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RESUMEN

Introducción. El síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es una de

las complicaciones más graves de la COVID-19. Un elemento clave de la

ventilación mecánica invasiva (VMI), piedra angular de tratamiento del SIRA, es la

elección de una presión positiva al final de la espiración (PEEP) óptima. No existe

la “PEEP ideal” ni un mejor método de titulación sobre otro. No contamos con

información sobre correlación de variables del paciente con PEEP óptima.

Metodología. 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 y titulación de PEEP por

distensibilidad en posición supino y se seleccionaron variables de interés y se

evaluó la afectación tomográfica. Se realizó una correlación de Pearson para

identificar si existe una asociación entre la PEEP óptima y las variables elegidas.

Resultados. Se encontró una correlación significativa entre la PEEP óptima 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), número de segmentos afectados por TC (r 0.15, p=0.0190) y

porcentaje de afectación tomográfica (r 0.15, p=0.0216).

Conclusiones. Existe una correlación positiva leve entre la PEEP óptima y el

peso real del paciente, número de segmentos y porcentaje de afectación

tomográfica, así como con el patrón de consolidación tomográfica. Y una

correlación negativa leve con la edad y la PEEP óptima.

Palabras clave. COVID-19, PEEP, SIRA, ventilación mecánica
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INTRODUCCIÓN

En Diciembre de 2019 se presentó en Wuhan, provincia de Hubei, China un

brote de neumonía atípica causada por una nueva cepa de Coronavirus. (1) 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(2) y posteriormente el Comité

Internacional de Taxonomía de Virus (ICTV) lo denominó virus SARS-CoV-2(3),

agente etiológico de la COVID-19.

El 20 de enero de 2020 se anunció la transmisión de persona a persona junto con

el primer informe de infecciones entre los trabajadores de la salud en China(4). 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 críticamente enfermos en el país.

Hasta el 17 de septiembre de 2021 se han reportado 3.5 millones de casos

confirmados de infección por virus SARS-CoV-2 y 270,348 defunciones en México,

de acuerdo con fuentes oficiales de la Organización Mundial de la Salud (OMS).

México es el tercer país con mayor número de muertes en América, después de

Estados Unidos de América y Brasil (5). La mortalidad hospitalaria en pacientes

COVID-19 ventilados mecánicamente a nivel nacional es del 73.7%(6) .
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La presencia de múltiples comorbilidades en la población 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 más fuertemente asociada a infección por SARS-CoV-2 (OR=5.5 en

mujeres y 4.72 Hombres) (7), edad avanzada (61-71 años) (OR=6.71)(8), Diabetes

Mellitus (OR=1.87), Género Masculino (OR= 1.55) y padecer hipertensión arterial

sistémica (OR=1.52), son los factores de riesgo para padecer COVID-19 en

México(9).

Una de las principales complicaciones en pacientes con infección por

SARS-COV-2, es el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), el cual se

define como lesión letal, aguda, difusa e inflamatoria pulmonar que causa un

aumento de la permeabilidad capilar, edema y una pérdida de parénquima

pulmonar ventilado (10). El SIRA se diagnostica con los cinco criterios de Berlín:

inicio menor de una semana, radiopacidades bilaterales no explicadas por

derrame pleural, atelectasia o nódulos pulmonares, falla respiratoria no causada

por falla cardiaca o sobrecarga de líquidos (evaluación objetiva con

ecocardiograma), PaO2/FiO2 menor de 300 mmHg con presión positiva al final de

la espiración (PEEP) o CPAP >5 cmH2O. La gravedad del SIRA se clasifica de

acuerdo con el grado de hipoxemia, como leve (201-300 PaO2/FiO2), moderada

(101-200 PaO2/FiO2) y grave (<100 PaO2/FiO2) (11). Globalmente, el SIRA afecta

aproximadamente 3 millones personas/año,10% de admisiones en la unidad de

cuidados intensivos (UCI), y 24% de pacientes con ventilación mecánica invasiva
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(VMI) en UCI. Con una mortalidad alta de 35-46%. La piedra angular terapéutica

es la VMI, la cual es crítica para la supervivencia del paciente, sin embargo,

también puede ser dañina como con la lesión inducida por la ventilación (VILI).

Una forma de evitar la VILI es manteniendo metas protección alveolar con

volúmenes tidales bajos (4-8 ml/kg de peso predicho), presión Plateau <30

cmH2O, Delta de presión <15 cmH2O (12). Se ha demostrado que el uso de

volúmenes tidales bajos (4-8 ml/kg de peso predicho) comparado con volúmenes

tradicionales (10-15 ml/kg de peso predicho) pueden reducir la mortalidad hasta en

un 30% (13). Las guías de ATS/ERS 2017 de ventilación mecánica invasiva en

pacientes con SIRA recomiendan ventilación de protección pulmonar con

volúmenes tidales bajos (4-8 ml/kg de peso predicho), presión plateau <30 mmHg,

posición prono en pacientes con SIRA grave durante mínimo 12 horas al día, no

usar la ventilación oscilatoria de alta frecuencia (HFOV), PEEP elevado en SIRA

moderado y grave, uso de maniobras de reclutamiento en pacientes

seleccionados, continuar con investigación con respecto al uso de la membrana de

oxigenación extracorpórea veno-venosa (ECMO veno-venoso) en pacientes con

SIRA grave (13).

La Presión Positiva al Final de la Espiración (PEEP) es un elemento clave de

protección alveolar y rutinariamente aplicado en todos los pacientes con SIRA. Los

objetivos del uso de PEEP es mantener una presión arterial de oxígeno (PaO2) de

60 mmHg o mayor o saturación de oxígeno (Sao2) mayor al 90%, reclutar

alvéolos, restaurar la capacidad residual funcional y mejorar la oxigenación
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tisular(14). Actualmente no hay estándar de oro de titulación de PEEP, el objetivo

de la titulación es llegar a un balance entre mantener el reclutamiento alveolar y

evitar la sobredistensión alveolar, junto con la mayor oxigenación posible (15).

Niveles altos de PEEP pueden mantener una oxigenación adecuada, disminuir la

tensión y estrés pulmonar y mantener el reclutamiento alveolar (prevenir el

ateletrauma). Sin embargo, también tienen sus riesgos potenciales como

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

resistencia vascular pulmonar provocando un cor pulmonale (16).

Existen distintos métodos de titulación 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 elección de PEEP

no es basada en mecánica pulmonar del paciente y está basada en opiniones de

expertos y no en evidencia empírica (17).

Otras formas de titulación de PEEP son por curva de presión-volumen, con balón

esofágico, por distensibilidad, por tomografía de impedancia eléctrica, ultrasonido

pulmonar, entre otras. Múltiples estudios comparan los métodos de titulación como

Talmor et al (18) compararon la titulación de PEEP por balón esofágico con la tabla

de ARDS/NET en pacientes con SIRA donde no se encontró diferencia en

mortalidad ni días de VMI, sin embargo, sí se encontró menos uso de terapia de

rescate (prono, ECMO) en grupo de balón esofágico. Otro método de titulación de

PEEP es por distensibilidad en el cual se demostró en el estudio de Pintado et
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al(19), menor proporción de disfunción orgánica múltiple, así como una diferencia

en días de ventilación mecánica e inestabilidad hemodinámica en pacientes

titulados por distensibilidad comparados por tabla ARDS/NET.

En nuestra institución se realiza titulación de PEEP por distensibilidad de manera

ascendente o descendente, sin embargo, se ha cuestionado si el SIRA causado

por COVID-19 difiere en fisiopatología y manejo ventilatorio comparado con SIRA

de otras etiologías, Al respecto, Gattinoni et al (20) describieron dos fenotipos de

SIRA secundarios a la COVID-19, (fenotipo H y L), los cuales difieren en hallazgos

tomográficos, distensibilidad estática, elasticidad y reclutamiento alveolar, por lo

que se propone que requieren diferentes valores de PEEP óptimo de acuerdo con

el fenotipo. Así mismo Grieco et al (21) realizaron un estudio comparativo de SIRA

por COVID-19 y de otras etiologías, en dicho estudio se encontró una diferencia

en PaO2/FiO2 con PEEP elevado y mayor distensibilidad en pacientes con

COVID-19. Hallazgos diferentes fueron reportados por Mittermaier et al (22) ,

quienes concluyen que no existe diferencia en respuesta a PEEP ni en mecánica

ventilatoria en diferentes etiologías de SIRA .

Gattinoni et (23) al concluyen que la “mejor PEEP” no existe, fundamentan que para

obtener una mejor oxigenación se pueden utilizar niveles bajos de PEEP (5-10

cmH2O) para SIRA leve, PEEP de 10-15 cmH2O para SIRA moderado y 15-20

cmH2O para SIRA grave, prestando atención en el estado hemodinámico y

elasticidad pulmonar..
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En la actualidad no contamos con suficiente evidencia bibliográfica con respecto a

la mecánica ventilatoria y elección de PEEP en pacientes con SIRA secundario a

SARS-COV-2. En octubre de 2021 Grasselli et (24) al realizaron una revisión

panorámica de bases de datos (EMBASE, MEDLINE, PUBMED) de la evidencia

actual sobre la ventilación mecánica invasiva en pacientes con COVID-19, se

eligieron 26 artículos dentro de los cuales dos reportan la variable titulación 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

“clásicos”, los pacientes bajo ventilación mecánica deben mantenerse en metas

de protección alveolar, incluso en aquellos con PEEP elevado (media mínima de 9

cmH2O y máxima de 16.5 cmh2O). Sin embargo, no se ha estudiado si existe una

correlación entre la PEEP óptima y variables tomográficas, clínicas y de mecánica

ventilatoria, lo cual nos podría ayudar a predecir el nivel de PEEP necesario de

acuerdo con las características del paciente previamente mencionado.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SIRA es la complicación más 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 críticos con requerimientos

de VMI, al no contar con método de titulación estándar realizamos la titulación de

PEEP por distensibilidad ya que es personalizada con la mecánica ventilatoria de

cada paciente. Existen métodos novedosos como la titulación de PEEP a partir de

la medición de presión transpulmonar obtenida mediante la colocación de un balón

esofágico, sin embargo no existe impacto en la mortalidad hospitalaria comparada

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

El método de titulación de PEEP por distensibilidad, es un proceso sistemático

que requiere tiempo y personal capacitado, siendo limitado en la presente

pandemia por COVID-19.

JUSTIFICACIÓN

El método de titulación de PEEP por distensibilidad es un proceso sistemático que

nos permite elegir la PEEP “Óptima” que genera una mayor ganancia en

distensibilidad pulmonar, pero manteniendo al paciente dentro de metas de

protección alveolar. Es un proceso sencillo, que no genera mayor costo, sin
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embargo no se realiza a todos los pacientes que se ingresan por requerimiento de

ventilación mecánica en nuestro centro respiratorio.

Buscar una asociación entre la PEEP óptima y variables clínicas, tomográficas y

fisiológicas en pacientes con VMI por SIRA permitirá establecer un proceso que

sea aplicado a todos los pacientes que ingresan al área de urgencias para

ventilación mecánica por SIRA, esperando que pudiese tener implicaciones

pronósticas e impacto en la disminución de la mortalidad hospitalaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Existe correlación entre la PEEP óptima titulada por distensibilidad estática en

posición supino y las variables clínicas, tomográficas y de mecánica ventilatoria en

pacientes con SIRA por SARS-COV-2 atendidos en la unidad de Urgencias

respiratorias del INER?

OBJETIVO PRIMARIO

Identificar la correlación entre la PEEP óptima titulada por distensibilidad en

posición supino y las variables clínicas, tomográficas y de mecánica 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 características clínicas y demográficas de los pacientes bajo VMI

con SIRA secundario a SARS-COV-2

- Describir el grado de afección y patrón tomográfico en pacientes bajo VMI

con SIRA secundario a SARS-COV-2

- Identificar variables de mecánica respiratoria mediante titulación de PEEP

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

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo.

Población

En este estudio se reclutaron sujetos que ingresaron a la unidad de urgencias

respiratorias del INER con diagnóstico de SIRA moderado-grave secundario a

infección por SARS-COV-2 y que requirieron VMI durante el periodo comprendido

del 27 de febrero al 30 de noviembre del 2020.

Criterios de inclusión:

- Pacientes >18 años

- Pacientes con VMI con titulación de PEEP por distensibilidad en posición

supino.

- PCR para SARS-COV-2 positiva

- Que cursen las primeras 24 horas de VMI.
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- SIRA moderado-grave (PaO2/FiO2 <200 mmHg)

- Sedación profunda (RASS -5)

- Requerimiento de Bloqueo neuromuscular.

Criterios de exclusión:

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

- Presencia de barotrauma (neumotórax, neumomediastino, enfisema

subcutáneo)

- Enfisema por tomografía

- Traqueostomía

- Presencia de Sonda endopleural

Criterios de eliminación

- Inestabilidad hemodinámica durante titulación de PEEP.

- Paciente fuera de metas de protección alveolar con PEEP mínimo.

Procedimiento:

Los pacientes que ingresan al servicio de urgencias respiratorias del INER, se les

realiza una evaluación inicial en el servicio de triage donde se monitorean signos

vitales y se toma una gasometría arterial. Aquellos pacientes con insuficiencia

respiratoria y catalogados como “Caso sospechoso de Infección por SARS-COV-2”

se les realiza una tomografía de tórax simple (a excepción de aquellos que pasan

directo a cama de choque por inestabilidad hemodinámica/respiratoria, obesos

mórbidos) y PCR para SARS-COV-2 en exudado nasofaríngeo.
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Los pacientes con requerimiento de Ventilación mecánica invasiva, a decisión de

Neumólogo en turno, se ingresan al área de observación, son intubados mediante

la secuencia rápida de intubación, y se inicia ventilación mecánica de acuerdo con

recomendaciones internacionales; volumen corriente de 4–8 ml/kg de peso

corporal predicho (recomendación AI) y buscando metas de protección alveolar

con presiones de meseta de <30 cm H2O, delta de presión <15 cmH2O

(recomendación AII). Se realiza titulación de PEEP óptimo por distensibilidad de

manera ascendente o descendente en posición supino a los pacientes bajo

sedación profunda y bloqueo neuromuscular, revisando que no tengan alguna

contraindicación absoluta, posteriormente se toma gasometría arterial para

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

El método de titulación de PEEP por distensibilidad se realiza de la siguiente

manera: Se programa el ventilador en modo control por volumen, se establece un

volúmen corriente (Vt) de 6-8 ml/kg de peso predicho, se corrobora que no existen

asincronías. Se inicia titulación de manera ascendente (PEEP 6 a 20 cmH2O) o

descendente (PEEP 20 a 6), se realiza una evaluación transversal cada 5 minutos

y se registran las variables: presión meseta, delta de presión, distensibilidad

estática, presión pico, saturación de oxígeno, FiO2, tensión arterial media,

frecuencia cardiaca. Durante dicho procedimiento, el médico a cargo, realiza un

monitoreo clínico y en caso de presentar inestabilidad hemodinámica (descenso

de 20 mmHg de presión arterial sistólica) se detiene la titulación. 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 titulación (Anexo 3). Se elige como “PEEP ideal” el valor

que nos permite obtener una mayor distensibilidad siempre que nos mantengamos

dentro de parámetros de protección alveolar.

Tomografía computarizada de pulmón

Las tomografías de tórax se realizaron en un tomógrafo multidetector marca

SIEMENS Sensation de 64 cortes, con software Syngo CT 2014A, el

paciente se colocó en posición supina, en inspiración máxima, con

adquisición volumétrica, en ventana pulmonar y mediastinal. Los principales

parámetros de escaneo fueron los siguientes: voltaje del tubo = 120 kVp, con

modulación automática de la corriente del tubo (70-120 mAs), Pich de 1,

espesor de corte de 1mm y matriz de 512 × 512. Todas las imágenes fueron

reconstruidas con un algoritmo de alta resolución espacial.

La evaluación de severidad tomográfica por neumólogos expertos se realizó

valorando cortes axiales en ventana de parénquima pulmonar, se clasificó por

predominio de patrón tomográfico como A predominio de vidrio deslustrado, B

predominio de crazy paving/ patrón en empedrado y C predominio de

consolidación pulmonar. Posteriormente se cuantificó el porcentaje de afectación

pulmonar valorando cada segmento pulmonar de acuerdo con la clasificación

anatómica de Boyden, en 4 cortes axiales con estructuras anatómicas de

referencia. Se cuantificó el número total de segmentos afectados en más del 50%
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del área anatómica y posteriormente mediante una regla de 3, se obtuvo el

porcentaje de afectación tomográfica (Anexo 4).

Variables de Estudio

Recolectamos las siguientes variables independientes; datos demográficos (edad,

sexo, peso, talla, IMC), comorbilidades (enfermedades pulmonares crónicas,

hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad arterial coronaria,

obesidad, enfermedad renal crónica y VIH), mecánica ventilatoria (Presión pico,

distensibilidad, presión meseta y delta de presión), de oxigenación (PaO2/FiO2 y

FiO2) y hallazgos en tomografía de tórax (vidrio deslustrado, crazy paving,

consolidación, número de segmentos pulmonares afectados y porcentaje de

afectación pulmonar). Como variable dependiente se valoró la “PEEP óptima”.

Todas estas variables se obtuvieron de la revisión retrospectiva de todos los

informes médicos en el expediente electrónico de los pacientes atendidos en el

servicio de urgencias.

Aspectos bioéticos

El protocolo de estudio ha sido sometido a revisión por el comité Ética médica y el

comité de investigación en salud del Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias “Ismael Cosío Villegas”, el cual se encuentra en proceso de revisión.

La participación en este protocolo se considera de Investigación con Riesgo

mínimo.
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MÉTODO ESTADÍSTICO

Se identificaron las variables continuas, las cuales cumplieron los criterios de

normalidad estadística mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, dichas variables

se expresaron mediante media y DE, las variables con distribución no paramétrica

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

Debido a la naturaleza de nuestras variables, se eligió el método de correlación

Pearson. Se estableció como variable dependiente (PEEP óptima) y como

variables independientes (Edad, Peso real, Talla, Distensibilidad, presión Plateau,

Porcentaje de afectación tomográfica y número de segmentos afectados).

Mediante una matriz de correlaciones se seleccionaron las variables clínicas,

demográficas y fisiológicas que mejor se asociaron con la PEEP óptima, con una

p<0.05.

Se construyeron gráficos de LOWESS para establecer la magnitud de la

asociación 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 (±13.8) y solo 363 (26.3%) se encontraba en rango de peso

normal de acuerdo con el IMC. Las comorbilidades más frecuentes en los sujetos

hospitalizados fueron la hipertensión arterial sistémica en 29.2% (n= 402),

diabetes tipo 2 en un 28.7% (n= 395) y obesidad grado I en un 22.2% (n= 306), sin

embargo, solo el 5.2% (n=72) de los sujetos padecía una enfermedad pulmonar

crónica (Tabla 1 y 2).

Del total de sujetos hospitalizados solo el 64.8% requirió 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 titulación de PEEP óptima, que representa

el 31.9% de la población total. Se obtuvo un promedio de PEEP óptima 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 titulación de PEEP contaron con tomografía de

tórax a su ingreso. Se clasificó por categoría de acuerdo con los hallazgos

tomográficos: Predominó el patrón de consolidación (C) en el 54% de los sujetos,

seguido del patrón de vidrio deslustrado (A) en un 33.4%. El porcentaje de

afectación pulmonar fué el 87% (±17.8) y el número de segmentos pulmonares

afectados de 17.4 (±3.5) (Tabla 5).

Mediante el método de correlación de Pearson, se encontró una correlación

significativa entre la PEEP óptima 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), número de segmentos afectados

por TC (r 0.15, p=0.0190) y porcentaje de afectación tomográfica (r 0.15,

p=0.0216). (Tabla 6, Gráficos 1-6).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio encontramos que existe una correlación positiva leve entre la

PEEP óptima y la edad, peso real del paciente, número de segmentos y

porcentaje de afectación tomográfica, así como con el patrón de consolidación

tomográfica.

A partir de estos hallazgos podríamos hacer una predicción de una PEEP óptima

con las variables con correlación positiva, con el objetivo de facilitar el trabajo del

personal médico, acortar tiempo y universalizar el uso de una PEEP óptima en

cualquier medio intrahospitalario.
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DISCUSIÓN

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 capacitación para el manejo del paciente crítico. La

principal complicación de la COVID-19 es el síndrome de insuficiencia respiratoria

(SIRA) y su piedra angular de tratamiento es la ventilación mecánica invasiva.

La evidencia actual ha mostrado que el manejo en pacientes con COVID-19 es

similar a aquellos con SIRA de otras etiologías. Sin embargo, se ha demostrado

que los pacientes con COVID-19 se benefician de niveles de PEEP mayores y

pronación ya que la mayoría de ellos tienen hipoxemia grave. Así mismo, aplican

los objetivos universales en ventilación mecánica en SIRA: mantener al paciente

en metas de protección alveolar, volúmen corriente 6-8 ml/kg peso, prono continuo

y terapias de rescate (ECMO).

Sí bien no existe una “PEEP Ideal”, tampoco existen diferencias entre métodos de

titulación, el método de titulación de PEEP por distensibilidad es un procedimiento

sencillo, sin costo extra, reproducible, que permite identificar el valor de presión

positiva al final de la vía aérea con mayor ganancia de distensibilidad situándonos

dentro de metas de protección alveolar. Es un método que puede ser aplicado en

el área de urgencias respiratorias de nuestra unidad de manera estandarizada,

contemplando que se requiere capacitación del personal médico.
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En este estudio pudimos encontrar correlaciones significativas con la PEEP óptima

y las variables clínicas, ventilatorias y tomográficas del paciente, a partir del cual

es posible elegir objetivamente el valor de PEEP a programar al inicio de la

ventilación mecánica, con el objetivo de facilitar el trabajo del personal médico

durante esta pandemia acortando el tiempo de atención, y disminuyendo el riesgo

de sobredistensión pulmonar y lesión inducida por ventilación mecánica.

Es de llamar la atención que en nuestro estudio encontramos una tendencia, a

mayor peso real del paciente programamos en el ventilador una mayor PEEP

óptima, lo cual no ha sido identificado en otros estudios. Esto puede ser explicado

por una mayor proporción de obesidad en nuestra población.

Este estudio presenta limitaciones importantes, se basa en una recolección

retrospectiva de las variables, así mismo, el método de reclutamiento es a

conveniencia del investigador, con un posible sesgo de selección. El proceso de

titulación de PEEP por distensibilidad proviene de una sola evaluación transversal,

por lo que no contamos con evaluación de repetibilidad de la maniobra, así mismo

las variables de mecánica ventilatoria son dinámicas y dependientes del tiempo de

evolución del paciente. El proceso de evaluación de afectación tomográfica

representa una propuesta interna en el servicio de urgencias, que representa la

evaluación inicial por un Neumólogo experto en turno, sin embargo al momento no

existe una evaluación de correlación intraclase, pudiendo estar implícita una

variabilidad interobservador.
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ANEXOS

ANEXO 1. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES

Cualitativa Cuantitativa Tipos

Edad Años cumplidos Discrea
Sexo Hombre o mujer Nominal
Peso real Kg Discreta
Peso predicho Kg Diiscreta
Talla Cm Discreta
índice de Masa Corporal Discreta
Diabetes Mellitus tipo 2 Si o No Nominal
Hipertensión Arterial Sistémica Si o No Nominal
Enfermedades cardiovasculares Si o No Nominal
Asma Si o No Nominal
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica

Si o No Nominal

Cáncer de pulmón Si o No Nominal
Neumopatía intersticial Si o No Nominal

SAOS Si o No Nominal

PaO2/FiO2 (Presión arterial de oxígeno/ Fracción
Inhalada de oxígeno)

Discreta

PEEP cmH2O Discreta
Distensibilidad ml/cmH2O Discreta
Presión plateau cmH2O Discreta
Delta de presión cmH2O Discreta
Presión pico cmH2O Discreta
Afectación tomográfica % Discreta

ANEXO 2. TABLA ARDS/NET PARA TITULACIÓN DE PEEP
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ANEXO 3. TABLA DE TITULACIÓN DE PEEP
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ANEXO 4. HOJA DE EVALUACIÓN DE AFECTACIÓN TOMOGRÁFICA
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TABLAS
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Gráfico 1.  Correlación entre PEEP “Óptima” en función de la edad.

Gráfico 2.  Correlación entre PEEP “óptima” en función del peso real.
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Gráfico 3. Correlación entre PEEP “óptima” y Distensibilidad pulmonar en
función de la categoría tomográfica al ingreso.

Gráfico 4. Correlación entre PEEP “Óptima” en función del Número de
segmentos pulmonares afectados en la TC de Tórax.
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Gráfico 5. Correlación entre PEEP “Óptimo” en función del porcentaje de
afectación tomográfica.

Gráfico 6. Correlación entre PEEP “Óptima” en función del porcentaje y
categoría de afectación tomográfica.
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