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RESUMEN

Introduccioén. El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es una de
las complicaciones mas graves de la COVID-19. Un elemento clave de la
ventilacion mecanica invasiva (VMI), piedra angular de tratamiento del SIRA, es la
eleccion de una presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 6ptima. No existe
la “PEEP ideal” ni un mejor método de titulacion sobre otro. No contamos con
informacion sobre correlacion de variables del paciente con PEEP 6ptima.
Metodologia. Estudio descriptivo y retrospectivo, se reclutaron sujetos ingresados
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de febrero a
noviembre del 2020 con SIRA por COVID-19 con VMI vy titulacion de PEEP por
distensibilidad en posicién supino y se seleccionaron variables de interés y se
evalu6 la afectacion tomografica. Se realizd6 una correlacion de Pearson para
identificar si existe una asociacién entre la PEEP 6ptima y las variables elegidas.
Resultados. Se encontro una correlacion significativa entre la PEEP optima y la
edad del paciente (r -0.15, p=0.0099), peso real (r 0.28,p=0.0000), IMC (r 0.27,
p=0.0000), nuamero de segmentos afectados por TC (r 0.15, p=0.0190) y
porcentaje de afectacién tomografica (r 0.15, p=0.0216).

Conclusiones. Existe una correlacion positiva leve entre la PEEP optima vy el
peso real del paciente, numero de segmentos y porcentaje de afectacion
tomografica, asi como con el patron de consolidacion tomografica. Y una
correlacion negativa leve con la edad y la PEEP o6ptima.

Palabras clave. COVID-19, PEEP, SIRA, ventilacion mecanica



INTRODUCCION

En Diciembre de 2019 se presentd en Wuhan, provincia de Hubei, China un
brote de neumonia atipica causada por una nueva cepa de Coronavirus. (" Este
nuevo agente forma parte de la familia de Betacoronavirus del grupo 2B, con un
70% de similitud en la secuencia genética de SARS-CoV por lo que inicialmente
fue nombrado por la OMS como 2019-nCoV® y posteriormente el Comité
Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) lo denominé virus SARS-CoV-2®),

agente etiolégico de la COVID-19.

El 20 de enero de 2020 se anuncio la transmision de persona a persona junto con
el primer informe de infecciones entre los trabajadores de la salud en China®. El
primer caso importado de COVID-19 en México fue detectado el 27 de febrero de
2020 en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), desde
entonces, el INER ha sido el hospital en el cual se concentra la mayor cantidad de

pacientes con COVID-19 grave y criticamente enfermos en el pais.

Hasta el 17 de septiembre de 2021 se han reportado 3.5 millones de casos
confirmados de infeccidn por virus SARS-CoV-2 y 270,348 defunciones en México,
de acuerdo con fuentes oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Meéxico es el tercer pais con mayor numero de muertes en América, despueés de
Estados Unidos de América y Brasil ©®. La mortalidad hospitalaria en pacientes

COVID-19 ventilados mecanicamente a nivel nacional es del 73.7%®-



La presencia de multiples comorbilidades en la poblacion mexicana incrementa el
riesgo de ser infectado por SARS-CoV-2 e incrementa la probabilidad de ser
hospitalizado por manifestaciones graves de la COVID-19. La obesidad es la
comorbilidad mas fuertemente asociada a infeccién por SARS-CoV-2 (OR=5.5 en
mujeres y 4.72 Hombres) (), edad avanzada (61-71 afios) (OR=6.71)®, Diabetes
Mellitus (OR=1.87), Género Masculino (OR= 1.55) y padecer hipertension arterial
sistémica (OR=1.52), son los factores de riesgo para padecer COVID-19 en

México®.

Una de las principales complicaciones en pacientes con infeccién por
SARS-COV-2, es el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), el cual se
define como lesién letal, aguda, difusa e inflamatoria pulmonar que causa un
aumento de la permeabilidad capilar, edema y una pérdida de parénquima
pulmonar ventilado - EI SIRA se diagnostica con los cinco criterios de Berlin:
inicio menor de una semana, radiopacidades bilaterales no explicadas por
derrame pleural, atelectasia o nédulos pulmonares, falla respiratoria no causada
por falla cardiaca o sobrecarga de liquidos (evaluacion objetiva con
ecocardiograma), PaO2/FiO2 menor de 300 mmHg con presién positiva al final de
la espiracion (PEEP) o CPAP >5 cmH20. La gravedad del SIRA se clasifica de
acuerdo con el grado de hipoxemia, como leve (201-300 PaO2/FiO2), moderada
(101-200 Pa0O2/Fi02) y grave (<100 PaO2/Fi02) ™. Globalmente, el SIRA afecta
aproximadamente 3 millones personas/afo,10% de admisiones en la unidad de

cuidados intensivos (UCI), y 24% de pacientes con ventilacibn mecanica invasiva



(VMI) en UCI. Con una mortalidad alta de 35-46%. La piedra angular terapéutica
es la VMI, la cual es critica para la supervivencia del paciente, sin embargo,
también puede ser dafiina como con la lesién inducida por la ventilacién (VILI).
Una forma de evitar la VILI es manteniendo metas proteccion alveolar con
volumenes tidales bajos (4-8 mil/kg de peso predicho), presion Plateau <30
cmH20, Delta de presién <15 cmH20 (2. Se ha demostrado que el uso de
volumenes tidales bajos (4-8 ml/kg de peso predicho) comparado con volumenes
tradicionales (10-15 ml/kg de peso predicho) pueden reducir la mortalidad hasta en
un 30% ¥, Las guias de ATS/ERS 2017 de ventilaciéon mecanica invasiva en
pacientes con SIRA recomiendan ventilacion de proteccion pulmonar con
volumenes tidales bajos (4-8 ml/kg de peso predicho), presion plateau <30 mmHg,
posicién prono en pacientes con SIRA grave durante minimo 12 horas al dia, no
usar la ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (HFOV), PEEP elevado en SIRA
moderado y grave, uso de maniobras de reclutamiento en pacientes
seleccionados, continuar con investigacion con respecto al uso de la membrana de
oxigenacion extracorpoérea veno-venosa (ECMO veno-venoso) en pacientes con

SIRA grave 3.

La Presién Positiva al Final de la Espiracion (PEEP) es un elemento clave de
proteccion alveolar y rutinariamente aplicado en todos los pacientes con SIRA. Los
objetivos del uso de PEEP es mantener una presion arterial de oxigeno (Pa0O2) de
60 mmHg o mayor o saturacibn de oxigeno (Sao2) mayor al 90%, reclutar

alvéolos, restaurar la capacidad residual funcional y mejorar la oxigenacién



tisular,

Actualmente no hay estandar de oro de titulacion de PEEP, el objetivo
de la titulacion es llegar a un balance entre mantener el reclutamiento alveolar y
evitar la sobredistension alveolar, junto con la mayor oxigenacion posible (°
Niveles altos de PEEP pueden mantener una oxigenacién adecuada, disminuir la
tensién y estrés pulmonar y mantener el reclutamiento alveolar (prevenir el
ateletrauma). Sin embargo, también tienen sus riesgos potenciales como

sobredistension alveolar, aumento de shunt intrapulmonar, espacio muerto, y de

resistencia vascular pulmonar provocando un cor pulmonale (9.

Existen distintos métodos de titulacion de PEEP como la tabla ARDS-NET (Anexo
2), la cual usa combinaciones de FiO2 y PEEP para mantener SpO2 de 88-95% o
PaO2 de 55-88 mmHg, sin embargo, ha sido criticada ya que la eleccién de PEEP
no es basada en mecanica pulmonar del paciente y esta basada en opiniones de

expertos y no en evidencia empirica .

Otras formas de titulacion de PEEP son por curva de presion-volumen, con baldn
esofagico, por distensibilidad, por tomografia de impedancia eléctrica, ultrasonido
pulmonar, entre otras. Multiples estudios comparan los métodos de titulacion como
Talmor et al '® compararon la titulacion de PEEP por balon esofagico con la tabla
de ARDS/NET en pacientes con SIRA donde no se encontré diferencia en
mortalidad ni dias de VMI, sin embargo, si se encontré6 menos uso de terapia de
rescate (prono, ECMO) en grupo de balén esofagico. Otro método de titulacion de

PEEP es por distensibilidad en el cual se demostré en el estudio de Pintado et



al™® menor proporcion de disfuncién organica multiple, asi como una diferencia
en dias de ventilacion mecanica e inestabilidad hemodinamica en pacientes

titulados por distensibilidad comparados por tabla ARDS/NET.

En nuestra institucion se realiza titulacion de PEEP por distensibilidad de manera
ascendente o descendente, sin embargo, se ha cuestionado si el SIRA causado
por COVID-19 difiere en fisiopatologia y manejo ventilatorio comparado con SIRA
de otras etiologias, Al respecto, Gattinoni et al “® describieron dos fenotipos de
SIRA secundarios a la COVID-19, (fenotipo H y L), los cuales difieren en hallazgos
tomograficos, distensibilidad estatica, elasticidad y reclutamiento alveolar, por lo
que se propone que requieren diferentes valores de PEEP 6ptimo de acuerdo con
el fenotipo. Asi mismo Grieco et al ?" realizaron un estudio comparativo de SIRA
por COVID-19 y de otras etiologias, en dicho estudio se encontr6é una diferencia
en PaO2/FiO2 con PEEP elevado y mayor distensibilidad en pacientes con
COVID-19. Hallazgos diferentes fueron reportados por Mittermaier et al 2 |
quienes concluyen que no existe diferencia en respuesta a PEEP ni en mecanica

ventilatoria en diferentes etiologias de SIRA.

Gattinoni et ®® al concluyen que la “mejor PEEP” no existe, fundamentan que para
obtener una mejor oxigenacion se pueden utilizar niveles bajos de PEEP (5-10
cmH20) para SIRA leve, PEEP de 10-15 cmH20 para SIRA moderado y 15-20
cmH20 para SIRA grave, prestando atencion en el estado hemodinamico y

elasticidad pulmonar..
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En la actualidad no contamos con suficiente evidencia bibliografica con respecto a
la mecanica ventilatoria y eleccion de PEEP en pacientes con SIRA secundario a
SARS-COV-2. En octubre de 2021 Grasselli et *¥ al realizaron una revision
panoramica de bases de datos (EMBASE, MEDLINE, PUBMED) de la evidencia
actual sobre la ventilacion mecanica invasiva en pacientes con COVID-19, se
eligieron 26 articulos dentro de los cuales dos reportan la variable titulacion de
PEEP. La evidencia actual es que la VMI en pacientes con COVID-19 es
heterogénea, sin embargo guarda cierta similitud en la reportada en SIRA
“clasicos”, los pacientes bajo ventilacibn mecanica deben mantenerse en metas
de proteccion alveolar, incluso en aquellos con PEEP elevado (media minima de 9
cmH20 y maxima de 16.5 cmh20). Sin embargo, no se ha estudiado si existe una
correlacion entre la PEEP 6ptima y variables tomograficas, clinicas y de mecanica
ventilatoria, lo cual nos podria ayudar a predecir el nivel de PEEP necesario de

acuerdo con las caracteristicas del paciente previamente mencionado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SIRA es la complicacién mas grave de la COVID-19 y la mortalidad hospitalaria

en pacientes con VMI en México es de hasta el 73%.

En el INER se recibe una gran cantidad de pacientes criticos con requerimientos
de VMI, al no contar con método de titulacion estandar realizamos la titulacion de
PEEP por distensibilidad ya que es personalizada con la mecanica ventilatoria de
cada paciente. Existen métodos novedosos como la titulacion de PEEP a partir de
la medicién de presidn transpulmonar obtenida mediante la colocacion de un balén
esofagico, sin embargo no existe impacto en la mortalidad hospitalaria comparada

con otros métodos, siendo mas costoso y complejo de realizar.

El método de titulacion de PEEP por distensibilidad, es un proceso sistematico
que requiere tiempo y personal capacitado, siendo limitado en la presente

pandemia por COVID-19.

JUSTIFICACION

El método de titulacion de PEEP por distensibilidad es un proceso sistematico que
nos permite elegir la PEEP “Optima” que genera una mayor ganancia en
distensibilidad pulmonar, pero manteniendo al paciente dentro de metas de

proteccion alveolar. Es un proceso sencillo, que no genera mayor costo, sin

12



embargo no se realiza a todos los pacientes que se ingresan por requerimiento de

ventilacidn mecanica en nuestro centro respiratorio.

Buscar una asociacion entre la PEEP o6ptima y variables clinicas, tomograficas y
fisiolégicas en pacientes con VMI por SIRA permitira establecer un proceso que
sea aplicado a todos los pacientes que ingresan al area de urgencias para
ventilacion mecanica por SIRA, esperando que pudiese tener implicaciones

prondsticas e impacto en la disminucién de la mortalidad hospitalaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe correlacion entre la PEEP o6ptima titulada por distensibilidad estatica en
posicién supino y las variables clinicas, tomograficas y de mecanica ventilatoria en
pacientes con SIRA por SARS-COV-2 atendidos en la unidad de Urgencias

respiratorias del INER?

OBJETIVO PRIMARIO

Identificar la correlacion entre la PEEP optima titulada por distensibilidad en
posicion supino y las variables clinicas, tomograficas y de mecanica ventilatoria en
pacientes con SIRA por SARS-COV-2 atendidos en la unidad de Urgencias

respiratorias del INER.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Describir caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes bajo VMI
con SIRA secundario a SARS-COV-2

- Describir el grado de afeccion y patron tomografico en pacientes bajo VMI
con SIRA secundario a SARS-COV-2

- Identificar variables de mecanica respiratoria mediante titulacion de PEEP

en pacientes bajo VMI con SIRA secundario a SARS-COV-2

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo.

Poblacion

En este estudio se reclutaron sujetos que ingresaron a la unidad de urgencias
respiratorias del INER con diagnéstico de SIRA moderado-grave secundario a
infeccién por SARS-COV-2 y que requirieron VMI durante el periodo comprendido
del 27 de febrero al 30 de noviembre del 2020.

Criterios de inclusion:

Pacientes >18 anos

- Pacientes con VMI con titulacion de PEEP por distensibilidad en posicion
supino.
- PCR para SARS-COV-2 positiva

- Que cursen las primeras 24 horas de VMI.

14



- SIRA moderado-grave (PaO2/FiO2 <200 mmHg)
- Sedacion profunda (RASS -5)
- Requerimiento de Bloqueo neuromuscular.

Criterios de exclusion:

- Inestabilidad hemodinamica (norepinefrina >3 mcg/kg/min)

- Presencia de barotrauma (neumotérax, neumomediastino, enfisema
subcutaneo)

- Enfisema por tomografia

- Traqueostomia

Presencia de Sonda endopleural
Criterios de eliminacion
- Inestabilidad hemodinamica durante titulacion de PEEP.

- Paciente fuera de metas de proteccion alveolar con PEEP minimo.

Procedimiento:

Los pacientes que ingresan al servicio de urgencias respiratorias del INER, se les
realiza una evaluacion inicial en el servicio de triage donde se monitorean signos
vitales y se toma una gasometria arterial. Aquellos pacientes con insuficiencia
respiratoria y catalogados como “Caso sospechoso de Infeccién por SARS-COV-2”
se les realiza una tomografia de térax simple (a excepcion de aquellos que pasan
directo a cama de choque por inestabilidad hemodinamica/respiratoria, obesos

morbidos) y PCR para SARS-COV-2 en exudado nasofaringeo.
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Los pacientes con requerimiento de Ventilacion mecanica invasiva, a decision de
Neumologo en turno, se ingresan al area de observacion, son intubados mediante
la secuencia rapida de intubacion, y se inicia ventilacion mecanica de acuerdo con
recomendaciones internacionales; volumen corriente de 4-8 mil/kg de peso
corporal predicho (recomendacién Al) y buscando metas de proteccion alveolar
con presiones de meseta de <30 cm H20, delta de presion <15 cmH20
(recomendacion All). Se realiza titulacion de PEEP 6ptimo por distensibilidad de
manera ascendente o descendente en posicidn supino a los pacientes bajo
sedacion profunda y bloqueo neuromuscular, revisando que no tengan alguna
contraindicacion absoluta, posteriormente se toma gasometria arterial para

calcular la PaO2/FiO2 y corroborar el equilibrio acido-base.

El método de titulacion de PEEP por distensibilidad se realiza de la siguiente
manera: Se programa el ventilador en modo control por volumen, se establece un
volumen corriente (Vt) de 6-8 ml/kg de peso predicho, se corrobora que no existen
asincronias. Se inicia titulacion de manera ascendente (PEEP 6 a 20 cmH20) o
descendente (PEEP 20 a 6), se realiza una evaluacion transversal cada 5 minutos
y se registran las variables: presion meseta, delta de presion, distensibilidad
estatica, presion pico, saturacion de oxigeno, FiO2, tensiéon arterial media,
frecuencia cardiaca. Durante dicho procedimiento, el médico a cargo, realiza un
monitoreo clinico y en caso de presentar inestabilidad hemodinamica (descenso

de 20 mmHg de presion arterial sistdlica) se detiene la titulacion. Se incrementa
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y/o disminuye 2 cmH20 la PEEP cada 5 minutos y se registran las mismas
variables en la Tabla de titulaciéon (Anexo 3). Se elige como “PEEP ideal” el valor
que nos permite obtener una mayor distensibilidad siempre que nos mantengamos

dentro de parametros de proteccion alveolar.

Tomografia computarizada de pulmoén

Las tomografias de térax se realizaron en un tomoégrafo multidetector marca
SIEMENS Sensation de 64 cortes, con software Syngo CT 2014A, el
paciente se colocé en posicion supina, en inspiracion maxima, con
adquisicion volumétrica, en ventana pulmonar y mediastinal. Los principales
parametros de escaneo fueron los siguientes: voltaje del tubo = 120 kVp, con
modulacién automatica de la corriente del tubo (70-120 mAs), Pich de 1,
espesor de corte de 1mm y matriz de 512 x 512. Todas las imagenes fueron
reconstruidas con un algoritmo de alta resolucidn espacial.

La evaluacion de severidad tomografica por neumodlogos expertos se realizo
valorando cortes axiales en ventana de parénquima pulmonar, se clasificd por
predominio de patron tomografico como A predominio de vidrio deslustrado, B
predominio de crazy paving/ patron en empedrado y C predominio de
consolidacion pulmonar. Posteriormente se cuantificd el porcentaje de afectacion
pulmonar valorando cada segmento pulmonar de acuerdo con la clasificacion
anatomica de Boyden, en 4 cortes axiales con estructuras anatomicas de

referencia. Se cuantificd el niumero total de segmentos afectados en mas del 50%
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del area anatdmica y posteriormente mediante una regla de 3, se obtuvo el

porcentaje de afectacion tomografica (Anexo 4).

Variables de Estudio

Recolectamos las siguientes variables independientes; datos demograficos (edad,
sexo, peso, talla, IMC), comorbilidades (enfermedades pulmonares cronicas,
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad arterial coronaria,
obesidad, enfermedad renal cronica y VIH), mecanica ventilatoria (Presion pico,
distensibilidad, presion meseta y delta de presion), de oxigenacion (PaO2/FiO2 y
FiO2) y hallazgos en tomografia de térax (vidrio deslustrado, crazy paving,
consolidacion, numero de segmentos pulmonares afectados y porcentaje de
afectacion pulmonar). Como variable dependiente se valor6é la “PEEP 6ptima”.
Todas estas variables se obtuvieron de la revision retrospectiva de todos los
informes médicos en el expediente electronico de los pacientes atendidos en el

servicio de urgencias.

Aspectos bioéticos

El protocolo de estudio ha sido sometido a revision por el comité Etica médica y el
comité de investigacion en salud del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, el cual se encuentra en proceso de revision.
La participacidn en este protocolo se considera de Investigacion con Riesgo

minimo.
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METODO ESTADISTICO

Se identificaron las variables continuas, las cuales cumplieron los criterios de
normalidad estadistica mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, dichas variables
se expresaron mediante media y DE, las variables con distribucién no paramétrica

se expresaron en mediana y percentiles (p25-p75).

Debido a la naturaleza de nuestras variables, se eligié el método de correlacion
Pearson. Se estableci6 como variable dependiente (PEEP o6ptima) y como
variables independientes (Edad, Peso real, Talla, Distensibilidad, presion Plateau,

Porcentaje de afectacion tomografica y numero de segmentos afectados).

Mediante una matriz de correlaciones se seleccionaron las variables clinicas,
demograficas y fisioldgicas que mejor se asociaron con la PEEP 6ptima, con una

p<0.05.

Se construyeron graficos de LOWESS para establecer la magnitud de la

asociacion a un intervalo de confianza (IC) al 95%.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 27 de febrero al 30 de noviembre de 2020 se
hospitalizaron 1376 sujetos en el Instituto Nacional de enfermedades
Respiratorias. De los cuales 942 (68.4%) son del género masculino, la edad
promedio fue 54.7 (x13.8) y solo 363 (26.3%) se encontraba en rango de peso
normal de acuerdo con el IMC. Las comorbilidades mas frecuentes en los sujetos
hospitalizados fueron la hipertension arterial sistémica en 29.2% (n= 402),
diabetes tipo 2 en un 28.7% (n= 395) y obesidad grado | en un 22.2% (n= 306), sin
embargo, solo el 5.2% (n=72) de los sujetos padecia una enfermedad pulmonar

cronica (Tabla 1y 2).

Del total de sujetos hospitalizados solo el 64.8% requiri6 VMI. La mortalidad
hospitalaria por todas las causas, fué del 31% y del 40% en sujetos que
requirieron VMI, encontrando una diferencia significativa por género (30.6% vs

9.4%) (Tabla 3).

Se eligieron 286 sujetos, a conveniencia del investigador, los cuales cumplieron
satisfactoriamente con el proceso de titulacion de PEEP 6ptima,  que representa
el 31.9% de la poblacion total. Se obtuvo un promedio de PEEP 6ptima de 11.2
(£2.8), con una FiO2 del 80% (+2.8), PaO2/Fio2 112.4 (+45.5), Distensibilidad 35.0

(£10.3). (Tabla 4).
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Solo el 78% de los sujetos con titulacion de PEEP contaron con tomografia de
térax a su ingreso. Se clasificO por categoria de acuerdo con los hallazgos
tomogréficos: Predomind el patron de consolidacion (C) en el 54% de los sujetos,
seguido del patron de vidrio deslustrado (A) en un 33.4%. EIl porcentaje de
afectacion pulmonar fué el 87% (x17.8) y el numero de segmentos pulmonares

afectados de 17.4 (£3.5) (Tabla 5).

Mediante el método de correlacion de Pearson, se encontrd una correlacion
significativa entre la PEEP 6ptima y la edad del paciente (r -0.15, p=0.0099), peso
real (r 0.28,p=0.0000), IMC (r 0.27, p=0.0000), numero de segmentos afectados
por TC (r 0.15, p=0.0190) y porcentaje de afectacion tomografica (r 0.15,

p=0.0216). (Tabla 6, Graficos 1-6).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio encontramos que existe una correlacion positiva leve entre la
PEEP o6ptima y la edad, peso real del paciente, numero de segmentos y
porcentaje de afectacion tomografica, asi como con el patrén de consolidacion

tomografica.

A partir de estos hallazgos podriamos hacer una prediccion de una PEEP 6ptima
con las variables con correlacion positiva, con el objetivo de facilitar el trabajo del
personal médico, acortar tiempo y universalizar el uso de una PEEP éptima en

cualquier medio intrahospitalario.
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DISCUSION

Desde diciembre de 2019 en el mundo y en México, el sistema de salud se ha
enfrentado a distintos retos debido a la pandemia por la COVID-19. La demanda
de personal médico y su capacitacion para el manejo del paciente critico. La
principal complicacion de la COVID-19 es el sindrome de insuficiencia respiratoria

(SIRA) y su piedra angular de tratamiento es la ventilacién mecanica invasiva.

La evidencia actual ha mostrado que el manejo en pacientes con COVID-19 es
similar a aquellos con SIRA de otras etiologias. Sin embargo, se ha demostrado
que los pacientes con COVID-19 se benefician de niveles de PEEP mayores y
pronacion ya que la mayoria de ellos tienen hipoxemia grave. Asi mismo, aplican
los objetivos universales en ventilacion mecanica en SIRA: mantener al paciente
en metas de proteccién alveolar, volumen corriente 6-8 ml/kg peso, prono continuo

y terapias de rescate (ECMO).

Si bien no existe una “PEEP Ideal”, tampoco existen diferencias entre métodos de
titulacion, el método de titulacion de PEEP por distensibilidad es un procedimiento
sencillo, sin costo extra, reproducible, que permite identificar el valor de presién
positiva al final de la via aérea con mayor ganancia de distensibilidad situandonos
dentro de metas de proteccion alveolar. Es un método que puede ser aplicado en
el area de urgencias respiratorias de nuestra unidad de manera estandarizada,

contemplando que se requiere capacitacion del personal médico.
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En este estudio pudimos encontrar correlaciones significativas con la PEEP 6ptima
y las variables clinicas, ventilatorias y tomograficas del paciente, a partir del cual
es posible elegir objetivamente el valor de PEEP a programar al inicio de la
ventilacion mecanica, con el objetivo de facilitar el trabajo del personal médico
durante esta pandemia acortando el tiempo de atencion, y disminuyendo el riesgo

de sobredistension pulmonar y lesion inducida por ventilacion mecanica.

Es de llamar la atencion que en nuestro estudio encontramos una tendencia, a
mayor peso real del paciente programamos en el ventilador una mayor PEEP
Optima, lo cual no ha sido identificado en otros estudios. Esto puede ser explicado

por una mayor proporcién de obesidad en nuestra poblacion.

Este estudio presenta limitaciones importantes, se basa en una recoleccion
retrospectiva de las variables, asi mismo, el método de reclutamiento es a
conveniencia del investigador, con un posible sesgo de seleccidon. El proceso de
titulacion de PEEP por distensibilidad proviene de una sola evaluacién transversal,
por lo que no contamos con evaluacion de repetibilidad de la maniobra, asi mismo
las variables de mecanica ventilatoria son dinamicas y dependientes del tiempo de
evolucion del paciente. El proceso de evaluacion de afectacion tomografica
representa una propuesta interna en el servicio de urgencias, que representa la
evaluacion inicial por un Neumdlogo experto en turno, sin embargo al momento no
existe una evaluacion de correlacion intraclase, pudiendo estar implicita una

variabilidad interobservador.
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ANEXOS

ANEXO 1. DESCRIPCION DE VARIABLES

Cualitativa Cuantitativa Tipos
Edad Afios cumplidos Discrea
Sexo Hombre o mujer Nominal
Peso real Kg Discreta
Peso predicho Kg Diiscreta
Talla Cm Discreta
indice de Masa Corporal Discreta
Diabetes Mellitus tipo 2 Si o No Nominal
Hipertension Arterial Sistémica Si o No Nominal
Enfermedades cardiovasculares Sio No Nominal
Asma Si o No Nominal
Enfermedad Pulmonar Sio No Nominal
Obstructiva Crénica
Cancer de pulmén Sio No Nominal
Neumopatia intersticial Sio No Nominal
SAOS Sio No Nominal
PaO2/FiO2 (Presion arterial de oxigeno/ Fracciéon Discreta
Inhalada de oxigeno)

PEEP cmH20 Discreta
Distensibilidad ml/cmH20 Discreta
Presion plateau cmH20 Discreta
Delta de presion cmH20 Discreta
Presion pico cmH20 Discreta
Afectacion tomografica % Discreta
ANEXO 2. TABLA ARDS/NET PARA TITULACION DE PEEP

Lower PEEP/higher FiO2

FiO, 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7

PEEP | 5 5 8 8 10 [10 [10 |12

FiO:2 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP | 14 14 14 16 18 18-24

Higher PEEP/lower FiO2

FiO, 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5

PEEP |5 8 10 12 14 14 16 16

FiO, 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 1.0

PEEP 18 20 22 22 22 24
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ANEXO 3. TABLA DE TITULACION DE PEEP

FECHA

NOMBRE CAMA FN

EXPEDIENTE POSICION: SUPINO [] PRONO [] PESO TALLA PESO PREDICHO

VT:4 5 6 7 8

TITULACION DE PEEP

PEEP PLATEAU DELTADE | VOLUMEN | DISTENSIBILIDAD | PRESION PICO | SATURACION FC TAM Fi02
PRESION

20

18

16

14

12

10
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ANEXO 4. HOJA DE EVALUACION DE AFECTACION TOMOGRAFICA

EVALUACION DE SEVERIDAD TOMOGRAFICA EN COVID-19
NOMBRE DE PACIENTE:
FECHA DE TOMOGRAFIA:
1. CATEGORIA: A= VIDRIO DESPULIDO
B= CRAZY PAVING
C= CONSOLIDACION
2. PUNTAJE DE SEVERIDAD

Cuadrg | Segrentacdn pulmenar clasficacin de Boyden

F e =4 |
o, LORILD PERECHO FOERDD
\- | BhOAGU0 SEGMENTO BRUNOUD SEGMENTO
% o UPERIOR il APCAL i 1.2 APCOPOSTERICR f1al
n E2 POSTERIDA %
3 ANTERI A 9 ¥ ANTERICH 1]
B4 LNGULAR SUbERCR o4
5 LNGULAR INFERIOR %
MEDIG 4 LATERAL b
BS WEDUAL 5
BEERIOH 15; SLEERIOR % 5 SURGROR %
BT WEDUAL LY 748 ANTERDMEDAL 14
9 ANTEM R 9
B9 LETERAL o 29 LATERAL ]
10 POSTERIOR 50 810 POSTERIOR 10

Numero de segmentos afectados:

Porcentaje de afectacion

Numero de segmentos afectados x100/20=

NEUMOLOGO QUE EVALUO:
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TABLAS

Tabla 1. Cohorte de pacientes criticos atendidos en Urgencias INER

Total de pacientes Hospitalizados

Genero n (%)
Edad (afios)
Peso (Kg)
Talla (cm)
IMC (kg/m2)

Peso Normal (18.5- 24.9)
Sobrepeso (25 - 29.9)
Obesidad Grado | (30- 34.9)
Obesidad Grado Il (35-39.9)
Obesidad Grado Il (40 - 49.9)
Obesidad Grado IV (>50)

Procedencia:
Ciudad de México n (%)
Estado de México n (%)
Otro Estado n (%)

n

1376 (100)
54.7 (+13.8)
81.7 (£17.9)
164.0 (£9.2)
30.2 (+6.2)
363 (26.3%)
496 (36.0%)
306 (22.2%)

125 (9.0)

74 (5.3%)

12 (0.8%)

1053 (76.5)
229 (16.6)
94 (6.8)

Femenino
434 (31.5)
55.3 (£14.2)
77.5(x17.8)
156.2 (£8.0)
31.5 (16.9)
107 (24.6%)
134 (30.8%)
95 (21.8%)
52 (11.9%)
41 (9.4%)
5(1.1%)

343 (79.0)
68 (15.6)
23 (5.3)

n= 1376

Masculino
942 (68.4)
54.3 (x13.6)
83.6 (x17.6)
167.5 (£7.4)
29.6 (£5.8)
256 (27.1%)
362 (38.4%)
211 (22.4%)
73 (7.7%)
33 (3.5%)
7 (0.5%)

710 (75.3)
161 (17.0)
71(7.5)

Tabla 2. Comorbilidades de sujetos hospitalizados por COVID-19

Comorbilidades:

Diabetes Mellitus tipo 2 n (%)
Hipertension Arterial sistémica n (%)
Cardiovasculares n (%)

Enfermedad Renal Cronica n (%)
VIH n (%)

Enfermedades Pulmonares Cronicas
n (%)
EPOC n (%)

Asma n (%)
Cancer pulmoén n (%)
Neumopatia Intersticial n (%)
SAOS n (%)

n= 1376

395 (28.7)
402 (29.2)

62 (4.5)
25 (1.8)
37 (2.6)
72 (5.2)

24 (1.7)
41(2.9)
0 (0)
17 (1.2)
8 (0.4)

Femenino

131 (30.1)
155 (35.7)

17 (3.9)
7 (1.6)
22 (5)

37 (8.5)

9(2.0)
15 (3.4)
0
11 (2.5)
5(1.1)

Masculino

264 (28.3)
247 (26.2)
45 (4.7)
18 (1.9)
15 (1.5)
35(3.7)

15 (1.5)
26 (2.7)
0(0)
6 (0.6)
3(0.3)
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Tabla 3. Descripcion de mortalidad hospitalaria

Total de pacientes Hospitalizados n (%)

Mortalidad Hospitalaria n (%)

Pacientes que Requirieron VMI n (%)

Mortalidad en Ventilados n (%)

n
1376 (100)
427 (31)

892 (64.8)
357 (40.0%)

Femenino
434 (31.6)
111 (25.6)

252 (28.2)
84 (9.4)

Tabla 4. Variables de mecanica ventilatoria en sujetos con titulacién de PEEP

Titulacién de PEEP n (%)
PEEP
FlO2
Distensibilidad
Presién Meseta
Driving Pressure
PaO2/Fio2

N
286 (31.9)
11.2 (£2.8)
80 (+23)
35.0 (£10.3)
24.8 (+4.8)
12.7 (+4.5)
112.4 (+45.5)

Femenino
76 (26.6)
11.0 (£2.7)
80 (x24)
31.8 (£9.3)
22.9 (£3.9)
12.3 (£3.7)
114.1 (£41.8)

Masculino
942 (68.4)
316 (33.5)

640 (71.7)
273 (30.6)

Masculino
210 (73.3)
11.2 (2x2.8)
80 (x22)
36.1 (£10.5)
24.2 (£5.0)
12.8 (24.7)
111.9 (146.6)



Tabla 5. Evaluacién tomografica en sujetos con titulacién de PEEP

N Femenino Masculino
Tomografia Simple de 224 (78.3) 61 (27.2) 163 (72.7)
Torax
Categoria
A (Vidrio Deslustrado) % 33.4 29.5 34.9
B (Crazy Paving) % 12.5 11.4 12.8
C (Consolidacién) % 54 59 52.1
Ndmero de segmentos 17.4 (£3.5) 16.3 (x4.3) 17.8 (£3.1)
afectados m (DE)
Porcentaje de afectacion 87.0 (x17.8) 81.7 (£21.5) 89.0 (£15.8)

(%)

Tabla 6. Matriz de correlaciones entre variables Independientes con PEEP

PEEP “Optima”

“Qptima”

Variables Independientes: r
Genero 0.0401
Edad -0.1525*
Talla -0.0082
Peso real 0.2806*
IMC 0.2723*
PaO2/Fio2 -0.0685
Distensibilidad 0.2454*
Presion meseta 0.2858*
Categoria de TAC -0.0258
Nidmero de Segmentos afectados en TAC 0.1570*
Porcentaje de afectacién Tomografica 0.1538*

P

0.5004
0.0099

0.8942
0.0000
0.0000
0.3075
0.0001
0.0000
0.7014
0.0190
0.0216

* Significancia estadistica < .05, destaca los coeficientes de correlacion de Pearson significativos al nivel de 5% o

mejor.
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Grafico 1. Correlacién entre PEEP “Optima” en funcion de la edad.
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Grafico 2. Correlacion entre PEEP “6ptima” en funcién del peso real.
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Grafico 3. Correlacion entre PEEP “6ptima” y Distensibilidad pulmonar en
funcion de la categoria tomografica al ingreso.

Vidrio Deslustrado Crazy Paving
o | ®
[a\|
L ]
0 e o0 o o o
— o 0G0 0ee o [ ] [ BN ]
= T e WD ® 0 ®¢ ® T e
o O o O 000 [ ] [| o @ [ ]
[ ] [ L B
o 4
T T T T
20 40 60 80
Consolidacion
& 1 [
o o0 0 000 00
- ames @b o o
= emme- ———
= — v GOSR® ¢ °
® ©® oED ® o Bee [ ]
[ ] ( X ] [ [ ]
m —
T T T T
20 40 60 80

Distensibilidad Pulmonar (cmH20)

°® PEEP "Ideal" 95% CI
Fitted values

Grafico 4. Correlaciéon entre PEEP “Optima” en funcion del Nimero de
segmentos pulmonares afectados en la TC de Térax.
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Grafico 5. Correlaciéon entre PEEP “Optimo” en funcién del porcentaje de
afectacion tomografica.

o

(Y] = . .
°
o e ) e o @
Top
° e e o o o o e o oo
[ e o o e o o o e o __»
o e o o e o @
° ] o e @ o o o e o o
® ° e o o e o
Ln -
20 40 60 80 100

Grafico 6. Correlaciéon entre PEEP “Optima” en funcién del

Porcentaje de afectacion tomografica

PEEP "Ideal"

Fitted values

95% ClI

categoria de afectacion tomografica.

15 20

10

Vidrio deslustrado Crazy Paving
L

L
LN ] [ ] L]

L] LI N ® [ N I ] L ] L

- - a . O T ] »

- - e 00 LN L] L]

LB N LN ] ® L ]

[ ] L ] [ ]
T T T T T
20 40 60 80 100
Consolidacion
[ ]
L 0o 00
oo e 000
L XK ] a
- o ® [ 2% ]
- [ ] 00000
[ ] ® e 0 L ] [ ]
20 40 60 80 100
Porcentaje de afectacion en tomografia de Torax
L PEEP "ldeal" 95% CI

Fitted values

porcentaje y

36



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	Introducción 
	Planteamiento del Problema   Justificación  
	Pregunta de Investigación   Objetivos 
	Material y Métodos
	Método Estadístico 
	Resultados
	Discusión
	Referencias Bibliográficas 
	Anexos



