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RESUMEN.

Uno de los problemas mas complejos de resolver en cualquier
situacion asociada a la ventilacion de pacientes con Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA) es establecer la Presion Positiva al Final de la
Espiracion (PEEP) Optima. No existe un criterio estandar para determinar el
nivel optimo de PEEP en pacientes con SDRA. Mediante la combinaciéon de
los avances logrados en la tecnologia de espirometria de flujo, con el nuevo
sistema de medicién de la Capacidad Residual Funcional (CRF), se puede
lograr medir la CRF de un paciente ventilado mecanicamente. Se intenta en
este estudio: evaluar la medicidon de la Capacidad Residual Funcional (CRF)
como parametro Util en la determinacion de la Presion Positiva al Final de la
Espiracion (PEEP) optima, en pacientes con Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA), que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos “Dr. Oscar Lander” del Centro Medico “Dr. Guerra Méndez”, en
Valencia, Estado Carabobo, durante el afio 2011. Se evaluaron 7 pacientes,
4 femeninas y 3 masculinos, con edades entre 21 a 72 afios (media de 45) y
de 16 a 63 afos (media de 35) respectivamente. Los resultados se
sistematizaron en un base de datos Microsoft®Excel, luego procesados
estadisticamente con Statgraphics Plus 5.1, y se presentaron en matrices de
correlaciones. Se utilizé el coeficiente de correlacion ordinal de Spearman,
para los valores obtenidos en los distintos momentos del estudio (ingreso, 48
horas y final) de las variables incluidas. A las variables cuantitativas
continuas se les calculé media + error estandar y la comparacion en los
distintos momentos del estudio se hizo con el analisis de varianza (ANOVA)
para verificar diferencias significativas entre las mismas. El nivel de
significancia estadistica P fueron valores inferiores a 0,05 (P < 0,05).
Resultados: La evolucién de la Peep tuvo diferencias estadisticamente
significativas (P = 0,0080): No hubo correlacion entre la Peep y la evolucion
de los parametros gasométricos (PaFIO2 y D(A-a) de O2); los valores de la
CRF general si mostraron correlacion estadistica con PaFIO2 (P = 0,0213; rs
= 0,56) y con la D(A-a) de O2 (P = 0,0050; rs = -0,68); la CRF mostro en el
tiempo correlacion negativa alta, significativa estadisticamente (P= 0,0454;
rs= - 0,88); los valores en el tiempo de Presion Media en la Via Aérea
resultaron estadisticamente significativa (P=0,0253). Conclusion: Fue
posible obtener un valor de Peep mediante la determinacion de la CRF, pero
no hubo relacion estadisticamente significativa con la PaFIO2, ni con D (A-a)
de O2. La CRF presento una relacion significativa con la PaFIO2, D (A-a) de
02 y con el tiempo en Ventilacion Mecanica. La evoluciéon de la Peep y
Presion Media en la Via Aérea reveld significancia estadistica. Existen
evidencias parciales que demuestran tendencias de la relacién entre la Peep
optima y la CRF, se requieren estudios mas amplios demostrarlo.

Palabras Claves: Capacidad Residual Funcional (CRF), Peep Optima.



SUMMARY.

One of the most complex problems to solve in any situation associated
with the ventilation of patients with Syndrome of Acute Respiratory Difficulty
(ARDS) is to establish the Positive Pressure to the End of the Exhalation
(PEEP) Optima. There is not a standard criterion for determining the optimal
level of PEEP in patients with ARDS. Can both be measured the CRF of a
mechanically ventilated patient through the combination of advances in the
technology of spirometry flow, with the new system of measuring the
functional Residual capacity (FRC),.Tries in this study: evaluate the
measurement of the Functional Residual Capacity (FRC) as optimal
parameter useful in the determination of the positive pressure to the end of
the exhalation (PEEP), in patients with Syndrome of Acute Respiratory
Difficulty (ARDS), which were admitted to the intensive care unit "Dr. Oscar
Lander" of the Medical Center "Dr. Guerra Méndez", in Valencia, Carabobo
State, Venezuela, during 2011. We assessed 7 patients, 4 women and 3
men, aged 21 to 72 years (average of 45) and 16 to 63 years (mean 35)
respectively. The results are systematized in a database Microsoft ® Excel,
then statistically processed with Statgraphics Plus 5.1, and arose in matrices
of correlations. The ordinal, Spearman's rank correlation coefficient, was used
for the values obtained in the different moments of the study (income, 48
hours and end) of the variables included. The continuous quantitative
variables were calculated them mean + standard error and comparison in the
various stages of the study was done with the analysis of variance (ANOVA)
to verify significant differences between them. The level of statistical
significance P were values lower than 0,05 (P < 0,05). Results: The evolution
of the Peep had statistically significant differences (P = 0,0080): there was no
correlation between Peep and the evolution of the gasometrics parameters
(PaFIO2 and D (A-a.) of O2); the values of the CRF in general if they showed
statistical correlation with PaFIO2 (P = 0,0213; rs = 0.56) and D (A-a.) of O2
(P = 0.0050; rs = - 0.68); the CRF at the time high, significant negative
correlation showed statistically (P = 0,0454; rs= - 0.88) ; values in airway
pressure half time were statistically significant (P= 0,0253). Conclusion: It
was possible to obtain a value of Peep through the determination of the CRF,
but there was no statistically significant relationship with the PaFIO2, or D (A-
a.) of O2. The CRF present a significant relationship with PaFIO2, D (A-a.) of
02 and the time on mechanical ventilation. The evolution of the Peep and
Media pressure in the airway revealed statistical significance. Partial evidence
that demonstrate trends in the relation between Peep optima and the CRF,
will require larger studies prove this.

Key words: Functional Residual Capacity (FRC), Peep Optima.



INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) es un cuadro
clinico de relativa frecuencia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI),
de una elevada morbi-mortalidad, la que no ha sido modificada
significativamente a pesar de los avances en la investigacion clinica. El
SDRA esta asociado a una serie de situaciones y entidades nosologicas que
pueden afectar la funcion pulmonar, una combinacién juiciosa e informada
de las diferentes alternativas terapéuticas disponibles es la Unica opcién
conocida hoy dia para el manejo de estos pacientes. Fue reconocido como
una entidad clinica individual a partir de la descripcion original de Ashbaugh,
Petty y colaboradores en 1967 (1), y desde entonces hasta ahora el esfuerzo
en investigacion realizado en este campo ha sido extraordinario.

La incidencia del SDRA se desconoce, sin embargo, diversos estudios
sugieren una incidencia de 1,5 a 8,3 por 100.000 habitantes por afo. Se
admite, sin embargo, que la incidencia real est4 por debajo del estimado
original de 60 casos por 100.000 habitantes por afio. (Angel y col. en 2006)
(2) En Argentina, Estenssoro y col. en el 2002 (3), evaluando 3.050 ingresos
en cuatro UTI durante un periodo de 15 meses, comprobaron una incidencia
de SDRA del 7,7%.

En la Reunion del Consenso Americano-Europeo (AECC) en 1994 (4),
se establecieron los criterios de definicion de la Injuria Pulmonar Aguda y del
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda. Reconociendo que el espectro
clinico de presentacién incluye un continuo de alteraciones de los gases en
sangre arterial asi como de las anormalidades radiograficas y de la
compliance toraco-pulmonar; y que cualquier limite en ellos seria arbitrario en
una definicion de sindrome.

Si bien la PEEP (presion positiva al final de la espiracion) tiene un
importante efecto sobre el shunt intra-pulmonar y el intercambio gaseoso, no

se la incluy6 en el criterio de oxigenacion. Una de las razones invocadas es



que en ocasiones el efecto de un cierto nivel de PEEP es tiempo
dependiente, siendo efectivo en un particular enfermo en minutos y en otros
en horas. Villar y Perez-Méndez en 2006 (5), sin embargo, insisten en la
necesidad de referir el valor de PEEP en los pacientes ventilados, por cuanto
el grado de oxigenacién puede variar en relacién con la PEEP aplicada.

La falla respiratoria aguda se clasific6 en base a la magnitud de la
hipoxemia, definida como PO2 dividida por la fraccion inspirada de oxigeno
(PaFIO2), se dividio clasicamente en: Injuria Pulmonar Aguda (ALl),
(PaFI102 200-300) y Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) para
PaFIO2 < 200;(4) y una categoria no consensuada, para la falla respiratoria
con PaFIO2 < 100, que requeriria de medidas de manejo extraordinarias. (6,
7)

Ferguson y col. en 2001 (8), propusieron criterios para definir el
cuadro y a la vez realizar el diagnostico del SDRA, conocidos como los
criterios de Delphi, que incluyen:

1.- PaO2/Fi0O2 menor de 200 mm Hg (con PEEP mayor o igual a 10
cm H20)

2.- Comienzo dentro de las 72 horas

3.- Lesiéon pulmonar en dos o mas cuadrantes en la radiografia de
torax

4.- Origen no cardiogénico

5.- Compliance estatica pulmonar menor de 50 ml/cm

6.- Factor predisponente reconocido.

Raineri y cols en 2012 (9), publicaron las conclusiones del panel de
expertos, iniciativa de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva, avalada
por la Sociedad Americana de Térax y la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos, concordaron en una definicion de SDRA. En esencia el concepto se
mantiene como una entidad pulmonar aguda y difusa, inflamatoria, con

aumento del peso del pulmén y de la perdida de tejido pulmonar aireado,



cuyo resultado condiciona un aumento de la permeabilidad vascular y
disfuncion del agente tensoactivo, produciendo grados variables de colapso y
relleno alveolar. Los marcadores clinicos son la hipoxemia y las opacidades
bilaterales radiolégicas, asociadas con aumento de sangre venosa mixta, del
espacio muerto fisioldgico y disminucion de la distensibilidad pulmonar. Se
elimina el concepto de Injuria Pulmonar Aguda y se estratifica el SDRA en
tres niveles: Leve, Moderado y Grave, de acuerdo al grado de hipoxemia
presente. Ademas, para cada nivel de gravedad debe cumplirse con criterios
obligatorios: Tiempo de Inicio, Imagen Toraxica y Origen del Edema
Pulmonar. (Tabla 1).

Tabla 1. NUEVA DEFINICION DE BERLIN DE SDRA.

LEVE MODRADO SEVERO

Tiempo de Inicio | Inicio de 1 semana de conocida la injuria clinica o nuevo

o deterioro de los sintomas respiratorios

Imagen Toraxica | Opacidades bilaterales —no explicables por derrames,

(Rxo TAC) atelectasias lobares o pulmonar o nédulos

Origen de Edema | Falla respiratoria no explicable completamente por
insuficiencia cardiaca o sobrecarga hidrica. Necesita
evaluacion objetiva (Ej: Ecocardiograma) para excluir
edema hidrostatico si no hay factor de riesgo presente.

Hipoxemia 200-300 <200->100 <100
PaO2/FiO2 PEEP/CPAP=5 PEEP 25 PEEP=5

Fuente: Ranieri VM, et al. Acute Respiratory Distress Sydrome The Berlin
Definition. JAMA 2012; 307(23): doi: 10101/jama.2012.5669.

En el consenso de Berlin, ademas de definir la patologia, factores de
riesgo, realiza un esfuerzo de unificar criterios para el manejo del tratamiento

del SDRA (10). Actualmente, el tratamiento consiste en ventilacion mecanica,




el desafio que se plantea apunta a determinar que estrategias ventilatorias
son capaces de minimizar la lesién producida por la patologia en si, asi como
por el ventilador, y lograr procurar un intercambio gaseoso razonable que
sostenga la vida durante todo el proceso de recuperacion del paciente.

Entre las opciones terapéuticas se sefialan el uso de bajos volumenes
ventilatorios, el manejo optimo de la PEEP, la ventilacién no invasiva, el
manejo de bloqueadores neuromusculares, la posicion prono, la ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria y la ECMO, entre otros.

Se concluyé que la mejor estrategia ventilatoria, por su impacto en
reducir la lesion pulmonar inducida por ventilador, es el uso de bajo volumen
corriente. Este método emplea el peso ideal, incluso en pacientes obesos,
ya que el tamafio y peso del pulmén no aumentan a la vez con el peso
corporal (5 a 6 mL/kg de peso) (11, 12).

Ventilacion mecanica no invasiva. Es un método rapido y efectivo en
pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica (13,14). Es la
intervencién de primera eleccion en pacientes con EPOC y con falla cardiaca
(15, 16). Algunos autores sefalan la disminucion de infecciones respiratorias
cuando se utiliza la ventilacion mecéanica no invasiva (17). En los pacientes
con SDRA y obesidad, hay alteraciones en la monitorizacion ventilatoria,
disminucién en la capacidad pulmonar total (CPT), capacidad residual
funcional (CRF) y capacidad vital (CV); también hay una reduccion en la
presion pleural con incremento en la resistencia en la via aérea, a causa del
aumento de peso de la pared costal y de la presion abdominal por la
obesidad. Con la elevacién de la presién pleural, la presion transpulmonar se
convierten en menos positiva (0 mas negativa) y por ende el parénquima
pulmonar es menos distensible y mas colapsable y puede haber mas
atelectasias. Aunque faltan estudios para comprobarlo, la ventilacion
mecanica no invasiva en el paciente obeso, podria ser una estrategia de

destete en ventilacion mecanica para prevenir la intubacion. (18)
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En los pacientes sometidos a ventilacibn mecanica por SDRA, los
bloqueadores neuromusculares pueden mejorar la oxigenacion y reducir la
prolongacion de la ventilacion mecanica inducida por la lesion pulmonar. Su
uso prolongado se asocia con debilidad muscular, por ello se ha planteado
limitar su aplicacién a pacientes muy graves y usarlos por el menor tiempo
posible. (19)

Posicion Prono. Estrategia para reclutar los pulmones en pacientes
con SDRA. Esta posicidon hace que el peso del cuerpo sea soportado por el
esternén y permite una mejor distensién del pulmén y disminucién del
colapso; asi, mejora la relacién ventilacién/perfusiéon (V/Q), ya que disminuye
el cortocircuito y optimiza los indices de oxigenacion (20). A pesar de los
beneficios de la oxigenacion, no se ha demostrado su impacto en la
reduccion de la mortalidad y por ello se ha propuesto su uso temprano y
durante ocho a doce horas. (21)

Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO). La ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria es una alternativa de ventilacibn como proteccién
pulmonar que se utiliza tanto en niflos como en adultos, cuando el paciente
presenta hipoxemia refractaria con Pa/FiO2 < 60 mm Hg. El objetivo de la
alta frecuencia es aumentar la presion media de la via aérea realizando
reclutamiento alveolar (22, 23). Aunque Metha en 2004 (22), se demostro
qgue la ventilacién de alta frecuencia puede aumentar la funcién ventricular
derecha y ademas puede producir disminucion en el retorno venoso e
hipotensidn. Sin embargo, Pachl y colaboradores en 2006 (23), compararon
la oxigenacion en pacientes con SDRA pulmonar y extrapulmonar en alta
frecuencia y no encontraron diferencias de mejoria en la oxigenacion. (24)

El 6xido nitrico ha demostrado efectividad especialmente en el
tratamiento de pacientes pediatricos; aun se requieren estudios para
comprobar sus efectos en pacientes adultos. (25)

En 1984 se inici6 el uso de la oxigenacibn con membrana

extracorpérea (ECMO) como una nueva medida de tratamiento para los
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pacientes con hipoxemia refractaria. Es una técnica especial que permite dar
un tiempo para que un corazon o pulmon enfermo descanse y se recupere
mientras se realiza la circulacion de su sangre a través de una bomba y
pulmén artificial (oxigenador de membrana) y adicionalmente, se mejora la
entrega de oxigeno a los tejidos con la remocion del anhidrido de carbono
(CO2) (26). El uso de ECMO se indica en pacientes que requieren apoyo
cardiopulmonar a corto plazo. En la actualidad, se dispone de dos formas
para entregar este sistema de soporte vital: la membrana de oxigenacién
extracorpérea (ECMO) y los dispositivos de asistencia ventricular (AVD). Asi
mismo, existen dos tipos de ECMO: veno-venosa, que se usa en casos de
insuficiencia pulmonar con buena funcién cardiaca (son ECMO para pulmoén
o ECMO pulmonar), con el cual se evita el riesgo de hiperoxia y de
embolismo arterial. Y veno-arterial (circulatorio o cardiopulmonar) que tiene
como limitacion la canulacion de la arteria carétida y sus complicaciones (27).
Tanto la ECMO como la AVD se han convertido en opciones terapéuticas en
pacientes con deterioro marcado de su estado cardiopulmonar, generando
resultados favorables y reduccion de las cifras de mortalidad.

El heliox es un gas incoloro, inerte e inholoro, que se ha utilizado
como terapia médica desde que Barach, en 1934, la describio (28). Se usa
para mejorar la oxigenacion y contrarrestar la obstruccion de la via aérea en
pacientes pediatricos con asma Yy bronquiolitis severa, demostrando
efectividad para disminuir la produccion de moco (29). La estrategia
ventilatoria con oxiheliox en Pediatria ha demostrado una disminucion de la
resistencia del sistema respiratorio en pacientes con falla inducida por el
virus sincitial respiratorio, pese a que faltan estudios que respalden esta
conclusién (30). Algunos ventiladores no estan disefiados para administrar
este medicamento por lo cual su uso se torna complejo y costoso. No se ha
demostrado que reduzca la mortalidad ni la necesidad de intubacion. (21)

En condiciones normales, las superficies cubiertas de surfactante

permiten al pulmon inflar y desinflar a presiones similares para un mismo
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volumen pulmonar. Al contrario, el pulmon injuriado se caracteriza por una
curva presion volumen desplazada a la derecha, dada por su reducida
capacidad de aireacion y su deplecion de surfactante. (31)

Hay dos razones por las que la CRF es importante desde el punto de
vista fisiolégico en la comprension de la dinamica respiratoria y por ende en
el tratamiento del SDRA:

* Permite mantener el intercambio de gases entre las respiraciones.
* Mantiene fisicamente abiertas las vias respiratorias.

Con el trabajo de Hedenstierma en 1933 (32), escribio lo siguiente
“relativamente pocos estudios se han desarrollado en refinar las técnicas de
medicion de voliumenes pulmonares a la cabecera del paciente critico con
ventilacion mecanica, y esto podria servir de guia en el tratamiento y
seleccion de parametros ventilatorios”.  Aunque el término Volumen
Pulmonar al Final de la Espiracion, también se menciona en muchos
trabajos, aplicandose a la CRF medida en los casos donde se aplica PEEP.
(33)

El método de dilucion permite medir teniendo presente estos aspectos
fisiologicos, plantea la necesidad de realizar la medicion estos volimenes
pulmonares siendo los primeros intentos los descrito por Davy en 1800 (34),
siendo modificado mas tarde.

La técnica se basa en instilar trazas de un gas poco soluble, tales
como H2, SF6, He, Argon, Xendn 133 u 02 en un circuito respiratorio con
volumen conocido, al equilibrase la concentracion del gas inerte inhalado, se
determina la CRF como la relacion del gas inerte inhalado y la fraccion del
gas conocida, aunque solo toma en cuenta las areas de pulmoén ventiladas
donde el aire queda atrapado.

Manejo 6ptimo de la PEEP. La presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), es el mantenimiento artificial de una presion positiva después de
una espiracion completa. Teniendo como objetivo de su uso el mejorar la

oxigenacion y mantener distendido el alvéolo aumentando la capacidad
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residual funcional (CRF) (35). La aplicacion de PEEP, produce un aumento
de la presion intratoracica y puede disminuir el gasto cardiaco. (36)

Existe controversia en la literatura en cuanto a conocer la PEEP
Optima que se le debe administrar al paciente con SDRA, debido a esto en la
actualidad se ha podido concluir que la mejor PEEP es aquella que mantiene
al paciente con buena oxigenacion sin aumentar las presiones de la via
aérea, especialmente la presion meseta. (37)

Uno de los problemas mas complejos de resolver en cualquier
situacion asociada a la ventilacién de pacientes con SDRA es establecer la
PEEP oOptima. No existe aun un criterio estandar para determinar el nivel
Optimo de PEEP.

Cuando se intenta decidir la PEEP Optima para un determinado
paciente, el clinico debe recordar lo siguiente:

1) Muchos de los métodos descriptos para elegir la PEEP 6ptima en
la literatura médica son muy imprecisos, lentos, o técnicamente
dificiles de implementar en la practica comun.

2) La PEEP oOptima es probable que se trate de un objetivo
cambiante que es alterado por otros factores tales como los
movimientos de fluidos, la respuesta inflamatoria, y otras
variables del ventilador tales como el volumen corriente. En
efecto, varios estudios han mostrado que el volumen corriente
por si puede impactar el reclutamiento independientemente de la
PEEP.

3) Es improbable que exista una PEEP Unica capaz de mantener un
reclutamiento Optimo y no produzca sobredistension. En efecto,
la PEEP 6ptima deberia lograr el maximo reclutamiento con la
menor sobredistension, pero es improbable que exista un punto
en que estos dos hechos coincidan.

4) Mientras el efecto a corto tiempo del reclutamiento pulmonar se
hace evidente en forma inmediata por el aumento de la PaO2, los

14



efectos desfavorables producidos por la lesibn de
sobredistension, volotrauma o injuria por estrés de estiramiento

es mas probable que se verifiquen tardiamente. (38)

En el trabajo de IG Bikker en 2009 (39), se examin6 a 45 pacientes
con ventilacion mecanica sedados en una UCI mixta de un hospital
universitario. Los pacientes fueron divididos en tres grupos: primero con
insuficiencia respiratoria previamente con funcion pulmonar normal; otro con
trastornos primarios pulmonares y el tercero con trastornos no pulmonares.
En todos los pacientes las mediciones CRF se realizaron en tres niveles
PEEP (15 cmH20, 10 cmH20, 5 cmH20). La gasometria arterial también se
obtuvo en cada nivel PEEP. Los valores obtenidos de CRF disminuyeron
significativamente con la reduccion gradual de los niveles de PEEP de 15a 5
cmH20, mientras que la relacion PaO2/FiO2 no cambié. Esto indica que el
monitoreo de la funcidén pulmonar de un paciente podria ser un prerrequisito
para encontrar la PEEP 6ptimo para prevenir el volumen de lesion pulmonar.

Actualmente, mediante la combinacion de los avances logrados en la
tecnologia de los ventiladores mecanicos con la inclusion de nuevos
sistemas de software, permiten realizar con la espirometria de flujo continuas
en el paciente critico con ventilacion mecéanica, la medicion de la CRF,
Stenqvist, 2003 (40).

Estos nuevos métodos integran los algoritmos de software y la
monitorizacion de gases directamente en el ventilador, reduciendo asi los
problemas del pasado, no es necesario utilizar gases suplementarios ni
dispositivos especiales para la monitorizacion de gases, ya que la CRF del
paciente se calcula utilizando el médulo compacto para vias respiratorias, el
equipo ya puede medir la CRF sin interrumpir las funciones de ventilacion
mecanica.

La determinacion de la CRF se basa en los valores de consumo de O2
(VCO2) y nivel de extraccion de O2 (EtO2) y CO2 (EtCO2). Todos estos
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valores deben ser validos para dar como resultado valores de CRF
aceptables.
Se necesitan patrones de respiracion constantes para obtener mediciones de
VCO2 vdélidas. Si el patron respiratorio del paciente no proporciona
volimenes tidales, frecuencia respiratoria y lecturas de CO2 uniformes, la
medicion de la CRF no sera precisa.

Precision:

* VO2 y VCO2 son precisos dentro de un 10% o 10 ml cuando FiO2 <
65%, y dentro de un 15% cuando el 65% < FiO2 < 85%.

* El valor de la CRF es preciso dentro del 20% o 180 ml para los
valores reales de CRF.

* El valor de la CRF se puede repetir dentro de un margen del 10%
cuando la medicion se realiza con los mismos ajustes y condiciones.

Entre los factores que podrian dar lugar a datos no validos se
incluyen:

* Frecuencias respiratorias rapidas e irregulares

 Grandes variaciones en los volumenes tidales

* Fiebre alta

* Agitacion

 Estados neurologicos que alteran la respiracion

Reevaluando la informacion obtenida de los trabajos previos, se
planifica un estudio para dar respuesta a la interrogante: podemos con la
tecnologia de los ventiladores con que se cuenta, realizar mediciones
fidedignas de CRF en pacientes criticamente enfermos con criterios SDRA
en ventilacion mecénica y de esta forma tomar decision sobre el nivel de la
PEEP que nos garantice mejor nivel de oxigenacion y tener el menor dafio

pulmonar posible. Esto, representaria un paso mas en la comprension de
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este problema al que nos enfrentamos los médicos frecuentemente en las

Unidades de Terapia Intensiva.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar la medicién de la Capacidad Residual Funcional (CRF) como
parametro Gtil en la determinacion de la Presion Positiva al Final de la
Espiracion (PEEP) Optima, en pacientes con Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA), que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos “Dr. Oscar Lander” del Centro Medico “Dr. Guerra Méndez”, en

Valencia, Estado Carabobo, durante el afio 2011.

Objetivos Especificos:

1.- Determinar la relacién de la PEEP optima, obtenida por la medida
de la CRF, con el tiempo de evolucion de los pacientes con SDRA.

2.- Correlacionar la PEEP optima, obtenida por la medida de la CRF,
con la relacion Presion Arterial de Oxigeno/Fraccion Inspirada de Oxigeno
(PaO2/Fi02,).

3.- Correlacionar la PEEP optima, obtenida por la medida de la CRF,
con Gradiente Arterio-alveolar de Oxigeno (D (A-a) O2) en los pacientes con
SDRA.

4.- Observar la evolucion de la CRF de los pacientes con SDRA.
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HIPOTESIS

Hipotesis General:

La medicién de la Capacidad Residual Funcional es una herramienta
atil en la determinacion de la Presion Positiva al Final de la Espiracion en
pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.

Hipotesis Nula:

La medicion de la Capacidad Residual Funcional no es una

herramienta util en la determinacion de la Presion Positiva al Final de la

Espiracién en pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR TIPO
_ Niveles de volumen en
Capacidad ] .
. . centimetros cubicos
Residual Funcional
cm3
m - - - -7
E Gradiente Arterio- | Niveles de presion en
L - .
a alveolar de milimetros de Mercurio
p .
ICJLJ Oxigeno mmHg
L
&)
= Relacién Presion
Arterial de Oxigeno/ | Niveles de presién en
Fraccion Inspirada | milimetros de mercurio ORDINAL
de Oxigeno
Presion Positiva al _ y
_ Niveles de presion en
Final de la )
L centimetros de agua
o Espiracion
pd
L]
D -
< Tiempo en
% Ventilacion Dias
Mecanica
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METODOLOGIA.

Tipo de Disefio de Investigacion.

Con los datos obtenidos sobre la CRF se planifica un estudio de

caracter experimental, descriptivo, correlacional, en los pacientes que

ingresan en la UCI “Dr. Oscar Lander” del Centro Médico “Dr. Guerra

Méndez”, en Valencia, Edo. Carabobo, con cuadro clinico de Sindrome de

Dificultad Respiratoria Aguda y cumplan con los criterios exigidos para la

realizacion de la investigacion.

Criterios de Inclusién y Exclusion.

Criterios de Inclusion:

Paciente con criterios de Insuficiencia Respiratoria Aguda de
cualquier etiologia que amerite soporte con ventilacibn mecanica.

Paciente portador de Insuficiencia Respiratoria Cronica reagudizada,
de cualquier etiologia, que amerite soporte con ventilacion mecanica.
Paciente en postoperatorio de cirugia mayor (abdominal, toracica,
cirugia cardiaca, neurocirugia, cirugia traumatologica complicada)

cuyo tiempo en ventilacion mecanica se estime en mas de 48 horas.

Criterios de Exclusioén:

Pacientes en postoperatorio de cirugia mayor cuyo tiempo en
ventilacion mecanica se estime en menos de 48 horas.

Pacientes con requerimientos de FiO2 mayor de 70% que no alcance
las metas de PO2 > 60 y/o SatO2 > de 88

21



Poblacién y Muestra.

La poblacién esta representada por todos los pacientes con SDRA que
ingresaron a la UCI “Dr. Oscar Lander” del Centro Médico “Dr. Guerra
Méndez”, en Valencia, Edo. Carabobo, durante el tiempo que duro el estudio
y la muestra lo representaron 7 pacientes que reunieron los criterios de
inclusion, para el momento establecido y a quienes se logré la
implementacion de los equipos necesarios para la realizacion del protocolo

de trabajo.

Técnicay Recoleccion de Datos

Se realiz6 la medicion de la Peep Optima en base al calculo de la
CRF, durante la ventilacion mecéanica a los paciente con SDRA, utilizando el
modulo de espirometria dinamica para realizar mediciones lungiNvew, de la
Unidad de Soporte Ventilatorio Ensgtron Station Health. Con base en los
trabajos publicados por el Dr. Stenvist sobre la medicién en tiempo real de
CRF. Los resultados se reflejaron en el instrumento de recoleccion de Datos
para luego ser procesados.

Durante la medicibn no se deben cambiar los parametros del
ventilador ni de modo de ventilacion. La medicion se puede parar en
cualguier momento en caso de que el paciente requiera alguna atencion o

cambios de emergencia.

Instrumento.

- Una vez finalizado el procedimiento se registran 5 valores de Peep
con 5 valores de CRF , un diferencial de volumen en ml, que es el
volumen reclutado a cada valor de Peep y la resistencia de la via
aérea (Rva).

- Se debe programar el Peep que de mejor CRF y que no aumenten la

presion pico y presion plateu por encima de 40 cmH20.
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- Se anotan en la hoja de registros la CRF al Peep actual del paciente y
con una flecha a la derecha en el icono de Peep, el Peep en el cual
registro mejor CRF.

- Se realizan minimo dos mediciones durante el dia, una en la mafiana
y una en la noche.

- Puede ocurrir mediciones adicionales, de acuerdo a la situacion del
paciente, ej: postoperatorio, necesidad de ajustes de parametros del
ventilador por descompensacion ya sea respiratoria, hemodinamica,
etc.

- Se practica gasometria arterial antes de iniciar el procedimiento.

- Los cambios en los parametros del ventilador se deben hacer solo en
base a los resultados y andlisis de la espirometria dinamica.

- La hoja de reqistro se debe llenar completa, por lo cual no deben
guedar espacios en blanco.

- Todo registro posterior a un evento, por ej. postoperatorio inmediato,

se debe anotar en la hoja de protocolo.

Técnica de procesamiento e interpretacion de Datos

Los datos fueron sistematizados en un base de datos en
Microsoft®Excel para luego, a traves del procesador estadistico Statgraphics
Plus 5.1, ser presentados en matrices de correlaciones. Se correlacionaron a
través del coeficiente de correlacion ordinal de Spearman los valores
obtenidos en los distintos momentos del estudio (ingreso, 48 horas y final) de
las variables incluidas en el mismo por ser un tamafio de muestra pequefo
(n=7). A las variables cuantitativas continuas incluidas en el estudio se les
calculd6 media * error estandar y para comparar dichas medias en los
distintos momentos del estudio se utilizd el analisis de varianza (ANOVA)
para verificar diferencias significativas entre las mismas. Se adoptd como

nivel de significancia estadistica P valores inferiores a 0,05 (P < 0,05).
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Se establecieron para andlisis de variables tres momentos durante el
estudio: Ingreso al protocolo, a las 48 horas de inicio y al Final del protocolo

(por mejoria de SDRA o fallecimiento).
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RESULTADOS.
Tabla N° 1.
DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO EN RELACION AL
GENERO Y LA EDAD.

EDAD
GENERO N MINIMO MAXIMO PROM.
FEMENINO 4 21 72 45
MASCULINO 3 16 63 35

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Ortega; 2013).

El total de los pacientes estudiados fue de siete, cuatro de ellos
femeninos y tres masculinos, las edades del género femenino estuvieron
comprendidas entre 21 y 72 aflos con un promedio de 45 afios; para los
hombres las edades se demuestran entre 16 y 63 afios, con un promedio de

35 afos.
Tabla N° 2.

CORRELACION PARA LA CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL (CRF)
CON LA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP) Y LA
EVOLUCION GASOMETRICA (PAO2/FIO2 y DO2 (A-a)).

CRF
0,26
PEEP P=0,2903
Baja
0,56
PAO2/FIO2 P=0,0213
Media
-0,68
DO2 A-a P=0,0050
ALTA
Fuente: Datos propios de la Investigacion (Ortega; 2013).
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Cuando se correlacionaron de manera general los valores obtenidos
por los pacientes, a través del coeficiente de correlacion de Spearman, en los
distintos momentos de la investigacion en la Capacidad Residual Funcional
con la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) la relacion fue de tipo
positiva de grado baja (rs= 0,26; P= 0,2903 > 0,05). Con la Relacion Presién
Arterial de Oxigeno/ Fraccion Inspirada de Oxigeno (PAO2/FIO2) la
correlacion fue de tipo imperfecta positiva de grado medio o sustancial (rs=
0,56; P valor= 0,0213); asimismo con el Gradiente Arterio-alveolar de
Oxigeno (DO2 A-a) la correlacion fue imperfecta negativa de grado alta o
importante (rs= -0,68; P valor= 0,0050). Estas dos ultimas correlaciones
fueron estadisticamente significativas (P < 0,05). Es necesario aclarar que
una correlacion positiva denota una relacion directa entre las variables, si
una aumenta la otra también; la correlaciébn negativa denota una relacion
inversa entre ambas variables, mientras una aumenta la otra disminuye y

viceversa.

Tabla N° 3

CORRELACION PARA LA CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL (CRF)
EN EL TIEMPO CON LA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA
ESPIRACION (PEEP) Y LA EVOLUCION GASOMETRICA (PAO2/FIO2 y

DO2 (A-a)).
INGRESO 48 HS FINAL
CRF CRF CRF
0,64 0,79 -0,12
PEEP P=0,1539 P=0,0757 P=0,7825
Media Alta Muy baja
0,71 0,71 0,14
PAO2/FIO2 P=0,1102 P=0,1102 P=0,7494
Alta Alta Muy baja
-0,49 -0,77 -0,26
DO2 A-a P=0,2705 P=0,0845 P=0,5653
Media Alta Baja

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Ortega; 2013).
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Al momento del ingreso se tiene que la relacion entre la capacidad
residual funcional (CRF) con la PEEP o6ptima es positiva de grado media; con
la Presion Arterial de Oxigeno/ Fraccion Inspirada de Oxigeno (PAO2/FIO2)
fue de tipo positiva de grado alta, no asi con el Gradiente Arterio-alveolar de
Oxigeno (DO2 A-a) cuya correlaciéon fue negativa (inversa) de grado baja.

A las 48 horas la correlacion entre CRF y PEEP fue positiva de grado
alta, asimismo con la PAO2/FIO2 fue alta positiva, lo mismo que para DO2 A-
a, sin embargo esta ultima fue negativa, lo quiere decir que existe una
relacion inversa entre ambas medidas en una tendencia alta (mientras una

aumenta la otra disminuye y viceversa).

En el momento final del protocolo la correlacion entre CRF y PEEP fue
negativa de grado muy baja; mientras que con la PAO2/FIO2 fue media
positiva, mientras que con la DO2 (A-a) la relacion fue negativa de grado

baja.

Cabe destacar que ninguna de las correlaciones fue estadisticamente
significativa P > 0,05, cuando se realizaron los célculos en los momentos

escogidos (Ingreso, 48 horas y Final del protocolo)
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Tabla N° 4
TABLA DE MEDIAS DE LAS MEDIDAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

INGRESO 48 HS FINAL
VARIABLE B B B F | Pvalor

X +ES X +ES X +ES
PO2 107,33+ 14,24 | 1034+ 10,99 | 1143+103 | 021 | 0,8099
PCO2 437t212 | 5069:50 | 423332 | 150 | 0,2502
PEEP 11,7+149 | 120£095 | 7.0 0,76 | 639 | 0,0080
PAO2FIO2 1090+ 32,16 | 217,1£37,26 | 253,1+32,5 | 065 | 05314
DO2Aa 2216+20,8 | 1843+412 | 1621412 | 071 | 0,5070
PMEDIAENLAVA | 156+169 | 17,7t084 | 127+078 | 454 | 00253
P MESETA 31,0 + 2,058 3057133 * | 260+1,81 | 220 | 0,139

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Ortega; 2013).

El promedio en la Presion Parcial de Oxigeno (PO2) disminuyé a las
48 horas, sin embargo aumento significativamente al final del protocolo. En la
Presion Parcial de Diéxido de Carbono (PCO2) el mayor promedio se registro
a las 48 horas, disminuyendo al final del protocolo. Ambas variaciones no
fueron estadisticamente significativas (P > 0,05).

En la Presién Positiva al Final de la Espiracion (PEEP) aunque el
promedio aument6 desde el ingreso a las 48 horas disminuy6 al final de la
aplicacion del protocolo. Siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(P <0,05)

En la Relacion Presion Arterial de Oxigeno/ Fraccion Inspirada de
Oxigeno (PAO2/FIO2) los promedios fueron aumentando desde el principio
hasta el final del estudio; mientras que en el Gradiente Arterio-alveolar de
Oxigeno (DO2 A-a) fue todo lo contrario los promedios disminuyeron desde el
ingreso hasta el final del protocolo. Ninguna de estas variaciones fue

estadisticamente significativa (P > 0,05). En la Presiébn Media De La Via
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Aérea (PMED) aunque el promedio aumentd desde el ingreso hasta las 48
horas disminuyé considerablemente al final del protocolo. Siendo esta
variacion estadisticamente significativa (P < 0,05). En la Presidbn Meseta
(PLAT) el promedio disminuyé paulatinamente desde el ingreso hasta el final
del protocolo, no siendo esta variacion estadisticamente significativa (P >
0,05).

TABLAN°S
CORRELACION PARA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA
ESPIRACION (PEEP) Y LA EVOLUCION GASOMETRICA (PAO2/FIOZ,

DO2 (A-A)).
INGRESO 48 HS FINAL

Pa02/fi02 DO;)(A' Pa02/fi02 DOaZ)(A' Pa02/fi02 Doaz)(A'

PEEP 0.52 20,32 0.67 0,77 0.54 0.31

PVALOR | 02006 | 04358 | 00989 | 00602 | 01859 | 04497
GRADO

DE Media Baja Alta Alta Media Baja
RELACION

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Ortega; 2013)

Al momento del ingreso se tiene que la correlacién entre la PEEP
Optima y la Relacion Presion Arterial de Oxigeno/ Fraccién Inspirada de
Oxigeno (PAO2/FIO2) fue de tipo positiva de grado media o sustancial, no
asi con el Gradiente Arterio-alveolar de Oxigeno (DO2 A-a) cuya correlacion

fue negativa (inversa) de grado baja.

A las 48 horas la correlacion entre PEEP y PAO2/FIO2 fue alta, lo
mismo que para DO2 A-a, sin embargo esta ultima fue negativa, lo quiere
decir que existe una relacion inversa entre ambas medidas en una tendencia

alta (mientras una aumenta la otra disminuye y viceversa).
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En el momento final del protocolo la correlacién entre PEEP y
PAO2/FIO2 fue media, mientras que con DO2 A-a la relacion fue positiva de

grado baja (algo extrafio pues no corresponde a lo esperado).

Cabe destacar que ninguna de las correlaciones fue estadisticamente

significativa P > 0,05.

TABLA N° 6
RELACION DE LA PEEP OPTIMA Y LA CAPACIDAD RESIDUAL
FUNCIONAL (CRF), CON EL TIEMPO DE EVOLUCION.

DIAS VM (FINAL)
-0,88
CRF P valor = 0,0484
Grado de relacion: Alta
-0,08
PEEP P valor = 0,8590
Grado de relacion: Muy baja
Fuente: Datos propios de la Investigacion (Ortega; 2013)

Cuando se relacioné los dias de ventilacibn mecanica con la
capacidad residual funcional la correlaciéon fue negativa de grado alta, lo que
quiere decir que existe una tendencia alta que a mayor CRF menos dias de
ventilacion mecanica, siendo esta correlacion estadisticamente significativa
(P < 0,05). Con la Presiéon Positiva al Final de la Espiracion, aunque fue de
igual manera negativa fue de grado muy baja, no estadisticamente
significativa (P > 0,05).
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TABLA N° 7

EVOLUCION DE LA CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL (CRF).

INGRESO 48 HS FINAL
- B o F P valor
X +ES X +ES X +ES
CRF
1078.33% 1 14008194 | M322% | 116 | 03390
(n=6) 139,4 207

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Ortega; 2013)

En la tabla se puede evidenciar que los promedios de la capacidad

residual funcional (CRF) de los pacientes incluidos en la muestra se

incrementaron paulatinamente en los 3 momentos del estudio, sin embargo

esta variacion no fue estadisticamente significativa (P > 0,05).
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DISCUSION.

Siendo el SDRA una patologia con una elevada morbi-moirtalidad, es
necesario tener y mantener medios a nuestro alcance para realizar una
evaluacion lo mas acorde con la fisiopatologia que esta ocurriendo en el
paciente.

De esta forma la utilizacion de la CRF para lograr obtener la Peep
Optima en los pacientes con SDRA, se presenta como un método facil de
realizar en la cabecera de la cama de los pacientes hospitalizados en las
unidades de cuidados intensivos.

El estudio mostré que la medicion de CRF tiene una correlacion en
grado positivo o negativo con algunas de las variables de estudio, como se
evidencia en la tabla N°2 de resultados, no presento correlacién significativa
con la Peep, pero si con la PaFIO2 y D (A-a) de O2, aunque estos datos
difieren de los trabajos realizados por Bikker en 2009(38), donde se
examind a 45 pacientes con ventilacion mecanica bajo sedacion en una UCI
mixta de un hospital universitario. Los pacientes fueron divididos en tres
grupos: insuficiencia respiratoria previamente con funcion pulmonar normal,
debido a trastornos primarios pulmonares y a trastornos no pulmonares. En
todos los pacientes las mediciones CRF se realizaron en tres niveles PEEP
(15 cmH20, 10 cmH20, 5 cmH20). La gasometria arterial también se obtuvo
en cada nivel PEEP. En conclusion los valores CRF disminuyeron
significativamente con la reduccion gradual de los niveles de PEEP de 15 a5
cmH20, mientras que la relacion PaO2/FiO2 no cambid. Sin embargo, en el
estudio los andlisis muestran que a las 48 horas existe una correlacion alta
para el Peep, PaFIO2 y D (a-a) O2; de esta forma no podemos descartar que
el tamafo de la muestra es un condicionante que pudiera influir en estos
resultados.

La Peep Optima estimada mediante el valor de CRF resulto
significativa al analizar las diferencias en los momentos tomados en cuenta

para este estudio; sin embargo, al evaluarla con los parametros

32



gasométricos PaFIO2 y D (a-a) O2, existié solo a las 48 horas correlacion
alta, aunque no estadisticamente significativa. Por lo tanto se observa que
hay evidencia parcial que sugiere que la Peep obtenida es relevante en la
evolucion de los casos, pero al igual que los otros, requerird de una mayor
poblacién para determinarlo.

En el analisis de los dos hay una correlacion estadisticamente
significativa entre los valores de CRF, durante los momentos analizados y los
dias en ventilacion mecanica que duraron los pacientes (ya sea por
fallecimiento o por terminar el protocolo), no ocurrié asi con la Peep.

La CRF es importante desde el punto de vista fisiolégico en la
comprension de la dinamica respiratoria y por ende en el tratamiento del
SDRA (41):

» Permite mantener el intercambio de gases entre las respiraciones.

» Mantiene fisicamente abiertas las vias respiratorias.

Al evaluar los valores obtenidos de otros parametros se aprecié una
relacion estadistica significativa de los valores de la Presion Media en la Via
Aérea (PMED); estos se obtuvieron con catéteres intratraqueales, cuyos
resultados son altamente precisos. No se tienen datos de comparacion en la
literatura evaluada, pero es un fenébmeno que debe llamar la atencién puesto
el fin dltimo de estos trabajos es la ventilacion protectiva y la PMED es un
fuerte indicador de estos parametros.

A pesar de la muestra pequefia que se utilizé en el presente estudio y
gue los en calidad no se prestan para un completo analisis

Esto demuestra la relevancia de emplear métodos que permitan
mediciones de pruebas de funcionalismo pulmonar en pacientes con SDRA
en ventilacion mecanica, puesto que pudiera influir segun los resultados en el

prondstico y la evolucion.
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CONCLUSION.

Después del analisis de los datos obtenidos en la muestra fue posible
lograr un valor de la Peep mediante la determinacion de la CRF en pacientes
con ventilacibn mecanica portadores de SDRA, pero no existié relacion
estadisticamente significativa con la PaFIO2, ni con D (A-a) de O2.

La CRF presento una relacion significativa con la PaFlO2, D (A-a) de
02y con el tiempo en Ventilacion Mecanica.

La evolucion de las determinaciones de la Peep y Presion Media en la
Via Aérea también resulté significativa estadisticamente.

Existen evidencias parciales que demuestran tendencias de la
relacion entre la Peep optima y la CRF, con la evolucion del paciente que
padece SDRA, se requiere continuar estudios mas amplios para realizar una
mayor evaluacién de esta prueba, para poder ser utilizada en la unidad de
cuidados intensivos como otra herramienta en el arsenal terapéutico de los

soporte ventilo-respiratorios.
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