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1. INTRODUCCION

La ventilacidn mecdnica invasiva con presidn positiva es una herramienta de
soporte vital de amplio uso en la terapia intensiva. Los motivos por los cuales los usuarios
de los servicios de salud requieren apoyo mecdnico ventilatorio son multiples, desde
problemas respiratorios agudos primarios, hasta problemas no pulmonares que requieren
la proteccion de la via aérea, como estrategia para disminuir la presién intracraneal,
reducir el consumo de oxigeno del cuerpo, etcéteral 2

Durante la ventilacion mecdnica se han de realizar cdlculos para estimar las
variables de programacién a las que se ha de someter el sujeto ventilado; asi, se
determina el volumen corriente ajustado por peso predicho (VcPP), la frecuencia
respiratoria (FR), las contantes de tiempo inspiratorio y espiratorio (Relaciéon L:E), la fraccion
inspirada de oxigeno (FiO2) y la presidon positiva al final de la espiracion (PEEP). También se
realizan cdlculos para conocer la mecdnica pulmonar, como son la distensibilidad
estdtica (Cstat), la distensibilidad dindmica (Cdyn), la presion meseta (Pmes), la PEEP
intrinseca (PEEPI), la resistencia de la via aérea (Raw), la presidbn de distension (AP), entre
otras34,

Se ha descrito ampliamente que la ventilacién con presion positiva puede tener
efectos adversos, uno de ellos es el concepto conocido como biotrauma, que
comprende la agrupacion de tres fendmenos (barotrauma, volutrauma y ateletrauma)
que puede ocurrir en los sujetos en ventilacion mecdnica y genera, o empeora, segin sea
el contexto, una lesién pulmonar agudasé’- Una estrategia en la ventilacion mecdnica
para reducir la incidencia del biotrauma, es la ventilacién de proteccién pulmonar, que
consiste en programar un volumen corriente bajo, menor de 8 mililitros por kg de peso
predicho (ml/kgPP), y en pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA) tan bajos como entre 4 y 6 mi/kgPP8. Esta estrategia también busca mantener
presiones bajas en la via aérea, es decir, presidn pico (Pp) y presion meseta (Pmes)

menores de 35 y 30 cmH20, respectivamentess?,

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP).

De manera fisioldgica, una ventilacién espontdnea ocurre porque se incrementa la
presion transpulmonar (Ptp),1011 es decir, al inicio de la inspiracion el diafragma se contrae
y genera un descenso del mismo en su didmetro cefalo-caudal de 1 cm por debajo de su
posicién en reposo, a nivel de capacidad residual funcional (CRF). Esto incrementa la
presion negativa en la pleura lo que aumenta la Ptp hasta 10 cmH20; asi la presidon

alveolar (Palv) disminuye de 760 mmHg a nivel de CRF (espiracion a volumen corriente) a
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755 mmHg generando una diferencia de presidén con respecto a la presidon barométrica
(PB) que es de 760 mmHg a nivel del mar. Este delta de presién de 5 mmHg genera un flujo
de aire hacia el interior del sistema respiratorio con un valor teérico de 8 ml/kg de peso
(Aproximadamente 500 ml) que se llama volumen corriente (Vc). Durante la espiracion, el
diafragma regresa a su posicidn de reposo y genera a nivel alveolar un incremento de la
presion de 765 mmHg, la cual es 5 mmHg mayor que la PB, este delta de presidon genera el
flujo de aire hacia fuera del sistema respiratorio. Es entonces cuando la Palv y la PB se
igualan a 760 mmHg a nivel de CRF12, La PEEP se define como la presidn que existe en el
alvéolo a nivel de CRF y que es mayor a la PB. Asi, por definicién, no existe la PEEP
fisioldgica, ya que al igualarse la Palv y la PB al final de una espiracion normal, la PEEP
fisioldgica es igual a cero mmHg!!.

Durante la ventilacidon mecdnica con presién positiva, se programa una PEEP
extrinseca que mantiene la Palv mayor a la PB al final de la espiracioni213.14_ El incremento
de la PEEP puede generar una reduccion de la precarga e incrementar la resistencia
vascular pulmonar; esto reduce el volumen eyectado del VI (FEVI) y puede finalizar en la
disminucion del gasto cardiaco (GC)!5'7. Asi la programacién de un valor de PEEP
excesivamente alto se asocia con disfuncidn ventricular derecha y caida del GC'82 por lo
anterior, administrar un valor de PEEP ideal, tiene la ventaja, al menos tedrica, de reducir el

impacto hemodindmico adverso.

Cdilculo de la PEEP ideal.

En las unidades de cuidados intensivos la titulacion y cdlculo de la PEEP ideal es
una maniobra que se realiza de forma cotidiona en todos los sujetos sometidos a
ventilacién mecdnica invasiva. Se define PEEP ideal como aquella que logra la mejor
mecdnica pulmonar, mantiene la mayor drea de pulmdn reclutado y genera el menor
impacto hemodindmico3422, Existen diversos métodos para calcularlo, entre ellas la
maniobra con asa de flujo lento, siendo la PEEP ideal aquella que se encuentra 2 cmH20
por encima del punto de inflexion inferior'314. Otro método de uso mds comun es la
titulacion de la PEEP hasta el valor que genere la mejor distensibilidad estatica (Cstat) del
sistema respiratorio!314. Fisioldgicamente, se entiende por distensibilidad pulmonar como el
cambio de volumen por cada cambio de presidon transpulmonar!'. En ventilaciéon
mecdnica con presidon positiva, la distensibilidad se define como el cambio de volumen
corriente espirado por cada cambio de presidn soporte en la via aérea. La férmula para
el cdlculo de la Cstat es la siguiente:

Cstat = Vte / (Presidn meseta — PEEP)11.13.14.



Para dicho cdlculo es necesario que el paciente tenga una adecuada sedacion vy

ausencia de esfuerzo respiratorio, pudiendo emplearse el bloqueo neuromuscular224,

Valoracion ecogrdfica del corazén derecho.

El ventriculo derecho (VD) tiene diferencias anatdmicas y fisiologicas respecto al
ventriculo izquierdo (VI). El VD ftiene: ausencia de la capa de fibras espirales en el
miocardio, una anatomia en pirdmide que se adosa al VI, un mayor volumen
telediastélico (VTD) y menor fraccion de eyeccidon (FE), representa una quinta parte de la
masa muscular del VI'y es un sistema de baja presion y resistencia?5.2¢,

La funcidn ventricular derecha es de importancia durante la ventilacién mecdnica,
por lo que surge el término de ventilacién de proteccidén ventricular derechaté182!; ésta
tfrata de proporcionar una asistencia ventilatoria suficiente para corregir la falla
respiratoria, permitiendo la mejor mecdnica pulmonar sin afectar negativamente la
funciéon del ventriculo derecho219.27,

La evaluacién funcional del ventriculo derecho puede realizarse con métodos
invasivos o no invasivos?. En las UCIs el ultrasonido ha ocupado un lugar importante, pues
permite llegar al diagndstico etioldégico de los estados del choque en el 37% de los casos y
genera una intervencién en el fratamiento hasta en el 40% de los casos. La
ecocardiografia transtordcica cualitativa y avanzada ocupa un lugar cada vez mayor en
las UCIs y puede evaluar el impacto de la VMI sobre el VD282,

En la ecografia cardiaca existen diferentes variables que informan sobre la funcién del

corazén derecho, y se enumeran a continuacion:

Auricula derecha:

1. Area de la AD: se mide por planimetria en la ventana apical de cuatro cdmaras

en la telesistole, cuando la AD tiene su mayor tamano. Su valor normal es <18 cm2.

2. Dimensiones lineales: se miden en la ventana apical de cuatro cdmaras en la
telesistole.

a. Eje mayor (longitudinal): se miden en sentido cefalo-caudal desde el centro

del plano anular tricuspidio hasta la parte mds superior de la pared de la

AD. Su valor normal indexado al drea de superficie corporal (ASC) en

hombres es <3.0 cm/m2sc, y en mujeres <3.1 cm/m2sc.
b. Eje menor (Transversal): se mide en direccion izquierda-derecha, desde el

tabique inter-auricular hasta la zona mdas distal de la pared de la AD. Su



valor normal indexado al ASC en hombres es <2.5 cm/m2sc en hombres y
mujeres.
Volumen de la AD: en la vista apical de cuatro cdmaras, en un solo plano, en la
telesistole, se puede medir usando el método de Simpson, el método biplano
elipsoide o el método de discos en 3D. Los valores normales, medido por el

método de Simpson es <39 ml/m2 en hombres y <33 mI/m2 en mujeres25.26.29,

Ventriculo derecho:

Didmetro basal del VD: se mide en la vista apical de cuatro cdmaras con enfoque
en VD, en teledidstole, es el didmetro mdximo en el tercio basal del VD. Su valor
normal es < 4.1 cm. Se recomienda como la medida bdsica estdndar preferida del
tamano del VD, a menos que se notifiquen volimenes en 3D.

Didmetro medio del VD: se mide en la misma ventana que el anterior a mitad de
camino entre el vértice y el plano anular. Su valor normal es < 3.5 cm.

Relaciéon VD/VI: en vista apical de cuatro cdmaras, es el cociente entfre el
didmetro telediastélico del VD entre el didmetro telesistdlico del VI. El valor normal
de cociente VD/VI es < de 0.9.

Tracto de salida distal del ventriculo derecho (TSVD distal): se mide en el eje corto
paraesternal, por delante de la insercién de las valvas de la vdlvula pulmonar. Su

valor normal es £ 2,7 cm.

El VD tiene una anatomia compleja, por lo que las mediciones del drea, dimensiones

lineales y volumen, no se recomiendan. Se prefiere medir la funcionalidad con las

variables que se enumeran a continuacion:

1.

Excursion sistélica en el plano del anillo tricuspideo (TAPSE): refleja el acortamiento
longitudinal del VD. Se mide en la ventana apical de cuatro cdmaras en modo M,
colocando el cursor a nivel lateral del anillo tricuspideo; se mide la distancia
mdxima recorrida por el punto de referencia durante la sistole. Una mayor
distancia recorrida implica una mayor funcién sistélica del VD. Su valor normal es >
17 mm. Sélo representa un componente del movimiento del VD dentro de un solo
segmento del miocardio.

Velocidad anular tricuspidea (§°): refleja el desplazamiento longitudinal del VD. Se
mide en la ventana apical de cuatro cdmaras colocando el cursor en doppler

tisular a nivel lateral del anillo tricuspideo y midiendo la velocidad mdxima en



sistole. Una mayor velocidad implica mayor funcién sistélica del VD. El valor normal
delS" es>9.5cm/s.

3. Cambio fraccional de drea (FAC): es el porcentaje de cambio en el drea del VD
de didstole a sistole en un plano 2D. Se mide en la ventana apical de cuatro
cdmaras trazando manualmente el contorno del VD en teledidstole y telesistole.

El FAC se calcula como sigue: FAC = [(ATD-VD - ATS-VD) / ATD-VD] x 100. Su valor
normal es > 35%.

4. indice de rendimiento miocdardico (MPI) o indice de Tei: refleja la funcién sistélica y
diastélica del VD. Se basa en intervalos de tiempo y es independiente de la
geometria del VD y de su patrén de contraccion. Se calcula de la siguiente
manera:

MPI = (tiempo de relgjacion isovolumétrica + tiempo de contfraccién
isovolumétrica) / tiempo de eyeccién = (tiempo de cierre tricuspideo a apertura -
tiempo de eyeccion) / tiempo de eyeccidn

Los valores mds bajos indican una funcidn superior, ya que el VD saludable fiene un
tiempo menor en estado isovolumétrico y mayor en eyeccidén. Se puede medir de
dos maneras:

a. MPI doppler pulsado:

i. El tiempo de eyeccidn se obtiene con el trazado doppler de la
onda pulsada en el tracto de salida distal del VD.

ii. El tiempo de apertura y cierre tfricuspideo se obtiene trazando la
onda pulsada doppler del flujo tricuspideo (tiempo desde el final de
la onda A hasta el inicio de la siguiente onda E).

ii. Eltiempo isovolumétrico se obtiene con la diferencia entre el tiempo
de cierre-apertura tricuspideo y el tiempo de eyeccién. El valor
normal es <0.43.

b. MPI doppler tisular: el tiempo de eyeccidn, el tiempo de apertura y cierre
de la vdlvula tricuspidea y el tiempo isovolumétrico derivan del trazado
doppler tisular a nivel lateral al anillo tricuspideo. Su valor normal es <0.54.
Este método tiene la ventaja de medirse a partir de un solo latido

5. FEVD por 3D: es calculado con la siguiente féormula: (VID-VD - VT1S-VD) / VID-VD,
con adquisiciones medidas en 3D. Es la medida ecocardiogrdfica mds precisa de

la funcion sistdlica del VD. El valor normal es = 45%.



6. Imagen de deformacion por 2D: se puede medir la deformacién y la velocidad de
deformacion derivada con método de doppler tisular o seguimiento de moteado
respectivamente.

7. Funcidén diastdlica del VD: la funcién diastdlica del VD puede evaluarse con el
doppler pulsado de onda del flujo trans-tricuspideo, el examen doppler tisular del
anillo tricuspideo lateral y la evaluacion de la presion de la AD utilizando el tamano
de la vena cava inferior (VCI) vy la colapsabilidad y el patrén de flujo de la vena

hepdatica?s2629.

Ventriculo izquierdo y gasto cardiaco:

La funcién sistdlica del ventriculo izquierdo (VI) puede ser evaluada con
ecocardiografia estimando la fraccidn de expulsion del VI (FEVI).

Para ello se determina primero el volumen sistdlico del VI (VS) a través de la ventana
apical de cuatro cdmaras o dos cdmaras, como la diferencia entre el volumen
telediastdlico y el telesistdlico del VI (VS = VIDVI - VISVI). Habiendo determinado el VS, la
FEVI es calculada dividiendo el VS entre el VIDVI y multiplicdndolo por 100, es decir, FEVI =
(VS / VIDV) x100. Su valor normal es > 35%.

El gasto cardiaco es calculado como el producto del VS y la FC del paciente al
momento de realizar las mediciones ecogrdficas, su valor normal es > 3.5 L/min en mujeres
y > 4 L/min en hombres. El indice cardiaco (IC) es medido como el cociente del GC entre

el drea de superficie corporal (ASC), su valor normal es > 2.2 L/min/m2sc2s.

Ventriculo derecho y PEEP
Durante la ventilacidn mecdnica, los niveles altos de presidn positiva con frecuencia
disminuyen el gasto cardiaco, pudiendo causar inestabilidad hemodindmica. Los
mecanismos por lo que esto ocurre son:

1. Disminucion del retorno venoso: por reduccion del gradiente de presion entre las
venas sistémicas extratordcicas y la auricula derecha. Este fendmeno puede
acentuarse por la presencia de PEEP extrinseca y/o autoPEEP.

2. Reduccion del gasto cardiaco del VD: la distension alveolar con la presidén positiva
comprime el lecho capilar pulmonar, lo que incrementa la resistencia de la
vasculatura pulmonar, reduciendo asi el gasto cardiaco del VD.

3. Reduccién del gasto cardiaco del VI: el incremento de la resistencia vascular
pulmonar incrementa la presion en el VD lo cual desplaza el tabique

interventricular hacia la izquierda, reduciendo el VID-VI y por tanto, el GC3.1618.30,
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Este fendmeno ocurre por la transmisidon de la presién positiva en la via aérea hacia las
estructuras intra-tordcicas. Este efecto serd mayor cuando la distensibilidad de la caja
tordcica es menor o cuando la distensibilidad pulmonar es mayor34.18.27.31,

Como se menciond antes, en las UCIs se realiza, en todo paciente ventilado, el cdlculo
de la PEEP ideal; sin embargo, aunque estd ampliamente descrito el efecto negativo que
puede generar los niveles elevados de presidon positiva sobre la funcidon del ventriculo
derecho, se desconoce si la ventilacion de proteccién pulmonar con aplicacién de PEEP

6ptima, afecta ala funcidn y estructura del corazdn derecho.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las unidades de cuidados intensivos de todo el mundo, aproximadamente entre
el 40 y 50% de los pacientes se encuentran en ventilacidon mecdnica’32. Como es bien
conocido, la presién positiva en la via aérea puede generar disminucién de la precarga y
disfuncién del ventriculo derecho cuando estas presiones son muy elevadas, pudiendo
causar deterioro hemodindmico por bajo gasto cardiaco?219.20,

Unas de las estrategias para reducir este efecto deletéreo sobre la funcién
ventricular derecha consiste en aplicar la PEEP ideal, la cual es entendida como aquella
gue permite mantener la mejor mecdnica ventilatoria y, tedricamente, genera la menor
repercusidon cardiovascular417.22,

Muchas estrategias para calcular la PEEP ideal se basan en pruebas de mecdnica
pulmonar'314. Aunque estd ampliamente descrito el efecto deletéreo que los niveles
elevados de PEEP originan sobre el ventriculo derecho, no existen estudios que muestren
cudl es el impacto de la PEEP ideal sobre la funcidn y estructura del corazén derecho, por
lo que nos planteamos la siguiente pregunta:

En los pacientes con ventilacion mecdnica invasiva, atendidos en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Fundacion Clinica Médica Sur, sLa PEEP ideal, calculada
con pruebas de mecdnica pulmonar, se asocia con cambios en la configuracion

estructural y funcional del corazén derecho?
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3. JUSTIFICACION

La ventilaciébn mecdnica invasiva es una herramienta de soporte vital de amplio
uso, en diferentes contextos clinicos, alrededor del mundo'32, Si bien su correcta
programacion puede sostener la funcidn pulmonar, el uso de presiones excesivamente
altas en la via aéreaq, puede condicionar dafo pulmonar y deterioro cardiovascular2s.7.18,

La PEEP es la presion positiva en la via cérea, a nivel de capacidad residual
funcional, que es superior a la presion atmosférical’-12; su aplicacién se fundamenta en que
incrementa la presién tfranspulmonar, y con ello mantiene la apertura de las unidades
alveolares, favoreciendo la respiracion external.13.14,

Sin embargo, una aplicacién excesivamente alta de la PEEP, puede generar
barotrauma por distencidon excesiva de las unidades alveolaress?; ademds, el incremento
de la presidon intratordcica conlleva a disfuncion ventricular derecha202!, Por lo contrario, un
nivel de PEEP excesivamente bajo condiciona el fendmeno de ateletrauma y menor
probabilidad de deterioro cardiovasculars’. Por ello optimizar el nivel de la PEEP durante la
ventilacién mecdnica es una estrategia que se realiza de rutina en todas las unidades de
cuidados intensivos. Entre las estrategias de mayor uso para encontrar la PEEP ideal se
encuentran las pruebas de mecdnica pulmonar. El beneficio tedrico de aplicar la PEEP
ideal consiste en evitar el deterioro de la mecdnica ventilatoria y de la funcion
cardiovascular2331, Sin embargo, al calcular la PEEP ideal conocemos que mejora la
mecdnica pulmonar, pero no sabemos cudl es el impacto de ésta sobre la configuracién
estructural y funcional del corazén derecho431,

Por lo anterior el presente estudio pretende determinar si la aplicacion de la PEEP
ideal genera algun cambio en la estructura y funcién del corazdn derecho, esto permitird
conocer si el cdlculo de la PEEP ideal, con pruebas de mecdnica pulmonar, en verdad es
6ptima  al permitir obtener la mejor mecdnica pulmonar sin  causar deterioro
cardiovascular.

Los hallazgos obtenidos en este estudio serdn de relevancia, pues podria sugerir que
la titulacién de la PEEP ideal no debiera basarse exclusivamente en pruebas de mecdnica
pulmonar, sino que habrd que evaluar la funcién del corazén derecho para lograr, ademds
de una ventilacidon de proteccidén pulmonar, una ventilacién de proteccién del ventriculo
derecho, o dicho en otras palabras, asegurar que la PEEP ideal en verdad sea éptima para

el sistema respiratorio y cardiovascular.
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4. HIPOTESIS

Ho. La PEEP ideal, calculada con pruebas de mecdnica pulmonar, no se asocia con
cambios en la configuracién estructural y funcional del corazén derecho, en
pacientes con ventilacion mecdnica, atendidos en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Fundacion Clinica Médica Sur en el periodo comprendido del 1 de junio
al 31 de agosto de 2018.

Ha. La PEEP ideal, calculada con pruebas de mecdnica pulmonar, se asocia con
cambios en la configuracién estructural y funcional del corazén derecho, en
pacientes con ventilacion mecdnica, atendidos en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Fundacion Clinica Médica Sur en el periodo comprendido del 1 de junio
al 31 de agosto de 2018.

5. OBJETIVOS

- GENERAL

Determinar si la PEEP ideal, calculada con pruebas de mecdnica pulmonar, se
asocia con cambios en la configuracidén estructural y funcional del corazdn derecho,
en pacientes con ventilacion mecdnica, atendidos en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Fundacion Clinica Médica Sur en el periodo comprendido del 1

de junio al 31 de agosto de 2018.

- ESPECIFICOS

J—

> 0N

Describir las caracteristicas socio-demogrdficas.

Describir los antecedentes de salud y enfermedad aguda.

Determinar la PEEP ideal con pruebas de mecdnica pulmonar.

Determinar la configuracion estructural y funcional del corazdén derecho, con
ecocardiografia tfranstordcica, antes y después de aplicar la PEEP ideal.

Describir la programacién del ventilador y la mecdnica pulmonar, antes y después de
aplicar la PEEP ideall.

Determinar si existen cambios en la estructura y funcion del corazén derecho después

de aplicar la PEEP ideal.
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6. MATERIAL Y METODOS:

a. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, analitico, longitudinal y prospectivo.

b. POBLACION DE ESTUDIO
El universo contemplé todos los pacientes con ventilacion mecdnica invasiva
atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Fundacién Clinica Médica Sur

en el periodo comprendido del 1 de junio al 31 de agosto de 2018.

El muestreo fue no probabilistico, consecutivo, y estuvo formado por 24 pacientes con
ventilacién mecdnica invasiva atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Fundacion Clinica Médica Sur en el periodo comprendido del 1 de junio al 31 de agosto
de 2018.

c. CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes con edad mayor de 18 anos.
= Pacientes que se encuentren en sus primeras 24 horas de ventilacién mecdnica

invasiva.

d. CRITERIOS DE EXCLUSION

= Pacientes con: neumotdrax, fistula bronco-pleural o pleuro-cutdnea, enfermedad
pulmonar intersticial, enfisema subcutdneo, intubacién selectiva, neumonectomia,
estado de choque refractario no compensado, hipertensidn arterial pulmonar e
hipertensién pulmonar, infarto agudo al miocardio nuevo o antiguo que haya
afectado el territorio vascular del ventriculo derecho, embolismo pulmonar, presencia
de pleurostomia, hipertension abdominal, broncoespasmo de dificil control y presencia
de fuga en el ventilador.

* Paciente con mala ventana para realizar el ecocardiograma transtordcico.

e. CRITERIOS DE ELIMINACION
= Pacientes con informacién incompleta.
= Pacientes cuyo PEEP ideal sea igual a la PEEP de la programacién inicial.

= Pacientes que estuvieron menos de 24 horas en ventilacidn mecdnica.
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f. METODOLOGIA

Previa autorizacidon del comité de ética del Hospital Fundacién Clinica Médica Sur, se
procedi®é a reclutar a los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién,
atendidos en la unidad de cuidados intensivos de dicho hospital, en el periodo

comprendido del 1 de junio al 31 de agosto de 2018.

Se revisd el expediente clinico y se evalud la configuraciéon estructural y funcional del
corazén derecho antes y después del cdlculo y aplicacién de la PEEP ideal. Esta Ultima fue
calculada por el personal médico de la terapia intensiva, médico interconsultante o
fratante, de acuerdo al método de mecdnica pulmonar de su preferencia. Asimismo, la

programacion de la ventilacién mecdnica fue a consideraciéon de dichos médicos.

Para la recoleccidon de los datos sociodemogrdficos, antecedentes de salud,
enfermedad aguda, configuracion estructural y funcional del corazén derecho, la
programacion del ventilador y la mecdnica pulmonar, se utilizé un formato de recoleccién

de datos (ver anexo 1).

Los datos sociodemogrdficos fueron: edad, medido en afos cumplidos; el sexo se
clasificé como hombre o mujer. Las comorbilidades fueron todas aquellas condiciones de
enfermedad presentes al momento del ingreso hospitalario (p.ej. diabetes, hipertension
arterial sistémica, hipotiroidismo, EPOC, infeccidon por VIH/SIDA, entre otfros) y fueron
clasificados como presentes o ausentes. El indice de masa corporal (IMC) se calculé con la
siguiente férmula: peso en kg dividido entre el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). El
antecedente de tabaquismo fue dado como positivo si la persona fumd mdas de 100
cigarros en toda su vida, independiente del tiempo de haber suspendido el mismo vy se
cuantificd con el indice tabdquico de acuerdo a la férmula: (nUmero de cigarros fumados
/ 20) x # anos fumados, expresado en paqguetes/ano. La enfermedad aguda fue

considerada como aqguella que motivd el inicio de la ventilacidén mecdnica invasiva.

Se consideraron las siguientes variables de programacién del ventilador: Volumen
corriente dividido entre el peso predicho (VtePP); el cdlculo del peso predicho se realizd de
acuerdo a la férmula empleada por el grupo ARDS-Net: (Talla-152.4)*0.91+50 y (Tallo-
152.4)*0.91+45.5 para hombres y mujeres respectivamente. El VtePP fue expresado en
ml/kgPP, la fracciéon inspirada de oxigeno en porcentaje (%) y la PEEP en cmH20. Se

registré los valores programados durante la realizacion del ecocardiograma transtordcico,
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antes y después de aplicar la PEEP ideal. Estas variables fueron programadas por el
personal médico de la terapia intensiva, médico interconsultante o médico tratante segin

su libre albedrio.

La mecdnica pulmonar estuvo formada por las siguientes variables: presion pico
(Ppico), presion meseta (Pmes) y presion media de la via aérea (Pmedia) expresados en
cmH20; distensibilidad dindmica (Cdyn) calculado como el cociente del Vte entre la
diferencia de la presidn pico y la PEEP, distensibilidad estdtica (Cstat) calculado como el
cociente del Vte entre la diferencia de la presion meseta y la PEEP, ambos expresados
como ml / cmH20; v la resistencia de la via aérea en cmH20/L/seg (Raw). La presidon de
distension pulmonar fue calculada como el cociente del Vte entre la Cstat y expresado en
cmH20. Se registraron los valores calculados durante la realizacidén del ecocardiograma
transtordcico antes y después de aplicar la PEEP ideal. Estas variables fueron calculadas

por el personal de la terapia intensiva.

La configuracion estructural y funcional del corazén derecho comprendid las
siguientes variables, las cuales fueron calculadas por un médico cardidlogo con
entrenamiento en ecocardiografia: para la auricula derecha se midi¢ el drea, medida por
planimetria y expresada en cm2, el eje mayor (longitudinal) y eje menor (transversal),
ambos indexados a ASC, y expresados en cm/m2sc. El cdlculo del ASC se realizd con la
siguiente formula: [(Peso x 4) + 8 / Peso + 90]. Para el ventriculo derecho se medié el
didmetro basal, didmetro medio y el TSVD distal, expresados en cm; la relacién VD/VI se
calculd como el cociente entre el didmetro telediastdlico del VD y el didmetro
telediastdlico del VI. Ademds, se midieron las siguientes variables de funcidén ventricular
derecha: excursiéon sistélica en el plano del anillo tricuspideo (TAPSE) expresado en mm;
velocidad anular tricuspidea (S°) medido en cm/s; cambio fraccional de drea (FAC) como
el porcentaje de cambio en el drea del VD de teledidstole a telesistole en 2D y el MPI o

indice de Tei con doppler pulsado vy tisular.

Por Ultimo, se estimd el VS del VI como la diferencia entre el VIDVI y el VISV, el cual
fue expresado en mililitros; para obtener el GC se multiplicé el VS por la FC y se expresd

como L/min.
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g. PROCESAMIENTO, PRESENTACION Y ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersidén: rango, media,
mediana, moda, desviacion estdndar, proporciones o porcentajes.

Por tener dos muestras pareadas, se utilizd estadistica inferencial. Para los pardmetros
principales se empled:

b.1) escala nominal. Prueba de Chi cuadrada.

b.3) escala de intervalo: T de Student.

El nivel de significancia para rechazar la hipdtesis nula (Ho) serd de p<0.05.

Comparacién Paramétrica No Paramétrica
2 muestras t de 2 muestras W-Mann Whitney (suma de rangos)
Pareado t pareada Rangos senalados de Wilcoxon
>2 muestras ANOVA (1via) Kruskal-Wallis
Correlacién r de pearson r de Spearman

Para el procesamiento de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS versién 25. Se
calculd la media y desviacion estdndar (DE) o mediana y rango intercuartil (RIQ) de las
variables numéricas, de acuerdo a la distribucién de normalidad del conjunto de datos. Las
variables cualitativas fueron medidas y expresadas como frecuencias y porcentajes.

Para determinar la existencia de distribucidén normal, se utilizd la prueba de Shapiro-
Wilk, con un nivel de confianza de 95%. Esta plantea como hipdtesis nula (Ho) que una
muestra proviene de una poblacién con distribucidon normal. Asi, la regla de decisién, para
determinar la presencia de distribucion normal, consistid en no rechazar la Ho, es decir, que

un valor de p >0.05 confirmé la distribucion Gaussiana.

Para las variables numéricas con distribucion normal, se determind la presencia de
cambios significativos por medio de la prueba paramétrica “z". Para las variables
numéricas con distribucion no normal se empled la prueba no paramétrica de Wilcoxon y
para las variables cualitativas la prueba de McNemar.

Las tres pruebas de contraste de hipdtesis fueron para muestras dependientes y se

considerd un nivel alfa de significancia del 95%.

La hipdtesis de trabajo planted que aplicar la PEEP ideal, calculada con pruebas de
mecdnica pulmonar, genera cambios en la configuracién estructural y funcional del
corazdn derecho, en una poblacidn de pacientes criticos con ventilacion mecdnica,
atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Fundacién Clinica Médica Sur,
en la Ciudad de México, México. Por lo que se esperd determinar una relacion positiva

diferente de cero y con significancia estadistica.
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La hipdtesis estadistica se presentd como:
Ho: i = Yz

Ha: u#0

Donde uies la configuracién estructural y funcional del corazén derecho con la PEEP
de la programacién inicial del ventilador, la cual deberd ser diferente de la estructura y
funcion del corazén derecho al aplicar la PEEP ideal. La regla de decision establecié
rechazar la Ho si el valor de la prueba “z" del estudio fuese mayor que el valor de tabla
para esta prueba (z = 1.984) con un valor a = 0.05 y n-1 grados de libertad.

Al rechazar la Ho se concluye que al aplicar la PEEP ideal existe un cambio

significativo en la estructura y funcién del corazén derecho.

7. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

1. Datos sociodemogrdficos:

A. Edad:

= Definicidn conceptual: nUmero de anos vivido por una persona.

= Definicion operacional: medida en anos. Variable cuantitativa discreta, con
escala de mediciéon de intervalo. La unidad de medida fue expresada como
media (DE) o mediana (RIQ), dependiendo de la curva de distribucion de
normalidad del conjunto de datos.

B. Sexo

= Definicion conceptual: condiciéon bioldgica al nacimiento que diferencia all
hombre de la mujer.

= Definicion operacional: serd medida como hombre o mujer. Variable cualitativa,
con escala de medicidn nominal. La unidad de medida serd expresada como

frecuencia y porcentqgje.

2. Antecedentes de salud:
A. Comorbilidades:
= Definicidon conceptual: enfermedad o conjunto de enfermedades de evolucién
cronica que afectan el estado de salud de una persona.
= Definicién operacional: Variable cudlitativa, con escala de medicion nominal. La
unidad de medida serd expresada como frecuencia y porcentaje. Serd medida

como “presente” o “ausente” para cada una de las siguientes enfermedades:
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- Diabetes mellitus

- Hipertension

- Cardiopatia isquémica

- Aritmias cardiacas

- Insuficiencia cardiaca

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- Asma

- Enfermedad renal

- Enfermedad hepdtica

- Ofras
B. Tabaquismo:
= Definicidn conceptual: consumo de cigarrillos en cantidad mayor a 100 en toda la
vida.
= Definicidn operacional: Variable cudalitativa con escala de medicidn nominal. Serd
medida como como “presente” o “ausente”. La unidad de medida serd expresada
como frecuencia y porcentaje.
C. Estado nutricional:
= Definicion conceptual: denota el estado nutricional de una persona y es calculado
con el IMC, es decir, como el cociente entre el peso en kg dividido entre el
cuadrado de la talla en cm (Kg / Talla?).
= Definicion operacional: variable cualitativa con escala de medicidén ordinal. La
unidad de medida serd expresada como frecuencia y porcentaje. Serd medida en
base al siguiente cuadro:
IMC Estado nutricional
<18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Peso normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidad de fipo |
35-39.9 Obesidad de tipo |l
40-49.9 Obesidad de tipo lll (mdrbida)
>50 Obesidad extrema)
D. Enfermedad aguda:

Definicidn conceptual: Enfermedad que genera el estado de gravedad del
paciente.
Definicidn operacional: Enfermedad que generé el inicio de la ventilacién

mecdnica. Variable cualitativa, con escala de medicidn nominal. La unidad de
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medida serd expresada como frecuencia y porcentaje. Serd medida como
“presente” o "ausente” para cada una de las siguientes condiciones:

- Enfermedad pulmonar

- Enfermedad cardiaca

- Enfermedad neurolégica

- Sepsis / Choqgue séptico

- Post-quirtrgico

- Ofro

Programacidén del ventilador antes y después de la aplicacién de la PEEP ideal:

A.

Volumen corriente:

Definicién conceptual: volumen corriente objetivo programado en el ventilador en
modo mandatorio continuo controlado por volumen.

Definicién operacional: volumen corriente objetivo dividido entre peso predicho,
éste Ultimo calculado en base a la férmula del ARDSNet. Variable cuantitativa
continua, con escala de medicion de razdn. Serd medida como mililitros/peso
predicho (ml/kgPP). La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién gaussiana de los datos.

Fraccién inspirada de oxigeno (FIO2):

Definicién conceptual: porcentaje de oxigeno en la mezcla de gases del aire
inspirado, que es programada en el ventilador.

Definicién operacional: Variable cuantitativa discreta, con escala de medicion de
intervalo. Serd medida como porcentaje. La unidad de medida se expresard como

media (DE) o mediana (RIQ) segun la distribucion de normalidad de los datos.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP):

Definicién conceptual: presidn supra-atmosférica al final de la espiracion
programada en el ventilador.

Definiciéon operacional: Variable cuantitativa discreta, con escala de medicion de
intervalo. Serd medida como cmH20. La unidad de medida se expresard como

media (DE) o mediana (RIQ) segun la distribucion gaussiana de los datos.

Modo de ventilacion.

20



Definicidn conceptual: patrén de interaccidn paciente-ventilador que viene
determinado por la variable de control, la secuencia de ventilacién y el esquema
de control.

Definicién operacional: Variable cualitativa, con escala de medicidén nominal. Serd
medida como mandatorio continua controlada por volumen/presion con esquema
de control manual/automdtico. La unidad de medida se expresard como

frecuencia y porcentagje.

Mecdnica pulmonar antes y después de la aplicaciéon de la PEEP ideal:

A.

Presion pico:

Definicién conceptual: presion mdéxima en la via aérea registrada al final de la
inspiracion.

Definicién operacional: Variable cuantitativa discreta, con escala de mediciéon de
intervalo. Serd medida en cmH20. La unidad de medida se expresard como media

(DE) o mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Presion meseta:

Definicidn conceptual: presion registrada en la via aérea tras realizar una pausa
inspiratoria de al menor 0.5 segundos.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de intervalo.
Serd medida en cmH20. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Presidon media:

Definicién conceptual: presidén promedio registrada durante el ciclo respiratorio
complete.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicidn de intervalo.
Serd medida en cmH20. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos

Distensibilidad dindmica:
Definicién conceptual: relacion entre el cambio de volumen pulmonar (AV) y el
incremento de presidn (AP) que produce este cambio de volumen, en condiciones

de ausencia de flujo. Su cdlculo se realiza como sigue: Vte/PIP-PEEP.
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Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de razdn.
Serd medida en ml/cmH20. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos

Distensibilidad estdtica:

Definicién conceptual: relacion entre el cambio de volumen pulmonar (AV) y el
incremento de presidn (AP) que produce este cambio de volumen, en condiciones
de ausencia de flujo. Su cdliculo se realiza como sigue: Vie/Pmeseta-PEEP.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicidon de razén.
Serd medida en ml/cmH20. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos

Resistencia de la via aérea:

Definicién conceptual: oposicidn de las estructuras no eldsticas del pulmdn al flujo
de aire. Se calcula con base en la siguiente formula: PIP-Pmeseta/Flujo.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de razén.
Serd medida en cmH20/L/Seg. La unidad de medida se expresard como media

(DE) o mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos

Presion de distension:

Definicién conceptual: cociente del volumen corriente exhalado dividido entre la
Cstat.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicion de intervalo.
Serd medida en cmH20. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Configuracion estructural y funcional del corazdn derecho antes y después de la PEEP

ideal:

A. Area de la auricula derecha:

Definicidon conceptual: Superficie de la AD en telesistole delimitada dentro de una
figura cerrada, medida por el nUmero de unidades cuadradas necesarias para
cubrir la superficie.

Definiciéon operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de razén.
Serd medida en cm?2. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.
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Eje longitudinal de AD indexado:
Definicién conceptual: linea recta en sentido cefalo-caudal desde el centro del
plano anular tricuspideo hasta la parte mds superior de la pared de la AD. Medida
en telesistole e indexada a ASC.
Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de razén.
Serd medida en cm/m2sc. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribuciéon de los datos.

. Eje transversal de AD indexado:

Definicién conceptual: linea recta en sentido transversal desde el tabique
interauricular hasta la zona mds distal de la pared de la AD. Se mide en telesistole e
indexado a ASC.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de razén.
Serd medida en cm/m2sc. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Didmetro basal del ventriculo derecho:

Definicién conceptual: didmetro méximo telediastélico en el tercio basal del VD.
Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicion de razén.
Serd medida en cm. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Didmetro medio del VD:

Definicién conceptual: didmetro mdximo medido a mitad del camino entre el
vértice y el plano anular tricuspideo.

Definicidn operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de razén.
Serd medida en cm. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Tracto de salida distal del VD:
Definicidn conceptual: linea medida en la ventana paraesternal en su eje corto por

delante de la insercion de las valvas de la valvula pulmonar.
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Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de razdn.
Serd medida en cm. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribuciéon de los datos.

. Relacion VD/VI:

Definiciéon conceptual: cociente entre el didmetro telediastélico del VD y VI.
Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicion de razédn.
Serd medida en cm. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Excursion sistdlica en el plano del anillo tricuspideo:

Definicién conceptual: acortamiento longitudinal del VD. En modo M, es la distancia
maxima recorrida por el punto de referencia durante la sistole.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicidn de intervalo.
Serd medida en mm. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Velocidad anular tricuspidea:

Definicidn conceptual: medido con doppler tisular, es la velocidad mdxima en
sistole registrada a nivel lateral del anillo tricuspideo.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicion de razon.
Serd medida en cm/s. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Cambio fraccional de drea:

Definicién conceptual: porcentaje de cambio de drea del VD de didstole a sistole
en un plano 2D. Se calcula con la siguiente ecuacion: FAC = [(ATD-VD - ATS-VD) /
ATD-VD] x 100.

Definicidn operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicion de intervalo.
Serd medida en porcentaje. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.
indice de Tei:
Definicidon conceptual: medida de funcidn sistélica y diastdlica del VD basado en

medidas de tiempo. Se estima con la siguiente ecuacién: MPI = (tiempo de

24



relajacion isovolumétrica + tiempo de contraccion isovolumétrica) / tiempo de
eyeccidn = (tiempo de cierre tricuspideo a apertura - tiempo de eyeccidn) /

tiempo de eyeccion.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicion de intervalo.
Serd medida en segundos. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribuciéon de los datos.

Funcién ventricular izquierda antes y después de la PEEP ideal:

A.

Volumen sistélico del ventriculo izquierdo:

Definicién conceptual: volumen de sangre que es proyectado en sistole del VI. Se
calcula como la diferencia entre el volumen telediastdlico y el telesistdlico del VI, es
decir, VS = VIDVI - VTSVL.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicidon de intervalo.
Serd medida en mililitros. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos.

Gasto cardiaco:

Definicién conceptual: volumen de sangre que es proyectado desde el ventriculo
izquierdo por minuto. Se calcula como el producto del VS x FC.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicion de intervalo.
Serd medida en L/min. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos

Fraccion de expulsidon del VI:

Definicién conceptual: porcentaje de sangre que se expulsa de un ventriculo lleno
con cada latido del corazdn. Se calcula con la siguiente ecuaciéon: FEVI = (VS /
VTDVI) x100.

Definicién operacional: Variable cuantitativa, con escala de medicién de intervalo.
Serd medida en porcentaje. La unidad de medida se expresard como media (DE) o

mediana (RIQ) segun la distribucién de los datos
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables Variable Categoria Naturaleza Escala de Unidad de
Independientes medicion medida
Edad AROS Cuantitativa  De intervalo X (DE)
Contexto
Sociod afi — - -
oclodemogratico Sexo Hombre / Mujer Cudlitativa Nominal Frecuencia
(%)
Comorbilidad Presente / Ausente  Cualitativa Nominal Frecuencia
(%)
Antecedentes de Tabaquismo Presente / Ausente  Cualitativa Nominal Frecuencia
salud ’ (%)
Indice tabdquico  Cuantitativa  De intervalo X (DE)
Estado nutricional Bajo peso
Peso normall
Sobrepeso
Obesidad grado | Cudlitativa Ordinal Frecuencia
Obesidad grado I (%)
Obesidad grado |ll
Enfermedad aguda Enfermedad
pulmonar
Enfermedad Cualitativa Nominal Frecuencia
cardiaca (%)
Enfermedad
neuroldgica
Choqgue séptico
Post-quirdrgico
Oftro
PEEP cmH20 Cuantitativa De intervalo X (DE)
Programacion de la
ventilacién Volumen corriente por ml / Kg peso Cuantitativa  De intervalo X (DE)
peso predicho (VtePP) predicho
FIO2 Porcentaje Cuantitativa De intervalo X (DE)
Variables Variable Categoria Naturaleza Escala de Unidad de
Dependientes medicion medida
Presion pico (Ppico) cmH20 Cuantitativa De intervalo X (DE)
Presion meseta cmH20 Cuantitativa De intervalo X (DE)
(Pmeseta)
Mecdnica pulmonar  Presién media (Pmedia) cmH20 Cuantitativa  De intervalo X (DE)
Distensibilidad pulmonar ml / cmH20 Cuantitativa De intervalo X (DE)
dindmica (Cdyn)
Distensibilidad pulmonar ml / cmH20 Cuantitativa De intervalo X (DE)
estdtica (Cstat)
Resistencia de la via cmH20 /L /Seg  Cuantitativa De intervalo X (DE)
aérea (Raw)
Presién de distensiéon cmH20 Cuantitativa  De intervalo X (DE)
Area de AD cm? Cuantitativa  De intervalo X (DE)
Eje longitudinal de AD Cm Cuantitativa  De intervalo X (DE)
, Eje transversal de AD Cm Cuantitativa  De intervalo X (DE)
Configuracién -
estructural y funcional Didmetro basal del VD Cm Cuantitativa De intervalo X (DE)
del corazén derecho  Didmetro medio del VD Cm Cuantitativa  De intervalo X (DE)
TSVD distal Cm Cuantitativa  De intervalo X (DE)
Relacién VD/VI Cm Cuantitativa  De intervalo X (DE)
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TAPSE Mm Cuantitativa  De infervalo X (DE)

Velocidad anular cm/s Cuantitativa  De intervalo X (DE)
tricuspidea

Cambio fraccional de Porcentaje Cuantitativa  De intervalo X (DE)

drea
indice de Tei (MPI) Segundos Cuantitativa  De intervalo X (DE)
Funcién ventricular Volumen sistélico mililitros Cuantitativa  De intervalo X (DE)
de'l veptnculo Gasto cardiaco L/min Cuantitativa  De intervalo X (DE)

izquierdo

FEVI Porcentaje Cuantitativa  De intervalo X (DE)

8. IMPLICACIONES ETICAS

"Todos los procedimientos estdn de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién I, investigaciéon con riesgo minimo,
se anexa hoja de consentimiento informado. Ej.- Estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o
psicolégicos de diagndstico o tratamiento rutinarios.

De acuerdo a lo establecido en la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, capitulo I, Il, V, el presente estudio no representa riesgo para las personas
participantes, pues se trata de un estudio observacional, prospectivo y longitudinal, sin
intervencion alguna, que consiste en describir la maniobra de célculo de PEEP ideal
empleada por el grupo de médicos a cargo del paciente, asi como la programacion del
ventilador y la configuracién estructural y funcional del corazén derecho y ventriculo
izquierdo, evaluaciones que se realizaran con el ultrasonido disponible en la UCI y que no
genera costo extra a la atencion del paciente, ya que se realizan de manera rutinaria en la
unidad de cuidados intensivos, ademas se obtendra datos sociodemograficos del
expediente clinico. Por todo lo anterior no hay necesidad de solicitar el consentimiento

informado. Se establece el compromiso de respetar la confidencialidad de cada paciente.
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9 Resultados

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes con
ventilacion mecanica atendidos en la UCI del Hospital

Fundacion Clinica Médica Sur del 1 de junio al 30 de
agosto de 2018.

Caracteristicas '(\‘,\(I’:(;/g)) Se incluyeron al estudio 15 sujetos, de los
Edad, M (RIQ), afios 76(56:83) | cuales el 46.7% (n=7) fueron mujeres. La
Mujeres (No,%b6) 7 (46.7%) ) .
APACHE-112 y (DE) 10.2 (2.95) | mediana de edad fue de 76 afos (RIQ 56-
SOFA® y (DE) 5.73 (2.31) ~ .
Antecedente de tabaquismo®, (No,%) 10 (66.7%) 83 afios) y el promedio de IMC fue de 25.9
Cualquier comorbilidad, (No,%) 14 (93.3%) kg/m2 (DE 2.31), con un porcentaje de
Estado nutricional .
indice de masa corporal y (DE) 25.9 (3.8) pacientes con sobrepeso y obesos de
Peso normal (No,%o) 3 (20%) 0 -
Sobrepeso (No, %) 8 (53.3%) 73.3%. La principal causa por la cual se
Obesidad (No,%) 3(20%) | requiri6 la ventilacion mecéanica invasiva
Enfermedad Aguda®
»  Enfermedad pulmonar (No,%) 11(733%) | fue la enfermedad pulmonar (73.3%)
= Enfermedad cardiaca (No,%) 0 (0%) seguida por la enfermedad neuroldgica
=  Enfermedad neurolégica (No,%) 3 (20%) -
= Choque séptico (No,%) 1 (6.7%) (20%) (Tabla 1). En relacién a la gravedad
= Post-quirdrgico (No,%) 0 (0%) de la enfermedad, el APACHE-Il fue de
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 11 10.2 (DE 2.95) puntos y la del SOFA fue de

o ®

Sequential Organ Failure Assessment score
c. Consumo de 100 cigarros o més en toda la vida, sea fumador | 5.73 (DE 2.31) puntos, ambos calculados a

actual o pasados.
d. Relacion entre el peso en Kg y el cuadrado de la talla en metros. | las 24 horas del ingreso a la unidad de

Se consider6 obesidad una relacion > 30 kg/m?. . . .
e. Enfermedad que genera el estado de gravedad del paciente y | Cuidados intensivos.
motiva el inicio de la ventilacion mecénica.

En relacion a la programacion de la ventilacion mecanica, todos los pacientes
estuvieron en metas de proteccion pulmonar, es decir, el volumen corriente programado
por peso predicho fue menor de 8 mi/kg, las presiones pico menores de 35 cmH20 y

presiones meseta menores de 30 cmH20, antes y después de aplicar la PEEP ideal.
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La PEEP inicial fue de 6 cmH20 (RIQ 6-6) y la PEEP ideal fue de 10 cmH20 (RIQ
10-12) (p< 0.05). Hubo valores mas elevados de presiones en la via aérea cuando se titulo
la PEEP ideal (p<0.05), comparada con la programacion inicial. Sin embargo, aunque la
titulacién de la PEEP fue en base a la mejor distensibilidad estatica, no hubo diferencia

significativa entre la Cstat y la presion de distencion (Tabla 2).

Tabla 2. Programacion del ventilador y mecanica pulmonar de pacientes con ventilacion mecénica atendidos en la

UCI del Hospital Fundacion Clinica Médica Sur del 1 de junio al 30 de agosto de 2018.

Antes de aplicar la Después de aplicar la Significacidn estadistica
PEEP ideal (n=15) PEEP ideal (n=15) (Intervalos de confianza)
Programacion del ventilador
Vte, X (DE), ml 423.3 (102.07) 399 (73.25) 0.151
PEEP, med (RIQ), cmH20 6 (6-6) 10 (10-12) 0.00
FI02, med (RIQ), % 100 (60-100) 40 (40-70) 0.001
FR, med (RIQ), rpm 20 (16-20) 20 (16-20) 0.869
Mecénica pulmonar
Ppico, X (DE) 21.47 (5.57) 25.87 (5.27) 0.000
Pmeseta, med (RIQ) 18 (14-22) 21 (19-29) 0.000
Cstat, med (RIQ) 46 (22-50) 49 (23.8-55.5) 0.856
Presion de Distension, med 12 (8-16) 9 (8-19) 0.392
(RIQ)
VtePP: volumen corriente entre peso predicho; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; FIO2: fraccién inspirada de oxigeno; FR:
frecuencia respiratoria; Ppico: presion pico; Pmeseta: presion meseta; Pmedia: presion media, Cdyn: distensibilidad dinamica; Cstat:
distensibilidad estatica; Raw: resistencia de la via aérea.

En lo que respecta a la funcion hemodinamica del corazén derecho (Tabla 3), no se
observé cambios significativos, cuando se titulé la PEEP ideal (p > 0.05). Tampoco se
observd un cambio estadisticamente significativo en la funcion ventricular izquierda

(volumen sistélico del VI, gasto cardiaco y FEV). (Tabla 3).
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Tabla 3. Configuracion estructural y funcional del corazdn derecho y ventriculo izquierdo de pacientes con ventilacion

mecanica atendidos en la UCI del Hospital Fundacion Clinica Médica Sur del 1 de junio al 30 de agosto de 2018.

Antes de aplicar la Después de aplicar la Significacion estadistica
PEEP ideal (n=40) PEEP ideal (n=40) (Intervalos de confianza)
Estructura y funcion del
corazon derecho
Area de AD, X (DE) 19.57 (5.86) 20.45 (6.43) 0.49
Eje longitudinal de AD, X (DE) 49.06 (10.22) 49.73 (8.94) 0.686
Eje transversal de AD, X (DE) 41.73 (5.66) 42.2 (6.47) 0.759
Diadmetro basal del VD, X (DE) 39 (6.9) 39.2 (6.29) 0.868
Diametro medio del VD, X (DE) 30.8 (5.57) 31.06 (6.39) 0.782
Diametro longitudinal del VD, 73.6 (14.75) 74.6 (10.58) 0.780
X (DE)
TSVD distal, X (DE) 29.6 (9.31) 295 (8.11) 0.944
Relacion VD/VI, med (RIQ) 0.9 (0.8-1.0) 1.0(0.8-1.0) 0.720
TAPSE, X (DE) 21.64 (5.3) 23.28 (5.87) 0.167
Velocidad anular tricuspidea, 9.69 (2.44) 10.73 (2.87) 0.175
X (DE)
Cambio fraccional de area, 48.72 (8.29) 56 (17.63) 0.096
X (DE)
indice de Tei (MPI), X (DE) 0.278 (0.060) 0.248 (0.0922) 0.242
Relacion EA derecha, med (RIQ) 0.70 (0.64-0.85) 0.76 (0.69-1.0) 0.180
Funcion ventricular izquierda
Volumen sistélico, X (DE) 45.09 (20.40) 48.55 (14.24) 0.504
Gasto cardiaco, X (DE) 3.54 (1.31) 4.25 (1.70) 0.101
FEVI, X (DE) 65.13 (12.91) 67.53 (11.41) 0.279

Grafica 1. S” antes y desplies de la aplicacion de la PEEP ideal en pacientes con
ventilacion mecanica atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Fundacion Clinica Médica Sur de junio a agosto de 2018

11
11 A
10 A
10 -
10 -
10 -
10 -

P >0.05

milimetros

S' basal S’ con PEEP ideal

S’: velocidad anular tricuspidea; PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

Prueba estadistica: se emple6 t de student para comparar muestras dependientes; se considerd un nivel alfa del 95%.
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Grafica 1. Gascto cardiaco antes y despues de la aplicacion de la PEEP ideal en
pacientes con ventilacion mecanica atendidos en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Fundacién Clinica Médica Sur de junio a agosto de 2018

[
o
|

P >0.05

Litros por minuto
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1

GC basal GC con PEEP ideal

GC: gasto cardiaco; PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

Prueba estadistica: se emple6 t de student para comparar muestras dependientes; se considerd un nivel alfa del 95%.
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9 DISCUSION

En el presente estudio se analizé las diferencias en la configuracién y estructura del
corazoén derecho cuando se aplico la presion positiva al final de la espiraciéon que, por

pruebas de mecanica pulmonar, resulté ser la ideal.

Cuando se observa la media de edad de los pacientes incluidos en el estudio, a diferencia
de otras series, la nuestra resulté tener mayor edad. En cuanto al estado de gravedad, la
puntuacion de APACHE-II y SOFA no suelen ser muy elevados, comparados con otras

series.

En la programacion de la ventilacion mecénica, no existio diferencia en el volumen
corriente y frecuencia respiratoria programado en ambos periodos de tiempo, y como era
de esperarse, si existio diferencia entre la PEEP y FIO2. Pese a que se encontré en todos
los pacientes el nivel de PEEP que favorecia la mejor distensibilidad estatica, no se
encontré diferencias significativas en el incremento de la Cstat (p>0.05), pero si se
documentd un incremento significativo en las presiones de la via aérea al aplicar la PEEP

ideal, sin embargo, todos los pacientes estaban en metas de proteccion pulmonar.

Aunqgue se ha descrito, y se conoce el efecto que los niveles elevados de PEEP pueden
ocasionar sobre la funcion del ventriculo derecho, en nuestro estudio, a pesar de casi
duplicar la PEEP, no se encontré ninguna diferencia significativa cuando se comparoé la
funcién del VD con la programacion inicial con 6 cmH20 de PEEP. Por el contrario se
observé una mejora en las variables hemodinamica, aunque sin significancia estadistica.
Es probable que el pequefio nimero de pacientes, no haya permitido observar una
diferencia significativa cuando se aplicé la PEEP ideal, por lo anterior se recomienda

incrementar el nimero de pacientes.
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10. CONCLUSIONES:

1. Todos los pacientes estuvieron en metas de proteccion pulmonar, antes y después
de aplicar la PEEP ideal.

2. Existi6 diferencia significativa en los niveles de PEEP y FIO2 después de aplicar la
PEEP ideal.

3. Aunque la PEEP ideal se titul6 en base a la mejor mecanica pulmonar, la Cstat no
incremento significativamente después de aplicar la PEEP idea.

4. No hubo cambios en la configuracién y estructura del corazén derecho después de
aplicar la PEEP ideal.

5. No hubo cambios significativos en la funcién ventricular izquierda después de aplicar
la PEEP ideal.
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12. ANEXOS

ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS: PEEP OPTIMA Y SU IMPACTO SOBRE LA
CONFIGURACION ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL DEL CORAZON DERECHO.

Autor: Dr. Carlos Jesus Castro Lopez Asesor: Dr. Eduardo Garrido Aguirre
Nombre: Edad: Sexo: H_M__ Cuenta:
Peso: Talla: IMC: Peso predicho: Tabaquismo: Si No

Estado nutricional: Bajo Peso __ Peso normal __ Sobrepeso __ Obesidad 1 _ 11 _ TII _

~

Comorbilidad:
DM HAS _ Cardiopatia _ Neumopatia __ Renal _ Hepatica _ Otro __

~

Enfermedad aguda:
Pulmonar __ Cardiaca __ Neurologica __ Choque séptico _ PostQx __  Otro __

APACHE-II: SOFA:

Programacion del ventilador y mecanica pulmonar de pacientes con ventilacién mecanica atendidos en la

UCI del Hospital Fundacion Clinica Médica Sur del 1 de junio al 30 de agosto de 2018.
Antes de aplicar la PEEP ideal (n=40) Después de aplicar la PEEP ideal (n=40)

Programacion del ventilador
VtePP, X (DE)

PEEP, X (DE)

FI02, X (DE)

FR, mediana (RIQ)
Mecanica pulmonar

Ppico, X (DE)

Pmeseta, X(DE)

Pmedia, X (DE)

Cdyn, X (DE)

Cstat, X (DE)

Raw, X (DE)

Presion de Distension, X(DE)
VtePP: volumen corriente entre peso predicho; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; FIO2: fraccién inspirada de oxigeno; FR:
frecuencia respiratoria; Ppico: presion pico; Pmeseta: presion meseta; Pmedia: presién media, Cdyn: distensibilidad dinamica; Cstat:
distensibilidad estatica; Raw: resistencia de la via aérea.
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e dClO eCa a atendaldo e
0 de agosto de 2018
Antes de aplicar la PEEP ideal (n=40)

Después de aplicar la PEEP ideal (n=40)

Monitoreo hemodinamico

Presion arterial sistolica

Presion arterial media

Frecuencia cardiaca

Saturacion de oximetro

Estructura y funcion del
corazon derecho

Area de AD

Eje longitudinal de AD

Eje transversal de AD

Diametro basal del VD

Diametro medio del VD

TSVD distal

Relacién VD/VI

TAPSE

Velocidad anular tricuspidea

Cambio fraccional de area

indice de Tei (MPI)

Funcién ventricular izquierda

Volumen sistdlico

Gasto cardiaco

FEVI

AD: auricula derecha; TSVD distal: tracto de salida distal del ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; TAPSE: excursion sistélica en
el plano del anillo tricuspideo; MPI: indice de rendimiento miocardico; FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo.
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