmatros de control de la funcidn cardiorespirato-
rin vy deteccifn temprena de signos de estado de chogue, insuficisncis -
card{aca y disminucidn dal gesto cardimco.

Para la determinacin de gases arteriales y PVDE s utilizd ol ga
admetro " Instrumantation Leboratory ING ™ Modalo 213 del Departamento
dy Fialologfa Pulmonar,

La determinecifin de la Hiferencia alveolo arterial do oxfgenc se =
1lsvé a cabo con la siguiente férmula madificada para la altura de la
ciudad de Mixico (10,18): PAD2 « FIOZ x (PB-PH2Q) - PaC02/0.B

Aa D02 « PAD2 =~ Pal2
En dondst PAC2 = Presifin alveolar de oxfgenc.
' P8 » Presidn baromdtrica en 1a Cd. do México = 567 mm Hg
PH20 = Presitn de vapor da sgua = 47 am Hg
Pal2 = Prasidn srterial de oxIgeno
Pal02 = Prasidn arteriel ds bidxido de carbona

En el anflisis do las resultados da todos loa datos es daseriptivo,
solamenta para la valoracidn de los sfectos del PEEP dptimo en la Pvna
inicinl y m&xima ao utilizé le prusba de ¢ pareada .

AEBILTADOS

PRESION PARCIAL DE OXIGENO{Pa02) PREVIA A LA INSTALACION DEL PEEP,- Laa
gasomatries basales so tomaron con les concentraciones de oxfgeno que -
tanfa tada paciente en el momento de la indicacidn del PEEP,Todas slles
de 70% o ms { Tabla 2 ), a peser de elln cinco pacientes no lograron -~
llegar a una oxemia minima aceptoble de 60 am Hg,
DIFERENCIA #LVECLOARTERIAL DE OXIGEM) { Aa £O2).~ Todos 1os pacientes =
tuvieron muy elevada é_sta daterminacitin, la cual vari§ de 251 am Hg a
'421.5 mm tg . ( Tabla 2 }



TABLA 2
Pa 02, Pa CO2 y Aa DO2 ANTES DE INSTALAR
PEEP

PACIENTE FI02 Pa 02 Pa €02 Aa DO2
mm Hg mm Hg mn- Hg

1 s0 5 18 299.5

2 95 59 26 421.5
3 50 3% 25.5 416,13
a 75 38 25 305.75
5 7% 66 a9 290,25

6 80 70 30 324.5

? ) 61 ) 06,5

8 70 62 52 251

9 50 5.6 .2 79,85
10 80 51 255,25
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TABLA 3
PVOZ ANTES. ¥ DESPUES DE PEEP OPTIMO

PACIENTE  P-0Z INIGIAL SIN PEER P-02 SAXIVA PEEP OPTIVNG
mm Hg mm Hg cm H20

1 3.8 a4 12
2 27 35 5
a 1.2 42,6 16
a 2 44

& 3.7 45.6

6 24,5 a7

7 2.6 8.6

8 ") 44 12
9 ane | ¥*.4.

el 42.9

-
[=]
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'MEZCLA VENDSA INJCIAL SIN PEEP (P\-’02) .~ Siete pacientes tuvieron una
PVOE inicial por asbajo de lo normal y tres tuvieron cifras normales,

{Tabla 3),Gr&fica 1.

VEZCLA VENDSA MAXIMA (P\-qu) .~ Los diez pacientes presentaron incre -
mento de la tensifn parcial de ox{geno en la mezcla venosa con el eme—
pleo del PEEP. Seis de ellos presentaron valores por encima de la nor
mal{por arriba de 40 mm Hg) aiendo la cifra méxima de 45.6 mm Hg y los
cuatro restantas se mantuvieron en valares normales. (Tabla 3),Gréfica 2.

PEEP OPTIND .~ Sa determind el nivel fptimo de PEEP a aquel que pro-
dujo la mayor PVOZ de acusrdo sl criterio eatablecido por Suter(g). Pa
ra poder pracisar este nivel dptimo,se hicieron determinaciones de ==
P\-IOQ con valores prograsivos de PEEP,hasta observarse un descenao del-
valor mixino obtenido.(Gréficas de pacisntes) (Tabla 3).

Se realiz8 Prusba de t pareada para el andlisis estadistico de -
el valor de la PVOZ antes y dcspuls de que los paclentes recibieren el
PEEP éptima,siendo la P menor de 0,001,

SIGNOS VITALES.~ Os los diez pacientss satudiadoa ocho tenfan sutoma-
tismo respiratoric y cdos no,uno por musrts cerstral y el otro por encs
falonislitis. Ningin pacisnte tenfm datos de falla cardfeca en el mo-
mento de realizerse el estudio,asi mismo el llenado capilar,la tensidn
arterial y la presitn vencsa central eran norwales. Estas detarminacio

nes ss mantuvisron estables durante todos los incrementos de PEEP,

COMPLICACIONES.=  Ningln paciente presentS datos de barotrauma clini=
cos,radiolfgicos o como hallazgo de autopsia, Todos ss mantuvieron con
parfmtros hemodinémicos normales.



GRAFICA 1
i
: ] =

i
© py0y "’ TS

INICIAL I8 80 |

20 [

10 [

‘ \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ N
P30y oL '

P;o: |

lﬂllllollg‘go.’aolo
PACIENTIS



PACIENTE |

§0 |
40 L
0L
Py0r L

01234587 8910111213141518
PEIP CMHy0

PACIENTE 2

el

P30
mmBg

Mr

°|l""1.’m“ﬂ“uﬁ
P CMHy0



PAGIENTE 8

1

50
40
10

Pg0,
mmHg 20

01 2346687801011 12[3KHIGI817I81020
PEEP CN Hy0

PACIENTE 4
50

T 1

40
30 L

mmHg 20 |

0L

01 234567 80I0III2IIUI
PEEP CM Hq0



50

©
20

P§0;

mmig e

50

“
Pg0y

mm ll( 20

- PACIENIE &

012345878 0DIILISKIS
PEEP CM Hy0

PACIENTE S

012346678 ¢10MIZISMIS
PLEP CM Hy0 .



PACIENTE 7
50

40

LI L L

30
P§0;
mmig 10

.

012345 878000N121814
PEEP CMm Hy0

. PACIENTE S
%

40
0L

Pgly L
mmugt0 [

01 2345878 9100 ILISIAIEI0TTIE 20
PEEP CM By



‘PACIENTE 9

ny
‘P‘o! s
mmig L
(]S
s
olzs4Sers eI
PEEP CM B0
PACIENTE 10
50

Pyoz
mmig 20

oS dSa ozl
PRIP CM Hp0



- 10 «

A pesar de que sisote pacientes fallecieron,ninguna defuncidn fue
atribuiAble al procedimients,sino 8 1a importante patologia de t‘onda._De -
los pacientes fallecidos solo ss reali:f autopsia en tres cases,siends -
los hallazgu}s los siguientes :

Paciente No,4 : nsumania viral en ol 80% del parénguima pulmonar,con 20
nas da atelectasias.

Paciants No.5 ¢ neumonfa lobulillar extensa bilateral abscedada.

Paciente No.9 @ naumnn!é lobulillar da focos mOltiples bilateral,pulmén

de choque y aspergllosis generalizada.

DISUSION

Desde 1957 {18) se inicia el usc del PEEP,spreciéndose los grandes
benoficios an-el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda ori
ginados en la reduccifin de los cortocircuitos intrapulmonarss y mejoria
©oen la’ca.oacidad funcional residual. Sin embargo diversos estudios reali
zados por Corinsky, JErnberg y otros hen mostrado mumerosos efectos cola
tarales s indaseables del PEEF mal daterminado como son la diaminucién-
dal gasto cardfaco y del ratarno varoso{15);1a disminucidn del flujo re
ne) (16} y el incrementc do la incidencia de enfisema intersticial,neu-
rotohax y neunomediastina(5,17). Recientementas,algunas autorss han tra-
tado da identificar aguel nivel de PEEP que produzca el mayor bensficio
en la funcién cardiopulmonar da cada pecients,evitando sus efectos co -
laterales. Uno de los m8todos més Gtiles y prActicos es el da la medi -
cifn de la P‘-;02 méxima ideado pu'!‘ Suter{8) que corresponde al mAximo ni
vel de PEEP, Sin embargo para ssta t8cnica la obtencién de la sangre te
mozcla venoaa proviena de un catdter tolocado en orteria pulmonar{cat8-

ter de Swan Banz).
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Utilizando los hallazgos de Tahvansiner(13) en relecifn a quo una mugs-
tra de sangre obtenida a través de un catéter venoso central localizado en -
cava superior,aurfcula o ventriculo derechos,es comparsble con la muestra de
sangre de artsria pulmonar,decidimos utilizar estas dos técnices para la dg
tarminacifn del PEEP dptimo en pacientes pedidtricos. .

E1 propfsito de este estudio fue utilizar el m8todo sencillo de la medi
cifn do la PdJZ a la cabecera del pacienta para indicar al nivel éptimo de-
PEEP en cada caso en particular,utilizands para ello muestras obtenidas a ~-

. través do un catéter vennso central. Nuestra serie se realiz8 en pacientes ~
" criticaments enfermos,con slto riesgo de fallecimients en base a patolegla -
pulmonar o central extansa,siendo una muestra homogfnea ya que ocho pacien-
tes presenteban patologfa infaecciosa pulmonar y solo dos patologfa de origen
central ,adsafs tadas ellos presentaron hipoxemia grave a pesar de racibir al
tas concantraciones de oxfgeno que variarcn de 70 a 95 %,no se pudo unificar
8sta variable ya qus su valor dependif del grado da patologfa en cada pacien
ﬁ;h Aa D02 se encontrd sumamente elevada. Este Indice nos habla de la gran
eltaracién que existfa en la ventilacién-perfusidn,asf como del importants -
cartocireuito de derecha a izquierda intrapulmonar ya quae las cifras acopta-
das de Aa 002,respirando 100% da oxfgeno es normalmente menor de S0 mm de Hg
{19);es1 mismo nos cuantificd el alta grado de patalogfa pulmonar y estable-
cia un péaima prondstico ya qd.a se considera que una As 002 mayor de 300 es

compatible con dafo irreversible, Do los diez pacientes estudlados ocho te -
nfan cifras icﬁu!aa o superiores a este valor.

sx,u pacientes presantaron una P‘-IBZ inicial por debajo de los valores

narmales,Las causas tericas de esta situacién aon el detarioro de le oxigg
nacidn tisular y del consumo de oxIgeno tal como lo describe Nicotra(20) en
1a evaluacisn fisiolfgica de la ventilacién can PEEP, La explicacién del -
florqu# tres pacientes tenfan onz normal al inicio del estudio a pesar de -
tenar hipoxemia grave no es muy clara,sin embargn podemos slucubrar apoyadas
an los hallazgos del mismo sutar que a pesar de la gran hipoxemia € consu-
mo tisulsr de oxfgano se suplfa graciss a altas concentraciones de FID2 y a

un adecuado gasto cardfaco,
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Kasnitz(21) y colaboradores encontraran en un estudio de 200 pacientes
con enfermedad cardfaca o pulmonar grave gue el monitoroo de la PVOE en en
fermos erf{ticos es de gran ayuda para estimar ra'pidamente 8l grado de hipg
xia tisularjes ademds un fndice dy la gravedad ds la enfermadad,ya que mive
les de PVDE menores de 28 wm de Hg estuvieron esociados con acidosis lbeti
ca y alta mortalidad. Oe los cinco pacientes de nuestra serie por debajo -
de este nivel,cuatro fallecieron y 6l finico sobreviviente fue el paciente-
3 yue reguirid el nivael m&s alto de PEEP,

Los diez pacientes presentaron una curva de P\—,02 con niveles progre-
sivos da PEEP semajante a la reportada por Suter(8). Todos alcanzaron la -
normalidad de 1a PVOZ a incluso seis la revesaron. La sxplicacién para 8s-
te fenfimeno es la dada por Demera(12) quién encontrd gua los Gnicos pacien
tes que pueden presentar valeres supernormales de P‘-IDZ son aguellos que se
encuentren inspirando fracciones de oxfgeno con rango de 50 a 100% coma o-
currid en nuestra serie, En estos pacientos la concantracifn de oxfgeno w—
inspirado puede ser disminuida progresivamente a nivsles subtéxicos y una-
vez de que el riesgn de toxicidad por oxfgeno{FI02 menor de 50) estd alimi
nado,el objetive de la terspls subsecuente serd reducir ol nivel do PEER -
al minimo necesaric para mantener normal la P‘-lCIZ.

Los valores de PEEP éptimo utilizados en nuestra serie variaron de 6
a 16 em ds H20,ya que dependieron del grado de lesifin del pardnquima pul -
monar o de la depresidn respiratoria central gue prasentaba cada pacienta.

Los sujetos que emeritaron las cifras mds altas do PEEP fueron los -
qugz cursaben con SIndrome de dificultad respiratoria tipo adulto o Pulmén
de Chogue y Bronconeumonfa. Nos lama la atencifin que los dos paciantP:s -
que tuvieron como etiologfa principal dafo cerebral (paclentes 1 y 2) ams
ritaron de cifras altes de PEEP cuya causa no es explicshle solamente por
alteracién de la distensibilidad pulmenar. En ninguno hubs evidencia clf-
Anica o radioldgica da patologfa cardio~pulmonar y desefortunadaments no ~

se 1llev8 & cabo autopsia en estos casos,
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Ea de suma importancia sefialar que los tres {nicos sobrevivientes
de nuestra serie tuvieron como patologfe principal indicativa del
PEEP Pulmdn de Choque(pacientes 3,8 y 10),1las cifras méximas do PEEP o
fuoron las utilizades en estos cesos y la respuesta fue dramftica,lo -~
qus concuerda con 1o reportado en la literatura(14,17,20),ya qus 8sta-
entidad patolfgica cursa con lesidn pulmonar difuse y dafio en la mem ~
brana alveolo cap_ila!' determinando edema intersticial y alveolar que ~
gson indicacienes precisas del PEEP, Esta modalidad terapdutica no seré
tan Gtil en aguellos procesos en donde la destruccifn tisular o la fi-
brosis prevalszean. En estos casos el uso del PEEP tiens como objetive
prolongar la sobrevivencim para ssf dar tiempo B que la teropia espe -
c{fica actda,

Al ingtalar el PEEP s8 daben de llevar a cabo evaluacionas clfni-
cas y paraclinicos para valuraxj los efectos Gtiles y los adversos. My
chas de las madil:iane_e. realizadas an eatos pacientes no estén a nuestro
aleanca por 1o que la vigilencia clinica estracha es de primerdial ayu
dﬁ ya que a través ds ella se pueds sospechar todos los trastornes car
diopulmonares ocasionados por un PEEP mal indicado. La presencia da vg
spconstricciﬁn periférica,hipotensidn arterial,taguicardia,arritmias y
alteracién de la presiédn venosa central nos indicarfin la disminueifn o
" suspensifn momentfnea del PEEP,

- En los casos cstudiados no se dotectaron efectos colatersles in-
deseablos.

Nicotra y Kirby(20,21) reportan una incidencia da NeumotSrax en-
el 4% dos sus pacientes.En nuastra seris no hubo ningln casc dg baro-
trauma,

Dal estudic tealizado hemos ideadn wna gufa en la indicacidn,uso
y vigilancis del PEEP en nuestro medio en pacientes padiftricos _(Var
futa Critica).



RUTA CRITICA EN EL PACIENTE CON FEEP

INDIGACION DE PEEP : P02 de 60 mmig o{ respiranda FI02 5% 0)

JEs normal la teterminacidn basal da LLC,TA,FC,FR y PVG 7

J L

81 NO
PVOE basal en una muestra de 0.5ml CORREBIR LA GAUBA ANTES
de sangre abtenida del COVE . OE INSTALAR EL PEEP

3

INIGIAR PEEP con 3 o 4 cm de HD

Esgerar 20 minutos

Tamar PVDZ

mcae‘kmn PEEP da 3 ~ 4 cm H20 cada
20 minutos,doterminando FVOZ con cada

incremento
4 BE"INCREVENTA LA P-02 ?
31/ &« ™S
L
CONTIMUAR &l incremento da PEEP hasta REGRESAR al nivel de PEEP ine
lograr la cifra mixima da P02 madiato anterior, lo que co-

v

rrgsponde a la PV-UE méxima

x/

PEEP COPTIMD




-5 -

Continda

PEETP CPTIMO
P‘-'OEMRML(SS-AOMHQ) P02 SUPERIOA A 40 mm Hg
DIGUTMJIR EL % DE PIO2 DISMINUIR EL % DE FI02 HASTA

PROGAESIVAMENTE OBTENER UNA P02 NORMAL

N

AL LLEGAR A FI02 60% 0 MENCS

‘DISMINUIR PEEP WANTENTENDD LA
PVOZ NORMAL




HOJA DE REGISTAD EN EL_PACTENTE CON PEEP DPTIMD

NOMBRE. CEDLLA
EDAD SEXO PESO HB FECHA
SERVICIO CAMA POSICION DE VT

ENFERMEDAD PRINCIPAL.
INDICACION DE LA ASISTENGIA A LA VENTILACION
GASOMETRIA AATERIAL

EASAL SIN PEEP TIPD DE VENTLADOR  BPeoo( ) MAI( ) FR.FCLLLC.TAPVC,
FHorvan FI0Z ,eeeee VOLUMEN s eeneass
F02. PPT  seaees PEAK FLOV oennse
PCOZ CIRLALE eeue FIDZ ssescarcas
EE R IE seees CIQLAJE seeevasne
cozT LIMITE Boee SUSPIRDS xH eee
HeOd VL. DE SUSP, #*+
SAT MIP  ssseocancanns

TV essecsccecnsads

Pvnzmsmps‘sp

PEEP TIPD OE VENTILADOR BP200( ) MAI( )} FR.FCLLE.TALRVC.

F\-IOE ererraens

CIQAE ssve
R IIE wouee
LIMITE L., SUSPIADS XHeaso
Vm..DE a-]y..ll
W ssesisdeeted
PEEP TIPO DE VENTILADOR BP200( ) MAI{ ) FR.FC,LLE,TAMVG,

Pv02 secesessvene  FIOZ..

PP, sey X
CIGAE s esaes :
A IE sss'seen CICLAJEsesssass

LIMITE 1 ... SUSRIAOS X Ha,s

TVeasesosstaena

COMPLICACIONES :
OBSERVACIONES ¢



CONCLUSIONES

1.~ La daterminacifn de la Pvnz en una muestre de sangrs obtenids a travéds de
un catter vonoso central es un mbtodo Gtil para detarminar el PEEP OPTIND
en pacientes pedistricos. )
2.~ La detarwinacifn de la P02 an pacientes peditricos es un mitodos sancille
aplitablo a la cabecara dal paciente,
3.~ Un catéter venoso cantral situado en cava supsrior, auricula o ventricula -
derechas pusde ser utilizado para obtenar ssngre do mezcla venosa en nifos,
4.- El nivel Sptimo de PEEP deba ser cuantificedo on cada pacients da acusrdo -
LR necasidaces y a sha respusstas.
S.- El abjativo de la tqupia con PEEP OPTIMI dabe ser mentenar una P‘-;OZ‘ nor -
mal con la menor cifra téxica de FID2.
6.~ La vigilancia clinica estracha ss fundamental en 1la dateccién tesprana da -
sltsracionss secundarias al PEEP.
7.= La Aquz 88 un fndice pronSstico.
,B,- La respussta al uso del FEEP O0PTIND on mis satisfactoris on entidades pato-
* 18g16as que cursen con lesisn difusa y con adera intersticial , alvsolar

y wicroatelactasiss.
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