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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Resumen: La PEEP es una maniobra que evita la caida a cero de la presion de la via aérea al
final de la fase espiratoria, que puede combinarse con cualquier modalidad ventilatoria, ya
sea de sustitucion total o parcial. La funcién principal de la PEEP es mantener el
reclutamiento de las unidades alveolares colapsadas o llenas de fluido, produciendo un
aumento de la capacidad residual funcional. La presion del sistema respiratorio al final de la
espiracion con la via aérea ocluida se cuantifica ocluyendo en forma manual la vélvula
espiratoria 0 programando una pausa espiratoria inmediatamente antes de que ocurra la
inspiracion. En los pacientes con Sindrome de distrés respiratorio agudo, el monitoreo
ventilatorio se orienta a comprobar el caracter protector o lesivo de la ventilacion mecénica.
Se describirdn las herramientas de monitoreo que permitan cuantificar de forma
independiente la correcta seleccidn del volumen corriente, PEEP y también el error en la
interpretacion al que podria llevar la influencia de la caja toracica. EI manejo fisioterapéutico
de la PEEP en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, tienen como
objetivo principal reducir el volumen pulmonar no ventilado, su utilizacién ocasiona un
aumento del volumen pulmonar espiratorio final lo que implica la apertura de las unidades
pulmonares colapsadas y la estabilizacion de las inestables, asi también como el incremento
de la inflacion de las unidades que ya estan abiertas, dando lugar a elevacién de la PO2
arterial, disminucion de la derivacion y del riesgo de lesion pulmonar inducida por la

ventilacion.

Palabras Claves: Presion positiva al final de la espiracion, titulacion de la presion positiva al
final de la espiracion, monitorizacién de la presion positiva al final de la espiracion, presion

positiva al final de la espiracién en insuficiencia respiratoria aguda.

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica



Importance of respiratory physiotherapy in the titration and monitoring of peep in acute

respiratory failure

ABSTRACT AND KEYWORDS

Summary: The PEEP is a maneuver that avoids the fall to zero of the airway pressure at the
end of the expiratory phase, which can be combined with any ventilatory modality, either
total or partial replacement. The main function of the PEEP is to maintain the recruitment of
alveolar units collapsed or filled with fluid, producing an increase in functional residual
capacity. The pressure of the respiratory system at the end of expiration with the occluded
airway is quantified by manually occluding the expiratory valve or by programming an
expiratory pause immediately before inspiration occurs. In patients with Acute Respiratory
Distress Syndrome, ventilatory monitoring is aimed at checking the protective or harmful
character of mechanical ventilation. The monitoring tools will be described that allow to
quantify independently the correct selection of the tidal volume, PEEP and also the error in
the interpretation to which the influence of the thoracic cage could lead. The
physiotherapeutic management of PEEP in patients with acute hypoxemic respiratory
insufficiency, whose main objective is to reduce the non-ventilated pulmonary volume, its
use causes an increase in the VPEF, which implies the opening of the collapsed pulmonary
units and the stabilization of the unstable ones, as well also as the increase in inflation of the
units that are already open, leading to elevation of the arterial PO2, decrease in the derivation

and risk of lung injury induced by ventilation.

Keywords: Positive pressure at the end of expiration, titration of positive pressure at the end
of expiration, monitoring of positive pressure at the end of expiration, positive pressure at

the end of expiration in acute respiratory failure.
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INTRODUCCION

A consecuencia del trauma pulmonar producto de las guerras y las infecciones, como la
tuberculosis, eran causas frecuentes de mortalidad. Probablemente, la necesidad por salir al
paso del “ahogo y la asfixia” llevo a intentar el disefio y prueba de sistemas mecanicos que
ayudaran a mantener la respiracion en las personas afectadas. En el siglo X1X se desarrollaron
los primeros equipos de ventilacion mecanica por Dalziel, Leroy, Hauke, Woillez y
Waldenburg. A principios del siglo XX (Draeger 1907) se avanzé en la aplicacion de
ventilacion con presion negativa (1). Pero fue el Dr. Ibsen, el 26 de agosto de 1952, quien
demostro los beneficios de la ventilacion con presion positiva en el Hospital de Blegdam en
Copenhague enfrentado a una de las pacientes de la epidemia de polio. Posteriormente, 1.400
estudiantes de medicina aplicaron ventilacion con presion positiva, reduciendo la mortalidad
de mas del 80% a 23% menos de 100 dias después de ese 26 de agosto. Asi, dio inicio a la

ventilacion mecénica y al cuidado intensivo como los conocemos en la actualidad (2).

La ventilacion mecéanica es la sustitucion total o parcial de la funcion ventilatoria, mientras
se mantiene a niveles apropiados la presion de oxigeno y la presion de dioxido de carbono
en sangre arterial y descansa la musculatura respiratoria (3). La presion positiva al final de la
espiracion es una maniobra que evita la caida a cero de la presion de la via aérea al final de
la fase espiratoria, que puede combinarse con cualquier modalidad ventilatoria, ya sea de
sustitucion total o parcial. La funcion principal de la presion positiva al final de la espiracion
es mantener el reclutamiento de las unidades alveolares colapsadas o llenas de fluido,
produciendo un aumento de la capacidad residual funcional, también produce un adecuado
equilibrio ventilacion-perfusion, hay presencia de disminucion del shunt intrapulmonar como
una mejoria de la distensibilidad pulmonar y el resultado final es el incremento de la presion
arterial de oxigeno y la saturacion de oxigeno lo que permitira reducir la fraccién inspiratoria

de oxigeno a valores no toxicos (4).

Hubo un estudio en el 2017 en Espafa que el efecto de programar la presion positiva al final
de la espiracion de manera individualizada, comparada con la programada segun la fraccion
inspiratoria de oxigeno sobre la mortalidad a 28 y 90 dias en pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo ,determinaron que los pacientes con sindrome de distrés
respiratorio grave, programar la presion positiva al final de la espiracion segln la mejor
compliancia estatica se asocia a una menor mortalidad a 90 dias y a un aumento de los dias

libres de fracaso multiorganico a 28 y 90 dias (5).
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1 CAPITULO 1: MARCO TEORICO
1.1 MONITORIZACION DE LAS MECANICAS TORACICA Y PULMONAR.

a)

b)

Denominamos mecanica pulmonar al conjunto de propiedades fisicas que determinan la
expansion pulmonar y de la caja tordcica. Los ventiladores permiten visualizar las
mediciones de la presion desarrollada en la via aérea, el volumen y el flujo, mediante la
integracion de estas mediciones se consigue valorar las propiedades del sistema
respiratorio y la evolucion clinica de las diferentes patologias que las alteran. Solo
algunas de las propiedades del sistema respiratorio se pueden medir en condiciones de
insuflacion pasiva como la distensibilidad, otras requieren esfuerzo como la presion
inspiratoria méxima, y el trabajo respiratorio se puede medir en ambas condiciones.

Si disponemos de un catéter esofagico para determinar la presion pleural se podran
diferenciar las caracteristicas de la caja toracica de los pulmones. Por ultimo, debemos
diferenciar los componentes dindmicos de los estaticos, la presion y las propiedades del
sistema que deberan agregar una pausa al flujo aéreo. Durante la ventilacion la magnitud
de la gradiente de presion requerido para mover un gas hacia los alveolos y desde ellos
hacia el exterior estd determinada por la ecuacion de movimiento del sistema
respiratorio, la cual evidencia la influencia que cada una de las variables tiene sobre el
comportamiento de la mecéanica pulmonar , un ejemplo puede ser aquellas patologias
que generan un aumento de la resistencia de la via aérea (Raw) y la caida de la
distensibilidad que generan mayor presion en la via aérea para un volumen , flujo y nivel

de presion positiva al final de la espiracion dados (9).

1.2 PRESION AL FINAL DE LA ESPIRACION O PRESION DE BASE (P BASE).

Es la presion del sistema respiratorio al final de la espiracion con la via aérea ocluida, se

cuantifica ocluyendo en forma manual la vélvula espiratoria 0 programando una pausa

espiratoria inmediatamente antes de que ocurra la inspiracion. (Anexo 1)

La pausa espiratoria pone en equilibrio las presiones intrapulmonares de las unidades

alveolares no ocluidas con el sistema de medicion del ventilador, expresan la suma de la

presion ejercida al final de la espiraciobn mas la presion remanente en el sistema por

atrapamiento aéreo (auto-PEEP). si las condiciones de la ventilacidn pasiva la presion base

es mayor que la presion positiva al final de la espiracion externa indica la presencia de auto-
PEEP (10).
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1.3 PRESION PLEURAL.

La presion a nivel del espacio pleural permite diferenciar las propiedades mecanicas de los
pulmones de la caja toracica, la presion para mantener distendida cualquier estructura elastica
dependeré del valor de la presion dentro de la cavidad de la presion en el medio que la rodea.
Para vencer las propiedades elésticas del sistema respiratorio y mantenerlo distendido es
necesario la presion transtoracica, en cambio la presion para mantener distendidos los
pulmones en forma aislada es la presion transpulmonar que se calcula con la gradiente de
presion entra la presion de la via aérea y la presion pleural. El valor de la presion pleural
representa la presion de distension de la caja toracica. (Anexo 2)

La presion pleural no se puede medir, pero se puede estimar con exactitud mediante la
medicion de la presion esofagica realizando una colocacion de un fino catéter con baldn en
el tercio medio del es6fago. La presion esofagica contribuye a la interpretacion de las
presiones de enclavamiento y de la arteria pulmonar en condiciones de hiperpnea vigorosa o
presion alveolar elevada, es util para determinar la magnitud del esfuerzo muscular y el valor

del auto-PEEP durante la respiracion activa (11).

1.4  ANALISIS DE LA CURVA DE LA PRESION EN LA VIA AEREA EN TIEMPO
REAL.

El trazo continuo de la curva presion de la via aérea /tiempo da informacion util de todos los

modos ventilatorios, analizaremos en el modo de ventilacion controlada a volumen (VCV)

con flujo constante y sin pausa inspiratoria.

El trazado de la presion de la via aérea muestra un ascenso rapido inicial que representa la
presidn necesaria para vencer la resistencia al flujo aéreo y la que provoca por cualquier nivel
de auto-PEEP que pueda haber, la presion se aumenta en forma lineal hasta llegar al final de
la inspiracion que representa la presion generada por el ventilador para vencer la fuerza de

retraccion elastica del sistema toracopulmonar (12). (Anexo 3)

e La presion alveolar acomparfia a la presion de la via aérea, la forma y magnitud que
adquiere depende de los diferentes fendmenos que la describen.
e Incremento de la magnitud del ascenso inicial indica un aumento de la resistencia al

flujo en la via aérea o del valor del auto-PEEP.
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e Una concavidad inferior en la segunda porcion de la curva indica la ganancia de
volumen corriente debido a una mejoria de la distensibilidad y el beneficio potencial
del agregado de presion positiva al final de la espiracion.

e Por lo contrario, el contorno de una curva de concavidad superior en la segunda parte
de la curva indica una sobredistencion y riesgo de barotrauma. Cuando se utiliza
patentes de flujo distintas del flujo constante, las cargas resistivas cambian durante
toda la inspiracion, la interpretacion del trazado es mas dificil, una concavidad hacia
arriba cuando esta presente tiene el mismo significado.

e Enlaventilacion asistida un marcado festoneado en el primer tramo de la curva indica
un excesivo esfuerzo del paciente, cuando esto sucede se presenta en la segunda
porcion que puede indicar un volumen corriente insuficiente. Estas condiciones
pueden corregirse mediante la seleccion de un flujo inspiratorio o un volumen

corriente mas elevado. (Anexo 3).

1.5  AUTO-PEEP, METODOS DE MEDICION.

Es la presion que se mantiene a nivel alveolar después de finalizar la espiracion corriente,
que es muy diferente de la presion positiva al final de la espiracion externa programada por
el ventilador. La presion que se mide con una pausa al final de la espiracion equivale a la
presion alveolar promedio y se denomina presion positiva al final de la espiracion total. El
auto-PEEP es la diferencia entre la presion positiva al final de la espiracion total y la presion

positiva al final de la espiracién aplicada.

Durante la ventilacion mecanica la auto-PEEP provocada por el colapso de la via aérea con
limitacion del flujo aéreo ocurre cuando el tiempo espiratorio es insuficiente para que el
sistema llegue a su posicién de equilibrio entre ambos ciclos sucesivos. La hiperinsuflacién
dindmica puede ser provocada por la ausencia de colapso dinamico de la via aérea en
pacientes con altos requerimientos de volumen minuto, tiempos espiratorios insuficientes
para permitir que la presion alveolar y la presion de la via aérea se igualen al final de

espiracion.

Puede existir un auto-PEEP en ausencia de hiperinsuflacion dindmica como consecuencia de
una espiracion forzada durante la ventilacién espontanea, el valor del auto-PEEP no se
relaciona de forma lineal con el grado de atrapamiento aéreo o de hiperinsuflacion pulmonar
debido a que este ultimo depende del producto de la auto-PEEP por la distensibilidad del

sistema respiratorio. Debemos indicar que el valor de la auto-PEEP varia de un sitio a otro
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dentro del pulmon, debemos sospechar que hay un flujo detectable hasta el tltimo momento
de la espiracion durante la ventilacion mecénica segun el equipo y las condiciones del

paciente (13).

1.5.1 METODO ESTATICO (OCLUSION A LA SALIDA DEL CIRCUITO
ESPIRATORIO)

La salida espiratoria se ocluye de forma manual antes que venga la siguiente inspiracion o se
programe una pausa al final de la espiracion, este método provoca que la presion alveolar se
equilibre con rapidez con la presion de la via aérea dando como consecuencia que pueda ser
leida directamente del manometro del ventilador o a través de un registro de presion con 1,5
a 2 segundos de pausa alcanza para cuantificarla , no obstante el tiempo puede ser mayor
segun la intensidad de obstruccién de la via aérea y la heterogeneidad de la distribucion, en
modo controlado y con una frecuencia respiratoria menor a 20 por minuto es mas facil de

realizarlo . (Anexo 4)

Al final de la espiracion debe realizarse la oclusion ya que si se efectta antes de ser finalizada
la auto-PEEP puede sobreestimarse; si el tiempo de oclusion es corto y la presion de la via
aérea no llega a equilibrarse con la presion arterial, la auto- PEEP serd menor que la real. Los
nuevos ventiladores microprocesados realizan la oclusion de forma automatica y transitoria

teniendo en cuenta lo descrito (14).

1.5.2 METODO ESTATICO (OCLUSION A LA SALIDA DEL CIRCUITO
ESPIRATORIO)

Para que el gas ingrese hacia los alveolos durante la ventilacién pasiva, la presion de la via
aérea debe ser mayor que la presion arterial de manera que cuando exista la auto-PEEP antes
de que se inicie el flujo inspiratorio la presion de la via aérea debera de alcanzar los valores
del auto-PEEP existente. Si se obtiene un registro de buena calidad y simultaneo a las curvas
de flujo de presion/tiempo (P/T) y flujo/tiempo (F/T) se puede objetar que el valor de la
presion de la via aérea que se antepone al inicio del flujo inspiratorio es el que corresponde

al auto-PEEP. No requiere la oclusién de la via aérea. (Anexo 4)
1.5.3 DIFERENCIA EN EL VALOR DE LA PMESETA DURANTE LA VCV

Los determinantes de la presion meseta al final de la inspiracion son la suma de la presion
positiva al final de la espiracion, auto-PEEP y el coeficiente volumen corriente

/distensibilidad del sistema respiratorio. La presion real de detras de las vias aéreas ocluidas

14

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica



puede ser muy elevada aun con valores bajos de auto-PEEP. Por otro lado, cuando el volumen
corriente y la presion positiva al final de la espiracién permanecen constantes la presion
meseta refleja el grado de hiperinsuflacion dindmica de todas las unidades pulmonares de
manera mas fiel que la medicion del auto-PEEP, que brinda un promedio de los valores del
auto-PEEP de aquellas unidades que permanecieron en comunicacién con la abertura de la
via aérea. Para cuantificar la auto-PEEP se mide la presion meseta antes de la pausa
espiratoria prolongada y despues de esta hasta que el flujo espiratorio finalicé, en caso de que
la distensibilidad no varié de una manera significativa al final de espiracion
independientemente del volumen atrapado la diferencia del valor de la presién meseta antes
de la pausa, y después corresponde al nivel de auto-PEEP existente. Otro método es medir la
presion meseta a la frecuencia utilizada después de disminuir la frecuencia respiratoria a
menos de cinco respiraciones por minuto durante 15 segundos, la diferencia de los valores

de la presién meseta estima el valor del auto-PEEP (15). (Anexo 5).
1.5.4 SUSTITUCION DEL AUTO-PEEP

Cuando agregamos presion positiva al final de la espiracion a pacientes con obstruccion al
flujo aéreo la presion alveolar al final de la inspiracion recién aumentard en forma
significativa cuando el valor del auto-PEEP sobrepase el valor de la presion positiva al final
de la espiracion externa, quiere decir que mientras la presion positiva al final de la espiracion
no supere la auto-PEEP la distensibilidad no caera. Con el paciente en ventilacion controlada
por volumen, la presion meseta aumentara de forma significativa secundaria al agregado de

presion positiva al final de la espiracién solo una vez superada la auto-PEEP.

Durante la ventilacion controlada por presion, el volumen corriente puede aumentarse
mientras que se agregue presion positiva al final de la espiracion, puede llegar a un maximo
en el que la presidn positiva al final de la espiracion iguala al auto-PEEP, esto es posible

tanto en pacientes que respiren en forma pasiva como activa (16).
media.
1.5.5 EL INTENSIDAD DE LA HIPERINSUFLACION PULMONAR

La ventilacion mecanica puede cuantificarse midiendo el volumen espiratorio durante una
apnea prolongada mediante la colocacidn de un espirémetro colocado en la salida espiratoria,

debe disminuirse la frecuencia respiratoria al menor valor posible durante la ventilacion
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controlada por presion. EIl volumen espirado se mide en una apnea de 30 a 50 segundos de

tiempo requerido para alcanzar el volumen del sistema respiratorio.

El volumen que se mide se denomina volumen al final de la inspiracion y la diferencia de

este y el volumen corriente es el denominado volumen atrapado. (17). (Anexo 6)
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2. CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA
2.1 MEDICION DURANTE LA VENTILACION ASISTIDA O ESPONTANEA

Se requiere de las mediciones simultaneas de la presion esofagica /tiempo y flujo/tiempo. Si
no hubiera actividad muscular espiratoria el cambio de la presion esofagica hasta que inicie
el flujo inspiratorio, es igual a la presion necesaria para vencer el auto-PEEP existente. Si no
hubiera auto-PEEP la variacion inicial de la presion esofagica coincidiria con el inicio del

flujo inspiratorio (18). (Anexo 7)
2.2 FLUJO

La valoracion de la curva en funcion del tiempo es fundamental para una correcta
monitorizacién de la mecanica respiratoria y la adaptacion del paciente al ventilador. En un
principio los pacientes ventilados, el flujo debe ser medido por un neumotacografo colocado
de forma proximal a la via aérea, sea colocado a nivel de la pieza "'y o en la rama del
circuito espiratorio. La medicién del flujo no se realiza de forma proximal a la via aérea, se
debe tomar en cuenta el volumen de gas compresible dentro del circuito ya que podria
sobreestimarse el volumen corriente que se le administra al paciente. Los ventiladores
modernos realizan el calculo en forma automatica y proveen el valor final adaptado, siempre

y cuando se utilice las tubuladuras correspondientes para cada ventilador.

La forma de onda del flujo inspirado depende de la modalidad ventilatoria elegida, en la
ventilacién controlada por volumen se puede optar por una onda de flujo constante, en otras
modalidades por presion el flujo inspiratorio es siempre desacelerado y su velocidad maxima
dependeré de la gradiente de presidn que exista entre la presion seleccionada en el ventilador
y la presion alveolar al final de la espiracion. Al inicio del flujo inspiratorio se utiliza para

determinar la presencia del auto-PEEP en pacientes que respiran espontaneamente.

Los cambios de la valoracion del flujo inspiratorio en respuesta a la tolerancia y a los cambios
de presion seleccionados en el ventilador cuando la asincronia es consecuencia de un flujo
inadecuado; en la espiracion pasiva la morfologia de la onda de flujo espiratorio dependera
de las caracteristicas de la retraccion elastica del sistema respiratorio y la resistencia
espiratoria de la via aérea. En condiciones normales la curva de flujo espiratorio es de tipo

desacelerado exponencial y al nivel del flujo cero antes de la proxima inspiracion.

En pacientes con obstruccion al flujo aéreo, la curva pierde la tipica forma curvilinea para

hacerse lineal y mucho maés lenta. El tiempo requerido para que el flujo pueda alcanzar la
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linea cero dependera de la gravedad de la enfermedad y el ascenso a cero sera mas lento
cuando més lenta sea la constante de tiempo promedio, ademas de la hiperinsuflacion
dinamica el esfuerzo muscular espiratorio puede causar persistencia del flujo al final de la
inspiracion (19). (Anexo 8)

2.3 CURVA FLUJO / TIEMPO DURANTE LA VENTILACION CONTROLADA POR
PRESION

Durante la ventilacion controlada por presion el flujo es de tipo desacelerado y el pico es
dependiente de la presion limite programada por la impedancia del sistema. El flujo es muy
alto para alcanzar la presion prefijada, desciende de forma exponencial para mantener la

presidn en el nivel constante elegido.

La fuerza que emite el flujo de gas desde la via aérea proximal hasta los alveolos depende de
la diferencia de las presiones entre ambos lugares, la presion programada que es igual a la
presion de la via aérea iguala a la presion alveolar y el flujo inspiratorio cesa. La pendiente
de desaceleracion depende de las caracteristicas mecénicas del sistema, de forma que si
disminuye la velocidad de desaceleracion puede sospecharse de un posible incremento en la
constante de tiempo inspiratorio. Se puede decir que, si estuvieramos frente a una extrema
limitacidn del flujo, la onda de lujo inspiratorio puede aplanarse cuando la distensibilidad sea

baja, la pendiente de desaceleracion es muy empinada.

La presencia del flujo al final de la inspiracion significa que el tiempo inspiratorio elegido
fue insuficiente para que la presion programada pueda equilibrarse con la presion alveolar,
esta eleccion de un tiempo inspiratorio prolongado con la misma frecuencia respiratoria
podra aumentar el volumen corriente y la ventilacion minuta, siempre y cuando la reduccion

del tiempo espiratorio no provoque atrapamiento aéreo y auto-PEEP.

Para los valores de presion y frecuencia respiratoria determinados la ventilacion minuta seréa
maxima si los flujos inspiratorios y espiratorios alcanzan las magnitudes de cero al final de

la base correspondiente (20). (Anexo 9)
2.4 IMPEDANCIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Es la suma de las fuerzas de oposicion del sistema respiratorio que se generan al intentar
mantener la posicion de reposo incluyendo las fuerzas de oposicion al flujo aéreo y las fuerzas
de retraccion elastica de los tejidos. Denominamos resistencia a la impedancia, no elastica,

al flujo aéreo generado por la friccion de movimientos de la via aérea, tejido pulmonar, y
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caja toracica. Solo se tiene en cuenta la resistencia de la via aérea que represente el 95% de

la resistencia total.

Debemos determinar los puntos de flujo cero para separar las variables estaticas de las
dinamicas dentro del ciclo respiratorio normal; al final de la inspiracion para poder calcular
la Pmeseta y al final de la espiracion para medir el valor de la presion positiva al final de la

espiracion total (21).

2.5 MONITOREO VENTILATORIO EN SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO, INFLUENCIA DE LA CAJA TORACICA

En los pacientes con Sindrome de distrés respiratorio agudo, el monitoreo ventilatorio se

orienta a comprobar el caracter protector o lesivo de la ventilacién mecénica (22).

La presion meseta en la via aérea solo requiere de tecnologia incluida en el ventilador para
ser medida; sin embargo, la variable podria ser susceptible a la influencia de diferentes
factores, como el método de insuflacion, la respuesta pulmonar y la caja toracica. Se
describiran las herramientas de monitoreo que permitan cuantificar de forma independiente
la correcta seleccion del volumen corriente, presion positiva al final de la espiracion y

también el error en la interpretacidn al que podria llevar la influencia de la caja toracica (23).
2.6 PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION

El monitoreo basico ofrece menos alternativas a la hora de calificar la adecuada seleccién de
la presion positiva al final de la espiracion. Su titulacion persigue tres objetivos principales
(24):

e Reestablecer el volumen pulmonar de fin de espiracion (EELV), mediante
reclutamiento de unidades colapsadas.
e Minimizar la apertura y colapso ciclico en unidades inestables.

e Evitar la sobredistencion alveolar.

En un estudio clasico de Suter reportan que la seleccidn de presién positiva al final de la
espiracion mejora la oxigenacion dista de ser la que se expone a las mejores condiciones
mecanicas al sistema respiratorio, un hallazgo realizado por Rodriguez en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo secundario a neumonia. La titulacién para mejorar la

elasticidad del sistema respiratorio ha demostrado coincidir con el méximo transporte de
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oxigeno, mejor elasticidad pulmonar y menor relacion entre la ventilacion de espacio muerto

y volumen corriente.

Los pacientes que presentan una caida en el volumen pulmonar de fin de espiracion con
sindrome de distrés respiratorio agudo bajo ventilaciobn mecénica pueden asociarse a
comorbilidades como obesidad e hipertension abdominal, excepto el incremento en la presion
intraabdominal, ninguna condicidn altera la elasticidad de la caja toracica, por lo que la ESR
podria reflejar adecuadamente los efectos de la presion positiva al final de la espiracion sobre
el paréenquima pulmonar. Es probable que la influencia de la caja toracica sobre la seleccion
de presion positiva al final de la espiracion no se vincule con la afeccion de la ECT, sino con
la reduccion en el volumen pulmonar de fin de espiracion, por lo cual el monitoreo basico no

dispone de herramientas de utilidad (25).

Un estudio realizado con el objetivo de caracterizar el comportamiento mecéanico de
pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo pulmonar y extrapulmonar, hallaron que
los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo extrapulmonar presentaron niveles
elevados de PIA, por lo que utilizaron para describir el efecto de la hipertension abdominal
en sindrome de distrés respiratorio agudo. La elevacion del ESR observada responde al
aumento en la ECT como asi también de la EP, al incrementar el nivel de presion positiva al
final de la espiracion se observd mejoria significativa de la elasticidad de ambas estructuras,
aun a niveles de presion positiva al final de la espiracién que no alcanzan el valor de PIA.
Para contrarrestar el aumento de la PIA la presién positiva al final de la espiracién desarrolla
una relacion presion positiva al final de la espiracion /PIA de 0,5 disminuye los efectos
deletéreos sobre la oxigenacion y mecanica respiratoria de la hipertension abdominal y limita
a la vez el deterioro del gasto cardiaco. La cuantificacion de la PIA puede realizarse a través
de la presion vesical, la que en sujetos bajo ventilacion mecanica en posicion semisentada
podria sobrevalorar la presion impuesta por el abdomen a la cavidad torécica y orientar la
seleccidn de niveles excesivos de presion positiva al final de la espiracion. Otra herramienta
que podria permitir objetivar la sobrecarga impuesta por la hipertension abdominal al pulmén
es la presion esofagica. Yang en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo con
hipertension abdominal y sin ella, observaron que los pacientes con PIA mayor a 12mmHg

presentaron mayor ESR, EP, ECT y menor volumen pulmonar de fin de espiracion (26).

La titulacion de presion positiva al final de la espiracion guiado por manometria esoféagica
aumento el volumen pulmonar de fin de espiracion un 58,7% con respecto al basal, a

diferencia de pacientes sin hipertensién abdominal el incremento fue de tan solo del 26,4%.
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La mejor presion positiva al final de la espiracion es aquella en la que predomina el
reclutamiento alveolar. Evaluar el potencial de reclutamiento permite calificar la gravedad
de los pacientes y guia terapéutica. El Gold standard para la evaluacion del reclutamiento es
la tomografia, se han propuesto diferentes herramientas basadas en el comportamiento
mecanico del sistema respiratorio, los métodos basados en la mecanica han demostrado una
buena correlacion entre si, sin embargo, no se relacionan con la estimacion tomografica, por

lo cual es poco probable que valoren el mismo fenémeno.

El incremento en la presion positiva al final de la espiracion por el aumento de volumen
pulmonar de fin de espiracion presenta dos fases distinguibles, la primera se establece durante
el primer ciclo ventilatorio luego del escalon de presion positiva al final de la espiracion,
denominado cambio minimo predicho, en el que se desplaza el diafragma y el contenido
abdominal en sentido caudal incrementando la presion esofagica. Durante las siguientes
ventilaciones la presion esofégica retorna gradualmente a su nivel basal, mientras que la
presion en la via aérea se mantiene constante y la presion transpulmonar se incrementa,
determinando que la segunda fase de insuflacion denominada volumen tiempo dependiente
se relacione exclusivamente con las caracteristicas del pulmon. Como consecuencia si el
volumen /tiempo dependiente se ajusta a las caracteristicas mecanicas del pulmén funcional
es posible que sea el comportamiento de la caja toracica a la insuflacion lenta modelo
“viscoelastico” y no el reclutamiento alveolar en el que se explique los hallazgos observados.
En conclusion, es probable que la influencia de la caja toracica haya sido sobredimensionada
durante el monitoreo bésico del paciente con sindrome de distrés respiratorio agudo. Su
principal efecto en la mecénica del sistema respiratorio que reside en la caida del volumen
pulmonar de fin de espiracién en pacientes con hipertension abdominal. En estos casos la
seleccion de la presion positiva al final de la espiracion debe perseguir el objetivo de
reestablecer dicho volumen con el fin de disponer el monitoreo de la presion esofagica , una
vez seleccionado el nivel apropiado de presion positiva al final de la espiracion, la presion
en la via aérea aun con las limitaciones expuestas ha demostrado ser un aceptable sustituto
del stress inspiratorio ; lo cual hace que el seguimiento longitudinal del paciente con
sindrome de distrés respiratorio agudo la modificacion en la presion en la via aérea refleja
con un grado aceptable de certeza y cambios en las caracteristicas del pulmén. Si hubiera el
caso de aproximarse a los limites de seguridad propuestos para la presion meseta, el

monitoreo de la presion esofagica podria ser de utilidad (27). (Anexo 10)
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3 CAPITULO IIl: MANEJO FISIOTERAPEUTICO
3.1 CURVAS DE FLUJO-VOLUMEN.

Factores que determinan el flujo espiratorio maximo:

e El esfuerzo voluntario del paciente

e La presion de retroceso elastico del sistema respiratorio

e Laresistencia de las vias aéreas

e Ladistensibilidad de la via aérea en el sitio de colapso puede ignorarse debido a que
los trastornos de la distensibilidad de la gran via aérea raramente ocurren en ausencia

de una disminucidn del retroceso pulmonar.

Se puede examinar una maniobra de espiracion forzada como volumen en funcion del tiempo
o como el flujo espiratorio en funcion del volumen pulmonar (curva de F/V). Usualmente las
curvas de F/V de espiracion maxima se analizan en términos del flujo en relacién con un
volumen en particular como el 50 o el 25% de capacidad vital; el analisis confinado a los
indices numéricos ignora la mayor parte de los datos que se encuentran en la curva. La simple
inspeccion de una curva puede brindar informacion importante con rapidez, por ejemplo, se
puede observar el festoneado caracteristico de la limitacion grave del flujo aéreo, los perfiles

de las curvas F/V que pueden indicar una obstruccion de la via aérea superior.

Las curvas de F/V pueden proporcionar informacion atil en pacientes con ventilacion
mecénica tanto como respiracion espontanea o los ventilados en forma pasiva. En los
pacientes relajados el retroceso elastico del sistema respiratorio es el responsable de la

exhalacion, y la unica fuerza que se opone a ella es la resistencia al flujo.

En pacientes normales y con distensibilidad disminuida, el patron de flujo espiratorio muestra
una pendiente casi lineal y bien empinada; en cambio los pacientes con una limitacion al flujo
aéreo muestran un patron curvilineo convexo al eje del volumen. La gran mayoria de estos
pacientes tienen un auto-PEEP en consecuencia, su volumen pulmonar al final de espiracion
es mas alto que su volumen de relajacién, como consecuencia la curva de flujo espiratorio se
detiene de manera abrupta antes de la proxima inflacion mecénica y produce una

caracteristica apariencia truncada.

Si la presion positiva al final de la espiracion induce a las alteraciones en la curva de F/V es
util desde el punto de vista de diagndstico, los pacientes con asma y enfermedad pulmonar

obstructiva crénica usualmente desarrollan auto-PEEP como resultado del cierre critico de la
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via aérea. Desde un punto de vista fisioldgico se ha asemejado a una cascada de agua en la
que la altura de la cascada refleja la altura de la presion de cierre critico, en esta situacion la
presion de conduccion para el flujo a lo largo de la espiracion es el nivel de auto-PEEP menos
la presion de cierre. La aplicacion de presion positiva al final de la espiracion externas
similares a los niveles de auto-PEEP no provoca efectos en el flujo espiratorio, la presion

alveolar, el volumen pulmonar al final de la espiracion, ni la curva F/V.

En sujetos sin obstruccion al flujo la presién de conduccion del flujo espiratorio es la
diferencia de presion que existe entre los alveolos y el exterior; en pacientes relajados sin
limitacion al flujo de aire la presion de retroceso elastico menos la presion de la via area
proximal. La aplicacion de presion positiva al final de la espiracion disminuye la diferencia
de presion que existe entre los alveolos al final de la inspiracion y la exterior, para producir
una disminucion del flujo de aire espirado y un aumento en el valor absoluto del volumen

pulmonar al final de la espiracion.

La curva de F/V también se puede utilizar para determinar la eficacia del tratamiento con
broncodilatadores en pacientes ventilados mecanicamente en forma pasiva. Un posible
tratamiento efectivo debe mostrar un aumento en el flujo espiratorio con volumenes
pulmonares similares y una disminucion del volumen pulmonar al final de la espiracion en
las curvas pretratamiento y postratamiento, también puede ser de suma utilidad al iniciar la

necesidad de aspiracion de secreciones endotraqueales (28). (Anexo 11)

Antes de iniciar el detallado examen de la mufieca y la mano, el examinador debera observar
el conjunto de la extremidad superior, incluyendo el hombro, el codo y el antebrazo, y valorar
si alguna alteracion de estas articulaciones limita o modifica la funcionalidad de la mano.
Como se ird viendo en el examen de la mufieca y de la mano, va a ser muy importante valorar
la piel, los musculos y los tendones, pero también su morfologia y sus deformidades, su

vascularizacion y su inervacion, tanto motora como sensitiva.

3.2 TRABAJO RESPIRATORIO (WOB).
El trabajo (W) significa ejercer una fuerza (F) sobre una carga y desplazarlo una distancia

determinada. Se expresa matematicamente de esta forma: W = F X distancia

En el caso del sistema respiratorio podemos inferir que presion es igual a fuerza sobre

superficie. Por lo tanto: F = P X superficie

Si volumen (V) es = superficie X distancia o longitud, entonces, distancia es V/superficie.
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Al reemplazar fuerza y distancia, el trabajo respiratorio es igual a: W =P X V

Si VCV con flujo constante a través de una curva de P/V podremos inferir el trabajo
respiratorio, segun la ecuacion de movimiento se puede inferir que el trabajo se halla
claramente relacionado con la distensibilidad y resistencia del sistema, ya que presion y

volumen varian en relacion con las primeras.

El trabajo respiratorio promedio para la ventilacion corriente es similar a la presion promedio
desarrollada presion de la via aérea, y es numéricamente equivalente al trabajo por litro de
ventilacion. Si relacionamos el volumen corriente y la presion de la via aérea en ciclos
mecanicos, estableceremos el trabajo que ejerce el ventilador sobre la totalidad del sistema
respiratorio. Si conocemos los valores del paciente que respira espontaneamente, el trabajo
respiratorio se calcula mediante la ecuacion anterior y su conocimiento puede ser de utilidad
para estimar el valor de la ventilacién con presion de soporte necesario para satisfacer la
mayor parte de las necesidades ventilatorias del paciente. Los ciclos asistidos podemos
relacionar el volumen corriente con la presion esofagica y con la presion de la via aérea, asi
podremos concluir el trabajo de ambos, ventilador y paciente, también es podemos concluir
que W a través de una curva de presion esofagica /tiempo.

Se denomina producto tension-tiempo, y cuanto mayor sea la presion gue se produzca, mayor
trabajo se genera, en relacion con el tiempo que se mantenga la presion. Si igual de considerar
la presion esofagica se considera la Paw se puede concluir el trabajo del ventilador.

Bellemare y Grassino demostraron que se relaciona presion transdiafragmatica para
movilizar un VT con presion transdiafragmatica méxima voluntaria. El valor normal de la
relacion no debe superar el 40% con la relacion entre el TT y el TTOT del ciclo espiratorio
con relacién de 20-30%. Se puede predecir el tiempo en que sucederd una fatiga
diafragmética cuanto mayor sea la relacién entre presion transdiafragmatica/presion
transdiafragmatica maxima voluntaria o entre TT /TTOT, més rapido se desarrollara la fatiga.
Se denomind que la relaciéon su valor normal es inferior a 0,15. Se estima entre 3 y 6
julios/min el trabajo respiratorio normal y si la musculatura es normal no suele aparecer
cansancio antes de los 20 a 25 julios/min. Si el trabajo se expresara en kilogrametros se debe
recordar que 1 kilogrametro es igual a 10 julios. Otra manera de expresar el trabajo es julios/L
de ventilacion minuto y su valor normal es de 0,5 julios/L, si la ventilacion minuto normal

es de 6 L/min =3 julios/min). Se tiene en cuenta la férmula de trabajo expresada antes, el
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trabajo sera determinado en cm de agua/L, en estos casos se debe recordar que 1 julio es igual

a 10 cm de agua.

Si el trabajo es expresado a traves de la formula es de 40 cm de agua/L, sera de 4 julios/L, se
puede concluir que el trabajo respiratorio en relacion con el costo en términos del consumo
del volumen de oxigeno que ese trabajo requiere. La eficiencia de un sistema se evalla a
través de la relacion trabajo/energia requerida. De esta manera, la mayor eficacia la tendra el
sistema que logre un determinado trabajo al menor precio en términos de costo energético.
El trabajo para respirar se incrementa para el volumen de oxigeno requerido aumenta de
manera exponencial en términos relativos, la eficiencia cae y el sistema tiende a la fatiga. La
eficacia de los musculos respiratorios se relaciona con la contraccion coordinada y el patron
respiratorio. La energia requerida se ha empleado para estimar de manera indicada el trabajo
respiratorio. Se establece el volumen de oxigeno total en condiciones basales o de ventilacion
controlada y luego el volumen de oxigeno en las condiciones ventilatorias especiales, la
diferencia entre ambos nos permitird definir el consumo de volumen de oxigeno utilizado

para respirar (29).

3.3 MONITORIZACION DE LA FUERZA Y LA RESERVA MUSCULAR
(RESISTENCIA)

Cuando se ha controlado la fase critica de la enfermedad y el medico considera que se puede

iniciar la desconexion de la ventilacion se debera realizar una valoracion de la fuerza de los

musculos respiratorios y la capacidad de mantener dicho esfuerzo.

Para valorar la fuerza muscular mediante la medicion de la presion inspiratoria maxima vy
de la capacidad vital ambas requeriran de la cooperacion del paciente para realizar un
esfuerzo voluntario (30).

3.3.1 PRESION INSPIRATORIA MAXIMA

La presion inspiratoria méxima valora el esfuerzo voluntario de los pacientes que pueden o
no colaborar, la presion inspiratoria maxima no solo dependera del esfuerzo muscular sino
del impulso ventilatorio. Para que las condiciones de medicion representen una forma
especifica el esfuerzo muscular debe ser realizado en condiciones isométricas, la mejor

posicién mecanica de los musculos inspiratorios y durante al menos 1 segundo.

La presion inspiratoria maxima se debe medir con la via aérea totalmente ocluida después de
20 segundos o de 10 respiraciones a través de una valvula unidireccional espiratoria, con el
menor volumen pulmonar donde sea mas favorable la mecanica inspiratoria. Si el paciente
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no lograra mantener el esfuerzo maximo durante 1 segundo resultaria no confiable. El valor
normal es mayor de 75 a 100 cm H20 con un valor negativo, se considera como un valor

minimo aceptable para el destete un valor negativo mayor a 30 cm de H20 (31).

3.4 EFECTOS DE LA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION
SOBRE LA MECANICA RESPIRATORIA

En el periodo transoperatorio los pacientes con pulmones sanos, se afectan las caracteristicas
mecanicas del aparato respiratorio a causa de la anestesia y la paralisis. Esto se debe a la
posicién supina y a los bajos volumenes de ventilacion pulmonar relacionados con la
reduccion de las propiedades elasticas de la pared torécica y a la disminucion de la capacidad
residual funcional. La aplicacion de la presion positiva al final de la espiracion en este tipo
de pacientes puede aumentar el volumen pulmonar espiratorio final, también la falta de
consistencia en los resultados de numerosos estudios sobre el uso de la presion positiva al
final de la espiracion en el transoperatorio se puede deber al hecho de que este tipo de
pacientes suelen tener pulmones sanos y a que son demasiadas las variables que influyen en
la distensibilidad pulmonar con el uso de presion positiva al final de la espiracion. Los efectos
de la presion positiva al final de la espiracion sobre las propiedades del aparato respiratorio
dependen de la cantidad de presion positiva al final de la espiracion que se aplique, del tipo
de cirugia (abdominal abierta, abdominal laparoscopica, torécica, etc.) y de las caracteristicas

del paciente sometido a la cirugia, por ejemplo, el indice de masa corporal.

La aplicacion de presion positiva al final de la espiracion moderada de unos 10 cmH20 o
menos puede mejorar el aparato respiratorio, la distensibilidad pulmonar estatica y evitar los
riesgos de la sobredistencion pulmonar, siendo Util en la cirugia toracica cerrada mas no en
la abierta. Asi, también mejorar la distensibilidad pulmonar de la pared toracica en pacientes
con obesidad morbida sometidos a cirugia abdominal, mas no brinda beneficios en los

pacientes con indice de masa corporal normal.

Los pacientes con lesion pulmonar aguda o sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
tienen reduccion del pulmén ventilado, alteraciones mecanicas del aparato respiratorio por
edema masivo, atelectasias y consolidacién tisular, por lo cual el incremento del volumen de
la presion espiratoria final mediante la aplicacion de presién positiva al final de la espiracion
puede ser atil al aumentar el volumen pulmonar total ventilado. Es posible que pueda ser
resultado del reclutamiento de unidades pulmonares terminales o de distension de unidades
pulmonares ya abiertas. Estos fendmenos ocurren de manera simultanea en diferentes zonas

del pulmén ventilado con la aplicacién de presion positiva al final de la espiracion, el
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equilibrio del reclutamiento y si la sobredistencion es fundamental dependera de varios
factores, entre los cuales se incluyen los més importantes: etiologia del sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda , mecanica pulmonar de la pared torécica, etapa de la
enfermedad, morfologia de los pulmones y cantidad de presion positiva al final de la

espiracion aplicada.

Se podra predecir los efectos de la presion positiva al final de la espiracion sobre el
reclutamiento y la sobredistencion mediante la forma de la curva de P-V. En la insuficiencia
respiratoria aguda se diferencian tipos de curvas de P-V que indican la cantidad de unidades
pulmonares no ventiladas, pero que mantienen una buena distensibilidad y unidades
pulmonares consolidadas, sin posibilidades de ser abiertas con presion positiva al final de la

espiracion que origina una distensibilidad muy baja.

Por otro lado, la tomografia computarizada (TC) permite valorar la cantidad de unidades

pulmonares mas insufladas, normalmente ventiladas, mal ventiladas o no ventiladas.

Al analizar las diferentes imagenes de TC con distintos niveles de presion positiva al final de
la espiracion es posible calcular el reclutamiento o la sobredistencion causada por la
aplicacion de esta presion, estas técnicas pueden ser muy utiles para determinar “la mejor
PEEP”, la 6ptima entre los efectos positivos y negativos de la presion positiva al final de la

espiracion (32).

3.5  USO DE PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION EN LESION
PULMONAR AGUDA O SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA

El uso de la presion positiva al final de la espiracion en pacientes con insuficiencia

respiratoria hipoxémica aguda, como en la insuficiencia respiratoria aguda , tienen como

objetivo principal reducir el volumen pulmonar no ventilado, su utilizacién ocasiona un
aumento del volumen pulmonar espiratorio final, lo que implica la apertura de las unidades
pulmonares colapsadas y la estabilizacion de las inestables, asi también como el incremento
de la inflacion de las unidades que ya estan abiertas, dando lugar a elevacion de la presion de
oxigeno arterial, disminucion de la derivacion y del riesgo de lesién pulmonar inducida por

la ventilacion.

Es de suma importancia identificar el valor de la presion positiva al final de la espiracion
Optima que se vaya a aplicar en cada uno de los pacientes, quiere decir, la presion positiva al
final de la espiracion que reclute la mayor cantidad posible de &reas pulmonares no
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ventiladas, evitando la hiperinflacion pulmonar, la inestabilidad hemodinamica y el aumento

del riesgo de barotrauma.

Se han descrito varios métodos para identificar cual es la mejor manera para evidenciar la
presion positiva al final de la espiracion optima en pacientes con insuficiencia respiratoria

aguda:

3.5.1 MEJOR PEEP CON BASE EN LA MEJORIA DEL INTERCAMBIO GASEOSO

Es el método mas sencillo y se basa en la aplicacion empirica de aumentar los niveles de
presion positiva al final de la espiracion y evaluar la mejoria mas importante en el recambio

gasenso.

3.5.2 MEJOR PEEP CON BASE EN LA MECANICA RESPIRATORIA (CURVA DE
P-V ESTATICA O CURVA DE P-TIEMPO)

Se utiliza la curva presion-volumen pulmonar estatica, que nos proporciona una descripcion
aceptable de la distensibilidad respiratoria del paciente, puede revelar a qué volumen y
presion se presenta rigidez del pulmoén y con cuales unidades colapsan los pulmones. En
pacientes sanos la curva P-V tiene una forma sigmoidea del volumen residual a la capacidad
pulmonar total y es lineal en la parte central, por arriba de la capacidad residual funcional,
los dos puntos en los que la curva P-V pasa de una forma lineal a una sinusoidal se conocen

como puntos de inflexion superior e inferior. (Anexo 12)

El punto de inflexidn superior representa el valor de la presion después del cual se tienen
efectos sobre el incremento del volumen pulmonar, que resultan en hiperinflacion y
sobredistencion de las unidades pulmonares ya ventiladas, logrando como consecuencia el
aumento del riesgo de producir barotrauma. El punto de inflexidn inferior representa la

presion después de la cual las unidades pulmonares colapsadas empiezan a abrirse.

El anélisis de la curva P-Estéatica antes de aplicar la presion positiva al final de la espiracion
se puede usar para identificar un valor de la mejor presion positiva al final de la espiracion,
una de las formas mas comunes de establecer la presion positiva al final de la espiracion
mediante el analisis de la curva P-V estatica consiste en aplicar un valor de presion positiva
al final de la espiracion de 2 a 3 cmH20 por arriba del punto de inflexién inferior. Este
método puede ser til para la ventilacion de pulmones sanos, ya que impide la apertura y el
cierre ciclicos de los alveolos atelectasicos y si mismo evita el riesgo de barotrauma. La
respuesta puede ser muy variable en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, es posible

observar un incremento en la distensibilidad pulmonar si la presion positiva al final de la
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espiracion induce y mantiene el reclutamiento; por otro lado, disminuye si aumenta la

sobredistencion.

En el primer caso, al analizar la curva P-V estatica con diferentes niveles de presion positiva
al final de la espiracion, se puede observar un cambio de la curva P-V hacia el eje del
volumen, lo que puede indicar que a un nivel dado de presion el volumen pulmonar con
presion positiva al final de la espiracion es mayor que sin ella. Una técnica desarrollada
recientemente consiste en el andlisis de la curva de presion y tiempo (curva de P-t) dinamica.
El analisis de la curva de P-t se puede hacer en pacientes con ventilacidbn mecanica, con

control del volumen y flujo constante.

Hay tres formas de la curva de P-t: la primera curva tiene un lado céncavo frente al eje del
tiempo que indica la presencia de apertura y cierre de ciclos de los alveolos atelectasicos
(reclutamiento activo), la segunda esta en linea recta, indicando la presencia de buena
ventilacién pulmonar sin reclutamiento activo ni sobredistencion, la tercera tiene un lado
concavo frente al eje de la presién, que indica la presencia de sobredistencidn pulmonar. La
curva de P-t permite realizar un monitoreo continuo y no invasivo de la distensibilidad
pulmonar, del reclutamiento y de la sobredistencion durante la ventilacion mecénica, asi
como evidenciar de inmediato los efectos de utilizar diferentes niveles de presion positiva al

final de la espiracion. (Anexo 13)

La limitacion de la curva P-t esta influida por las caracteristicas intrinsecas del paciente,
como la rigidez de la caja toracica y los cambios en la resistencia pulmonar, haciendo que la

curva sea menos especifica y menos util.

3.5.3 MEJOR PEEP CON BASE EN LA EVALUACION DE LA TC

La tomografia computarizada desempefia un papel muy importante para guiar las estrategias
de ventilacion mecanica en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda a partir del analisis
cuantitativo de la tomografia efectuada con niveles diferentes de presion positiva al final de
la espiracion al iniciar el tratamiento y después de una semana si no hay mejoria. La
tomografia computarizada es fundamental para evaluar la morfologia pulmonar y la
capacidad de reclutamiento, ya que en las pruebas las diferencias de la distribucion de la
ventilacion pulmonar pronostican la respuesta a la aplicacion de niveles més altos de presion
positiva al final de la espiracion. La tomografia computarizada en diferentes niveles de
presién positiva al final de la espiracion ayuda a diferenciar las areas de colapso alveolar y

consolidacién al proporcionar informacion util sobre la capacidad de reclutamiento, con lo
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cual se establecen estrategias para la ventilacion mecénica. Una de las principales
limitaciones de la tomografia computarizada es que no en todos los lugares es posible obtener
las imagenes necesarias para evaluar los efectos de la ventilacion mecénica y que no siempre

sera posible transportar a los pacientes a la sala de tomografia computarizada.

Se desarrollaron recientemente otras técnicas que pueden realizarse en la cama del paciente
si necesidad de transportarlo a la sala tomografia computarizada, el ultrasonido pulmonar, tal
vez extienda en un futuro cercano el analisis mediante imagenes del pulmon para guiar la
ventilacion mecéanica protegida a una mayor escala. Han realizado varios estudios que
demostraron de qué manera los volumenes de recambio vistos con niveles altos de presion
positiva al final de la espiracion y una presién meseta < 30 cmH20 mejoran la sobrevida y
aumentan los dias sin ventilador. No esta claro ain si, es posible atribuir los efectos positivos
observados en estos estudios al uso de la presion positiva al final de la espiracion o al uso de

volimenes de recambio bajos (35).
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CONCLUSIONES

1.

La presion positiva al final de la espiracion es una maniobra que evita la caida a cero de
la presion de la via aérea al final de la fase espiratoria, que puede combinarse con
cualquier modalidad ventilatoria, ya sea de sustitucion total o parcial, su funcion
principal es de mantener el reclutamiento de las unidades alveolares colapsadas o llenas
de fluido, produciendo un aumento de la capacidad residual funcional, también produce
un adecuado equilibrio ventilacion-perfusion.

El monitoreo de presion positiva al final de la espiracion depende de reestablecer el
volumen pulmonar de fin de espiracion, mediante reclutamiento de unidades colapsadas,
minimizar la apertura y colapso ciclico en unidades inestables y evitar la sobredistencion
alveolar, su influencia en el monitoreo ventilatorio y su rol en la seleccidn de estrategias
de la ventilacion mecanica en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda sin esfuerzo
ventilatorio concluyen que el monitoreo de la presién en la via aérea es un pilar
fundamental durante la ventilacién mecéanica por su importante valor prondstico y su
capacidad para reflejar el estrés al que es sometido el pulmon.

Los valores de la presion positiva al final de la espiracion en insuficiencia respiratoria
aguda son de 10-12 cmH20 ajustada a la mecanica pulmonar y respuesta clinica medida
como posibilidad de reclutamiento de las unidades alveolares colapsadas o llenas de
fluido, produciendo un aumento de la capacidad residual funcional, también produce un
adecuado equilibrio ventilacin-perfusion.

La presion positiva al final de la espiracion ideal en un paciente para el destete es de 5
cmH20 o menos. El efecto de la presion positiva al final de la espiracion en la mecanica
respiratoria puede mejorar el aparato respiratorio, la distensibilidad pulmonar estatica,
evitar los riesgos de la sobredistencion pulmonar y el incremento del volumen de la
presion espiratoria final (VPEF) mediante la aplicacion de presion positiva al final de la
espiracion puede ser Gtil al aumentar el volumen pulmonar total ventilado.

La presion positiva al final de la espiracion reduce el volumen pulmonar no ventilado,
su utilizacién ocasiona un aumento del volumen pulmonar espiratorio final, lo que
implica la apertura de las unidades pulmonares colapsadas y la estabilizacién de las
inestables la PEEP que reclute la mayor cantidad posible de areas pulmonares no
ventiladas, evitando la hiperinflacion pulmonar, la inestabilidad hemodinamica y el

aumento del riesgo de barotrauma.

31

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica



RECOMENDACIONES

1.

El fisioterapeuta que trabaja en la unidad de cuidados intensivos debe conocer los valores
de la presion positiva al final de la espiracion para realizar un correcto manejo de los
parametros necesarios para el control del paciente con ventilacion mecanica para evitar
cualquier riesgo que pueda ocasionarse durante la estancia del paciente en la unidad de
cuidados intensivos teniendo en cuenta las necesidades del mismo.

El fisioterapeuta que trabaja en la unidad de cuidados intensivos o la unidad de cuidados
intermedios debe saber en qué momento titular la presion positiva al final de la
espiracion para que de esa forma determine los valores indicados que pueda necesitar el
paciente con soporte ventilatorio para mantenerse en un estado hemodinamico estable
evitando los riesgos de un dafio secundario y disminuir el riesgo de sufrir un barotrauma.
El fisioterapeuta que trabaja en unidad de cuidados intensivos debe ser especialista en
fisioterapia cardiorespiratoria debido a que es el Gnico profesional capacitado para llevar
el control ideal para cualquier paciente que se encuentre en la unidad de cuidados
intensivos o cuidados intermedios, el fisioterapeuta cardiorespiratorio es un profesional
capacitado en el monitoreo, control y en el manejo de diversas técnicas que favorecen a
la recuperacion del paciente.

El fisioterapeuta cardiorespiratorio debe poseer conocimientos avanzados de fisiologia
ventilatoria y mecanica toracica y técnicas de movilizacion de secreciones, vibraciones,
percusiones manuales toracicas, movilizaciones generales del miembro superior e
inferior, monitoreo y titulacion de la presion positiva al final de la espiracion del
paciente con ventilacion mecénica , movilizacién de caja toracica, columna y bases
pulmonares, utilizacién del espirometro son unas de las funciones del fisioterapeuta
cardiorespiratorio.

El fisioterapeuta cardiorespiratorio debe estar relacionado con el equipo
multidisciplinario para la supervision del paciente con ventilacion mecénica para llevar
un buen manejo del paciente ventilado, deberad saber interpretar los analisis de gases
arteriales para un adecuado monitoreo del ventilador mecanico, el fisioterapeuta
cardiorespiratorio conoce los valores exactos de la presion positiva al final de la

espiracion ideal en pacientes para el destete.
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ANEXOS
ANEXO 1: Presidn al final de la espiracion o presion de base

L)

Flujo

10 15

Mempo (sequndas)

Trazado en el cual se registran la presion en la via aérea y el flujo durante la ventilacion
mecanica, se observa la presion pico, la presion inicial, la presion meseta y la presion
espiratoria (Pbase). La flecha pequefia inferior en el trazo flujo/tiempo marca como el flujo
espiratorio no llega a cero antes del inicio de la inspiracion siguiente y ocasiona un

atrapamiento aéreo y auto-PEEP.

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De

Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 2: Presion Pleural

Volumen pulmonar y presion transpulmonar ya sea espontanea o durante la ventilacion
mecanica a presion positiva. A) Vemos un individuo con distensibilidad normal de la pared
toréacica y esfuerzo inspiratorio. B) Aparece un paciente ventilado en forma pasiva y con
disminucion de la distensibilidad de la pared toracica por distencion abdominal, obesidad
morbida o ascitis.

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De

Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 3: Analisis de la curva de la presion en la via aérea en tiempo real
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(A-E) representan los perfiles correspondientes de presion alveolar, A) normal, B) aumento
de la resistencia, C) presencia de auto-PEEP, D) volumen dependiente de la distensibilidad,

E) sobredistencion, F) esfuerzo inspiratorio, PAW =presion de la via aérea proximal, Palv =
presion alveolar.

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De
Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 4: Método estatico y Método dinamico

L F auto-PEEP stal ——»

§ segundos

Método estatico y dindmico de medicion de la auto-PEEP. Registro la presion de la via
proximal y flujo en el que se demuestra el método estatico (auto-PEEP stat) de medicion de
la auto-PEEP durante la oclusion espiratoria y el método dinamico (auto-PEEP dya) de
medicién de la auto-PEEP durante la espiracién con via aérea no ocluida. Cabe decir que el
valor estatico excede el valor dindmico de la auto-PEEP medida.

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De
Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 5: Diferencia en el valor de la P meseta durante la VCV

AFMmeseta

N
»

Mo auto-PEEP

Estimacion de la auto-PEEP por medio de la medicion de la Pmeseta antes y después de una
pausa espiratoria prolongada. La pausa permitird eliminar el volumen atrapado de gas
responsable de la auto-PEEP, por lo cual la diferencia entre ambas mediciones permite

realizar la cuantificacion de esta.

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De

Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 6: Intensidad de la hiperinsuflacion pulmonar

Volumer Ventilacion
oulmonas

COrTiante

Medicion del volumen atrapado, el volumen pulmonar al final de la inspiracion (VEI) por
encima de la capacidad residual funcional (CRF), medido como el volumen espirado durante

una apnea prolongada.

La diferencia entre la VEI y el volumen con Vt representa el volumen por encima de la CRF

al final de una espiracién con Vt constante, es decir, el volumen atrapado (VEE).

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De

Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 7: Medicion durante la ventilacion asistida o espontanea
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Medicién de la auto-PEEP en pacientes con ventilacion espontanea. Registro del flujo y de
la presion esofagica que muestra como medir la auto-PEEP en pacientes ventilados
espontaneamente. La auto-PEEP determina por medio de la Pes desde el comienzo del fuerzo
hasta que se inicia el flujo inspiratorio, la Pes disminuye hasta vencer a la auto-PEEP antes
de que el flujo inspiratorio empiece.

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecanica: Libro Del Comité De

Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 8: Flujo
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Representa el cambio de presion de la via aérea como respuesta a los diferentes patrones de
flujo seleccionados. Curvas de presion/ tiempo, volumen /tiempo y flujo /tiempo con
diferencia morfologicas de flujo inspiratorio; constante, rampa ascendente, descendente y

sinusoidal.
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Flujos espiratorios normal y prolongado. Una curva de flujo en un paciente que completa la
espiracion se caracteriza por su forma arqueada que llega al cero, la siguiente curva muestra
un paciente que al tener una obstruccion de flujo representada por una curva mas recta que

no llega a cero, no completa la espiracion, retiene el volumen y se hiperinsufla en forma

progresiva.

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De

Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 9: Curva flujo / tiempo durante la ventilacion controlada por presion

Volumen

Curva de presion, flujo y volumen en funcion del tiempo durante la ventilacion controlada

por presion en un paciente con complacencia normal (A), elevada (B) o disminuida (c).

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De

Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p
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ANEXO 10: Presion positiva al final de la espiracion

Referencia :Pintado M, De pablo R, Trascasa M, Milicua M, Sanchez M. Compliance-guided
versus FiO2-driven positive-end expiratory pressure in patients with moderate or severe

acute respiratory distress syndrome according to the Berlin definition. Med int.2017; Vol. 41

(5): paginas 277- 284
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ANEXO 11: Curvas de flujo-Volumen

Volumen L)

Curva de flujo /volumen tipico de un paciente con SDRA en ventilacién mecanica, la curva
de la izquierda muestra la inclinacion y la velocidad del flujo espiratorio, en la curva de la
derecha muestra el agregado de PEEP produce una disminucion del flujo espiratorio y un

incremento del volumen al final de la espiracion.
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Curva de flujo-volumen en siete pacientes con EPOC durante el control (linea solida) y

después de la aplicacion de 5¢cm de H20 de CPAP (linea punteada). Los pacientes 1,2,4 y6
la aplicacion de PEEP no modifico la curva lo que evidencia presencia de PEEP, en cambio
en los pacientes en los cuales el si es modificado 3,5,7 no existia una limitacion al flujo previo

y la PEEP extrinseca la provoco.

Referencia: Chiappero GR, Villarejo F. Ventilacion mecéanica: Libro Del Comité De

Neumologia Critica De La Sati. Editorial Medica Panamericana; 2010. 528 p.
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ANEXO 12: Curvas P-v
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Referencia: Carrillo R. Ventilacion mecanica. Alfil; 2014. 462 p.
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ANEXO 13: Formas de la curva de P-t
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Referencia: Carrillo R. Ventilacion mecanica. Alfil; 2014. 462 p.
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