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RESUMEN

Introduccion: Cada vez existen mas evidencias de que la aplicacion
individualizada de PEEP en pacientes con SDRA puede mejorar la oxigenacion,
limitar el tiempo o el desarrollo de disfuncién multiorganicay, por lo tanto, disminuir
su mortalidad. Objetivos: Comparar la mortalidad en programacion de uso de
PEEP por método de FiO2 y curva presiéon/volumen en pacientes con Sindrome
de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA). Metodologia: Estudio observacional,
prospectivo, longitudinal, analitico realizado con una muestra de 56 pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante 2017; a 19
se les hizo ajuste de PEEP con el método de la curva de presion-volumen y al
resto con FiO2. Resultados: Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes
eran sexo masculino (69.6%), edad media de 58.41 afios con DE = 17.92, con
diabetes (48.2%), hipertension arterial (42.9%) y enfermedad renal crénica
(26.8%) y cuadro severo de SDRA (66.1%). No se observo relacion significativa
entre la mortalidad y el método de ajuste de PEEP utilizado (p=0.679), en
pacientes con SDRA. Se observé mayor mortalidad en el grupo con cuadros
severos de distrés respiratorio, aumentando en ellos en un 28% la probabilidad de
morir en comparacién de los pacientes con cuadros moderados (p=0.038); la
mortalidad por su parte no varié segun edad, sexo ni por la presencia de diabetes
mellitus, hipertension arterial o enfermedad créonica. Conclusiones: No existe
diferencia entre la mortalidad y el método de ajuste de PEEP por FiO2 o curva
presion/volumen, en pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Palabras clave: Sindrome de distrés respiratorio, Ajuste de PEEP, Ventilacion

mecanica, Unidades de Cuidado Critico de Adultos.
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INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es un cuadro con comienzo
agudo, dinamico y explosivo que aparece como resultado de una reaccion
inflamatoria difusa y severa ubicada en el parénquima pulmonar. El dafio ocurre a
nivel de la membrana alveolar ocasionado por una alteracion de la permeabilidad
capilar, con la formacién de un edema exudativo rico en proteinas. Es una
condicién clinica, que, pese a los avances tecnologicos, continda teniendo alta
mortalidad. El tratamiento sigue siendo, fundamentalmente, de soporte, por lo que
la ventilacion mecanica es la herramienta mas importante para tratar a los

pacientes con SDRA (1).

Cuatro definiciones principales de SDRA han evolucionado a lo largo de los afos,
y todas han conservado las caracteristicas centrales de la descripcion inicial de
Ashbaugh y sus colegas. Debido a que la permeabilidad pulmonar, el edemay la
inflamacion no se miden rutinariamente en la atencion clinica y ain no se dispone
de biomarcadores de diagnéstico validados, estas definiciones se basan en las
caracteristicas clinicas y en la imagenologia de térax como sustitutos. La
definicién de Berlin, propuesta en 2012 rompe con la tradicion al establecer tres
estratos de riesgo que se basan en el grado de hipoxemia evaluado a una presion
positiva minima al final de la espiracion (PEEP). La definicion hace que los criterios
radiograficos sean mas explicitos y permite el uso de la tomografia computarizada
(TC) para la deteccion de opacidades de calificacion que, a menudo, son
heterogéneas (2,3).

Las estimaciones basadas en la poblacion del SDRA varian de 10 a 86 casos por
100,000, con las tasas mas altas reportadas en Australia y los Estados Unidos.
El SDRA probablemente no se informe en los paises de bajos ingresos, donde los
recursos para obtener radiografias de térax y medir los gases sanguineos

arteriales son limitados (2,3).


https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1608077
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1608077

Se decidio realizar el presente estudio, con el fin de determinar si la aplicacién de
PEEP de forma individualizada disminuye la mortalidad en pacientes ingresados
en la Unidad de Cuidado Critico. Se ejecuté un estudio de tipo analitico longitudinal

durante los meses de enero a diciembre de 2017, la muestra fue de 56 pacientes.

Dentro de los hallazgos del estudio se determind que las caracteristicas
sobresalientes de los pacientes eran sexo masculino (69.6%), edad comprendida
entre los 50 a 79 afios (62.5%), con diabetes (48.2%), hipertension arterial (42.9%)
y enfermedad renal crénica (26.8%) como comorbilidades mas frecuentes y un
cuadro severo de distrés respiratorio (66.1%) y la distribucion de estas no varié

significativamente en ambos grupos.

No se observo relacion significativa entre la mortalidad y el método de ajuste de
PEEP utilizado (p = 0.679), en pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Se observé mayor mortalidad en el grupo con cuadros severos de distrés
respiratorio, aumentando en ellos en un 28% la probabilidad de morir en
comparacion de los pacientes con cuadros moderados (p = 0.038); la mortalidad
por su parte no varié segun edad, sexo ni por la presencia de diabetes mellitus,

hipertension arterial o enfermedad cronica.



I. ANTECEDENTES

2.1. Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) fue descrito por Ashbaugh y
Petty en 1967 (1). Ellos reportaron 12 pacientes con distrés respiratorio agudo en
pacientes adultos cuyo cuadro se asemejaba al distrés respiratorio de los infantes
(4). Este cuadro se caracterizaba por taquipnea, disnea severa, cianosis,
hipoxemia refractaria a la terapia con oxigeno, disminucion de la distensibilidad
pulmonar e infiltrados alveolares difusos en la radiografia de torax; la mortalidad
fue alta (58%) (5). El analisis anatomo-patoldgico mostro atelectasias, densidades
pulmonares extensas, edema intersticial y alveolar, ademas de membranas
hialinas (6).

Posteriormente, en 1971 Petty y colaboradores, acufiaron el término de sindrome
de distrés respiratorio en el adulto que con algunas modificaciones han perdurado

en el tiempo (7).

En 1988 se propuso una definicibn expandida en base a cuatro criterios para
calificar la lesion pulmonar: a) nivel presion espiratoria final positiva, b) la razon de
presion parcial de oxigeno y fraccion oxigeno inspirada, c) distensibilidad
pulmonar estatica, d) grado de infiltrados en la radiografia de térax (8).

Posteriormente, en 1994 se reconoce la severidad clinica de la lesion pulmonar
en base a la severidad de la hipoxemia, la cual se define por la razon de la presion
parcial de oxigeno y FIO2, se define como leve si es menor de 300 y severa si es
menor a 100 (9). La definicion de SDRA fue actualizada por la Conferencia de
Consenso Americano-Europeo (AECC, por sus siglas en inglés) para caracterizar
la severidad del dafio pulmonar y diferenciarlo de otras patologias
cardiorrespiratorias (10).



Se definié formalmente SDRA con los siguientes criterios: 1) Dificultad respiratoria
grave de inicio agudo y subito, 2) Infiltrados bilaterales en la radiografia de térax
frontal, 3) Ausencia de hipertension de la auricula izquierda (presion de capilar
pulmonar inferior a 18 mmHg o sin signos clinicos de insuficiencia ventricular
izquierda) e 4) Hipoxemia severa (determinada por la relacién PaO2/FiO2 <200
mmHg) (11,12).

En el afio 2012 en el Congreso de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva
realizado en la ciudad de Berlin se realiza una actualizacion de la definicion de
SDRA (2,3).

Para esta nueva definicidn, se utilizé un andlisis sisteméatico sobre la evidencia
epidemioldgica actual, el concepto fisiologico y de los resultados de estudios
clinicos, para tratar de abordar las limitaciones de la definicion anterior AECC,

entre los cambios que se realizaron, se encuentran:

Cuadro 1.

Definicion de Berlin sobre el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

Tiempo de Inicio | Inicio dentro de 1 semana de conocida la injuria clinica o
nuevo deterioro de los sintomas respiratorios

Imagen Toracica | Opacidades bilaterales no explicables por edema
pulmonar en la Radiografia o Tomografia de Torax.
Origen del Falla respiratoria no explicable completamente por
Edema insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de liquidos.
Necesita evaluacion objetiva (ej. Ecocardiograma) para
excluir edema hidrostatico si no hay un factor de riesgo

presente

Leve Moderado Severo
Hipoxemia 200-300, con <200-2100, Con | =100, con PEEP
PaO2/FiO2 PEEP/CPAP =5 PEEP 25 >5

Descripcion: En este cuadro se muestran sistematicamente los criterios actuales

para la definicion de caso de SDRA. Fuente: Gonzalez (13).

e Tiempo de inicio: debe ser agudo y estar dentro de 1 semana de conocida

la injuria 0 de sintomas respiratorios nuevos o que empeoran. Esto se
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fundamenta en que la mayoria de los pacientes con SDRA se identifican
dentro de las 72 horas de reconocimiento del factor de riesgo subyacente,
y a los 7 dias casi todos los pacientes con SDRA son identificados (14).

e Imagen torécica: Las opacidades bilaterales que se evidencian en la
radiografia de torax, no deben de ser consecuencia de Edema Pulmonar o
Insuficiencia Cardiaca. Estos hallazgos pueden ser demostrados también,

por medio de Tomografia Axial Computada (TAC) de térax (15).

e Origen del edema: Teniendo en cuenta la disminucién del uso de catéteres
en la arteria pulmonar y dado que el edema hidrostatico en forma de
insuficiencia cardiaca o de sobrecarga de liquidos puede coexistir con el
SDRA, el criterio de presion enclavamiento arteria pulmonar fue eliminado
de la definicion (16). Los pacientes pueden calificar como de SDRA,
siempre que tengan insuficiencia respiratoria que no esta completamente
explicada por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de liquidos (16).
No obstante si no hay ningun factor de riesgo de SDRA evidente, se
requiere algun tipo de evaluacion objetiva (por ejemplo, ecocardiografia)

para descartar la posibilidad de edema hidrostético (17).

2.2. Lesién pulmonar

La lesion pulmonar en el SDRA puede producirse como consecuencia de
alteraciones pulmonares y extra pulmonares y su fisiopatologia es el resultado de

una compleja interaccion de mediadores humorales y celulares (18).

La patogénesis de la lesidbn pulmonar aguda se sustenta en 4 pilares
fundamentales: a) dafio endotelial y epitelial; b) activacion de células inflamatorias;
c) balance entre citoquinas pro y antiinflamatorias; d) necrosis y apoptosis (19). A
la compleja interaccion entre estos mecanismos se afiade una quinta via de lesion,

producida por el estrés mecanico que supone la ventilaciéon mecanica (20).



La respuesta inicial del pulmoén a la lesion, conocida como fase exudativa del
SDRA, se caracteriza por dafo innato de las barreras epiteliales y endoteliales
alveolares mediado por células inmunitarias y acumulacion de liquido rico en
proteinas en el interior del intersticio y el alveolo. Los macrofagos alveolares
residentes secretan citocinas proinflamatorias, 1o que conduce al reclutamiento de
neutrofilos y macréfagos, asi como a la activacion de células epiteliales alveolares
y células T efectoras, para promover y mantener la inflamacion y la lesion tisular
(21).

La activacion endotelial y la lesibn microvascular también contribuyen a la
interrupcion de la barrera en el SDRA y se empeoran por el estiramiento mecanico
(22).

Los procesos de reparacion iniciados durante la segunda fase proliferativa del
SDRA, son esenciales para la supervivencia del huésped. Una vez que se ha
restablecido la integridad epitelial, la reabsorcion del edema alveolar y la matriz

provisional, se restablecen la arquitectura y la funcion alveolar (22).

La fase final o fibrotica del SDRA no ocurre en todos los pacientes, pero se ha
relacionado con la ventilacion mecanica prolongada y el aumento de la mortalidad
(23).

2.3. Presion Positiva al final de la Espiracion (PEEP)

Varios estudios han demostrado como la ventilacion mecanica puede inducir o
agravar el dafio pulmonar del paciente, el mas importante es el llamado
atelectotrauma, que produce de forma repetitiva el colapso y la reapertura de
alvéolos, principalmente en areas donde la funcion del surfactante pulmonar esta
alterada, algo que es muy frecuente en pacientes con SDRA, para evitar esto se
ha propuesto, por varios autores, el uso individualizado para el ajuste de la Presion
Positiva al final de la Espiracion (PEEP) en la ventilacion mecanica (23-25).



Ademas, la aplicacion de PEEP tiene otros efectos beneficiosos en la ventilacion
de pacientes con SDRA y produciria mejoria en el intercambio gaseoso y en la
funcién pulmonar mediante el incremento de la capacidad residual funcional, la
induccion del reclutamiento alveolar, la redistribucion del agua pulmonar
extravascular, y todo ello, contribuiria a mejorar la relacion ventilacion-perfusion.
Sin embargo, el uso de PEEP también tiene efectos adversos potenciales como
son la sobre distension pulmonar y la depresion circulatoria con caida en el gasto
cardiaco (26—28).

Muchos autores defienden que hoy en dia el mejor método para determinar el nivel
de PEEP para aplicar a cada paciente es la curva presion-volumen. El nivel ideal
de PEEP aplicado estaria por encima del punto de inflexién inferior de la curva,
punto que fijaria la aparicion de des reclutamiento alveolar, siendo el punto de
inflexién superior de la curva el que determina la aparicion de sobre distensién
alveolar, sin embargo también existe el método segun FiOz, en el cual el PEEP
calculado se obtiene de una relacion 1/10 entre PEEP/FiOz (29).

El método curva presion-volumen ha sido correlacionado con el nivel de

reclutamiento alveolar medido mediante TAC (30).

Existen 3 estudios aleatorizados y un metaanalisis comparando la aplicacion de
PEEP segun la curva presion-volumen frente a la aplicacion de PEEP con
diferentes criterios, y todos concluyen que la aplicacién individualizada segun la
curva presion-volumen se asocia a una disminucion de la mortalidad. El problema
es que se comparaba ademas la aplicacion de volimenes corrientes altos (9-
12ml/kg) frente a bajos (5-8ml/kg), los cuales se han demostrado que aumentan
la mortalidad (31,32).

En conclusién, cada vez existen mas evidencias de que la aplicacion
individualizada de PEEP en pacientes con SDRA puede mejorar la oxigenacion,

limitar el tiempo o el desarrollo de disfuncion multiorganicay, por lo tanto, disminuir



su mortalidad. Esto rompe con el concepto de PEEP alta o baja en pacientes con
SDRA y aboga mas por un tratamiento individualizado del paciente, de tal manera
gue cuando el dafio pulmonar que sufre el paciente permite el reclutamiento, el
nivel de PEEP sera alto; mientras que, en pulmones muy rigidos, la PEEP debe

ser baja para evitar el colapso del espacio aéreo sin perseguir nada mas (33).

Se necesitan estudios aleatorizados, multicéntricos, controlados y con un nimero
suficientemente alto de pacientes incluidos que demuestren mejoria en la
supervivencia tras la aplicacion de la PEEP mediante un método individualizado y
qgue incluya diferentes grupos de pacientes, asi como distintas estrategias de
tratamiento que cada vez estan demostrando mas su utilidad como el decubito

prono, la relajacion neuromuscular o las técnicas extracorpéreas (34).



I, OBJETIVOS
3.1. Objetivo general
3.1.1. Comparar la mortalidad en programacién de uso de PEEP por método
de FiO2 y curva presiéon/volumen en pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos.
3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Describir las caracteristicas clinicas basales de los sujetos de estudio.

3.2.2. Determinar las caracteristicas epidemiolégicas que se asocian a

mortalidad en pacientes con SDRA.



4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

V. MATERIALES Y METODOS

Tipo y disefio de la investigacion

Analitico, prospectivo.

Unidad de analisis

Pacientes hospitalizados en el Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2017.

Poblacion

Pacientes adultos atendidos en las unidades de cuidado critico que requirieron
ventilacion mecanica invasiva por falla ventilatoria aguda en el Hospital

General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Muestra

La muestra fue de tipo no probabilistica, por conveniencia consistiendo en
todos los pacientes atendidos en las unidades de cuidado critico que
requirieron ventilacibn mecéanica invasiva por falla ventilatoria aguda en el
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en el afo 2017.

Criterios de inclusion y exclusién

4.5.1. Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios.
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4.5.2.

Ambos sexos

Pacientes que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el afio 2017.

Pacientes en ventilacion mecéanica invasiva mayor de 48 horas.

Pacientes que cumplian los siguientes criterios para Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo: tiempo de inicio de sintomas, imagenes radioldgicas,
PaO2/FiOs:.

Pacientes bajo efectos de sedacion, analgesia.

Criterios de exclusion

Pacientes embarazadas

Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Variables

Edad

Sexo

Severidad del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Comorbilidades

Método de ajuste de PEEP

Mortalidad
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4.6.

Operacionalizacion de las variables

Tipo de
Variable Definicion Definicion variabley| Unidad de
conceptual operacional | escalade medida
medicién
Tiempo que un Se reviso el | Cuantitativa
individuo ha vivido expediente Discreta
Edad desde su nacimiento | del Paciente Afos
hasta un momento para
determinado corroborar los
anos
cumplidos
Conjunto de Masculinoy | Categoérica| - Masculino
caracteristicas de los| femenino Nominal - Femenino
Sexo individuos de una
especie que hace
posible la division en
masculino y femenino
Severidad del Severidad del Leve PAFI - Leve
Sindrome de | sindrome de distrés 200-300. Categorica || Moderado
Distrés respiratorio agudo en| Moderado Ordinal |- Severo
Respiratorio base al valor del |PAFI 100-200.
Agudo indice de Severo PAFI
oxigenacion. < 100.
Comorbilidad Tipo de Se evidencia | Categorica| Ninguna,
comorbilidades que |segun hoja de| Nominal | Enfermedad
padece cada monitoreo los Renal Cronica,
paciente antecedentes Diabetes
médicos de Mellitus,
cada paciente Hipertensién
arterial,
Obesidad,
Neoplasia,
Hipotiroidismo
Método de Célculo del PEEP |Segun FiO2 o| Categorica| -FiO2
ajuste de segun la curva de | segun curva Nominal - Curva de
PEEP Presion/Volumen o | de presion Presion
segun el nivel de volumen. volumen
FiO2
Mortalidad | Ausencia de signos | Defuncion de | Categorica Si
vitales paciente. Nominal No
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4.7.

4.8.

4.9.

Instrumentos utilizados para la recoleccién de la informacion

Se procedié a realizar una boleta de recoleccion de datos en donde se
documentaba la edad, sexo, la severidad del sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo, las comorbilidades de cada paciente, el método de ajuste del PEEP y

si fallecié o no.

Recolecciéon de lainformacion

Para la recoleccibn de datos se procedi6 a explicar la metodologia a

continuacion:

e El método para obtencion de la muestra a utilizar fue evaluar a todos los
pacientes disponibles que cumplieran con los criterios de inclusion y
exclusion y que se atendieron en las unidades de cuidado critico de enero
a diciembre de 2017 ingreso al protocolo.

e El médico responsable tomo la decision de elegir uno u otro método de
manera que la asignacion de los sujetos a los métodos no fue de tipo
aleatoria y el investigador se encarg6 de darle seguimiento a cada uno de
los individuos.

e Se procedi6 a la recoleccién de variables de estudio al momento de la
aleatorizacion, concluyendo el seguimiento a los 28 dias.

e Concluida la recoleccion de datos se asignoé un numero correlativo desde
la primera fecha hasta la Gltima, obteniendo un total de 56 casos, 37 casos
para método de Fio2 y 19 casos para el método guiado por curva de presion

volumen.

Andlisis de informacién

Los datos fueron tabulados y analizados en el software PSPP versién 2018. El
analisis descriptivo consistio en tablas de frecuencias absolutas y porcentajes

y cruce de variables con tablas de contingencia, se verifico la normalidad de la
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4.10.

muestra con K-S con valor de p 0.01, uso de X? de homogeneidad para
variables categoricas y la prueba exacta de Fisher cuando la muestra es menor
a 5, se aplicé un nivel de significancia del 5% y estimacion del tamafio del
efecto con riesgo relativo (RR) y sus intervalos de confianza del 95%. Se
compararon medias entre ambos grupos con la prueba de t de Student con un
nivel de confianza del 95% y el tamafo del efecto se estim6 con un intervalo
de confianza del 95% de diferencia de medias.

Aspectos éticos de la investigacion

Para la realizacibn de este estudio, no se utilizaron los datos que
comprometian la confidencialidad de los datos del paciente, tampoco se
realizaron alteraciones de los datos registrados. Se guardd en todo momento
la confidencialidad de los datos de los pacientes.

El estudio fue clasificado como de riesgo minimo pues solamente se dio
seguimiento a pacientes con distrés respiratorio cuyo célculo de PEEP se
realiza naturalmente de ambas formas que se consideraron en el estudio, es

decir no se realiz6 ninguna intervencion.
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V.

RESULTADOS

En esta investigacion se evalud si existe relacion entre la mortalidad y el uso de

PEEP de por método de FiO:z en pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio

Agudo, estudio en el cual se evalud a 56 pacientes, 19 cuyo ajuste de PEEP se

hizo con el método de la curva de presion-volumen y el resto con el método de

FiO:.

Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes eran sexo masculino (69.6%),
edad media de 58.41 afios con DE + 17.92, con diabetes (48.2%), hipertension

arterial (42.9%) y enfermedad renal cronica (26.8%) como comorbilidades mas

frecuentes y un cuadro severo de distrés respiratorio (66.1%).

Tabla 1. Relacién entre mortalidad y el uso de PEEP de forma individualizada y

caracteristicas de pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

Desenlace
Caracteristicas basales Fallecido Vivo Valorp RR IC 95%

Edad, afios [1 (DE) 59.0 (17.4) 54.1 (22.1) 0506* 49 -9.71a195
Sexo, n (%)

Femenino 14 (82.4) 3 (17.6)

Masculino 35 (89.7) 4 (10.3) 0.662* 1.09 0.85a1.39
Severidad del cuadro de distrés
respiratorio, n (%)

Severo 35 (94.6) 2 (5.4)

Moderado 14 (73.7) 5 (26.3) 0.038* 1.28 0.97a1.70
Comorbilidades, n (%)

Ninguna 7 (77.8) 2 (22.2)

Diabetes mellitus Il 25 (92.6) 2 (7.4) 0242 1.19 0.83al.72

Hipertensién arterial 23 (95.8) 1 (4.2) 0.219* 1.23 0.86a1.76

Enfermedad renal crénica 14  (93.3) 1 (6.7) 0.661* 1.20 0.83a1.75

Neoplasia 2 (66.7) 1 (33.3)

Hipotiroidismo 2 (100.0) 0 (0.0

Obesidad 2 (100.0) 0 (0.0)
Método ajuste PEEP, n (%)

Curva presion volumen 16 (84.2) 3 (15.8)

Fio2 33 (89.2) 4 (10.8) 0.679* 0.944 0.75a1.18

* Prueba X? de homogeneidad o prueba exacta de Fisher
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** Prueba de t de Student y diferencia promedio de medias

No se encontrd asociacion significativa entre mortalidad y sexo (p = 0.662), edad
(p = 0.506), presencia de diabetes mellitus 2 (p = 0.424), hipertension arterial (p =
0.219), enfermedad renal cronica (p = 0.661). Si se observé mayor mortalidad en
el grupo con cuadros severos de distrés respiratorio (p = 0.038), aumentando en
ellos en un 28% la probabilidad de morir en comparacién de los pacientes con

cuadros moderados.

Gréfico 1. Relacion entre mortalidad y el uso de PEEP de forma individualizada

P=0.679

89.2%

100.0%

95.0% 84.2%
90.0%
85.0%
80.0%
75.0%
70.0%
65.0%
60.0%
55.0%
50.0%

Mortalidad

Curva presién volumen Fi02

No existe diferencia significativa respecto a la frecuencia de mortalidad segun el
tipo utilizado para el ajuste de PEEP en ventilacibn mecénica (p = 0.679),
observandose que la frecuencia de mortalidad se redujo en un 6% con el uso de

la curva presién-volumen en comparacion al método de FiOs-.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo de esta investigacion fue comparar entre la mortalidad y el uso de PEEP
de forma individualizada en pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Para ello se evalué
a 56 pacientes, 19 cuyo ajuste de PEEP se hizo con el método de la curva de
presion-volumen y el resto con el método de FiO2. Las caracteristicas
sobresalientes de los pacientes eran sexo masculino (69.6%), edad media de
58.41 afios con DE £ 17.92, con diabetes (48.2%), hipertension arterial (42.9%) y
enfermedad renal crénica (26.8%) como comorbilidades mas frecuentes y un

cuadro severo de distrés respiratorio (66.1%).

Como se observa en la Tabla 1 no existe diferencia significativa respecto a la
frecuencia de mortalidad segun el tipo utilizado para el ajuste de PEEP en
ventilacion mecénica (p = 0.679), el 84.2% de los pacientes cuyo ajuste de PEEP
se hizo con la curva de presion volumen y el 89.2% de aquellos cuyo ajuste se
hizo a través de FiO2 fallecieron. Esto no concuerda con el estudio de Amato y
otros (35), en el cual si se encontro diferencia en las tasas de mortalidad, siendo
esta menor en los pacientes cuyo ajuste se hizo con la curva de presién-volumen
(71% frente a 38%, p < 0.001); estos investigadores indican que estas diferencias
en la mortalidad se atribuyen a que con el método de la curva presién-volumen se
obtiene un destete mas temprano y una tasa menor de barotrauma; por su parte,
Ranieri y colaboradores encontraron que con el uso de la curva presiéon-volumen
se observa una disminucion significativa de mediadores inflamatorios en un lavado
broncoalveolar, y concluyen que el uso de la curva de presién-volumen puede
atenuar la respuesta de citoquinas inducida por la ventilacibn mecéanica
minimizando la sobredistensién del pulmén (36). Por su parte, Vidal y otros
concluyeron en su metaandlisis que si bien el empleo de PEEP alta o convencional

en funcion de la oxigenacion no afecta a la mortalidad, si es posible que exista
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una reduccién de la mortalidad asociada al empleo de PEEP alta individualizada
en funcién de la mecanica pulmonar de cada paciente (37). En este estudio, si
bien se observo que la frecuencia de mortalidad se redujo en un 16% con el uso
de la curva presion-volumen en comparacion al método de FiO2 como se explico
con anterioridad, esta reduccion en la mortalidad no fue significativa como lo indica

el valor p correspondiente.

Por otro lado, la mortalidad descrita en este estudio es mayor a la reportada en la
literatura, uno de los estudios en los que se reporta mayor tasa de mortalidad en
una UCI es el realizado por Villar y otros, quienes describen una tasa de mortalidad
de 53% (38), mientras que en este estudio la mortalidad global fue de 87.5% y
puede atribuirse a que a todos los pacientes con SDRA a los que se les dio
seguimiento presentaban un cuadro moderado o grave de la enfermedad, de
manera que el diagnostico no fue temprano en ninguno de los casos y eso
contribuyé a que las intervenciones adecuadas se realizaran tardiamente, de
hecho, se observdé mayor mortalidad en el grupo con cuadros severos de distrés
respiratorio, aumentando en ellos en un 28% la probabilidad de morir en
comparacion de los pacientes con cuadros moderados. Ademas, es evidente que
estos individuos presentan diversos factores de riesgo de mortalidad conocidos
como lo fueron edades de 50 afios 0 mas (75.0%), sexo masculino (69.6%),
presencia de diabetes (48.2%), hipertension (42.9%) y/o enfermedad renal crénica
(26.8%).

Al evaluar asociacion entre mortalidad y sus caracteristicas no se encontraron
diferencias significativas por sexo (p = 0.662), edad (p = 0.506), presencia de
diabetes mellitus 2 (p = 0.424), hipertensién arterial (p = 0.219), ni enfermedad
renal cronica (p = 0.661). Sin embargo, la potencia de estas pruebas estadisticas
resulta inadecuada debido al desequilibrio de los grupos, como se dijo, fallecieron
49 individuos y solo 7 sobrevivieron de manera que la relacion observada entre
los grupos es de 7:1, y segun Barton y Peat, las pruebas inferenciales conservan

la potencia una vez que la relacién entre los grupos no sea mayor de 3 a 1 (39),
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en este caso se contd con un grupo de sobrevivientes muy pequefio. En el estudio
de Saubidet, si se encontr6 asociacidén entre mortalidad y edad y entre mortalidad
y comorbilidades, sin embargo, en ese estudio la tasa de mortalidad fue del 43.8%.
Las comorbilidades que se asociaron a mortalidad fueron cancer activo, trasplante
de organo sdlido, trasplante de células hematopoyéticas y otros estados de
inmunodepresion (40). En este estudio, debido a que la cantidad de pacientes con
neoplasias fue muy baja, no se pudo calcular la relacion entre neoplasia y muerte,

sin embargo, 2 de 3 pacientes con neoplasia activa fallecieron.

Como se indic6 anteriormente, se observd mayor mortalidad en el grupo con
cuadros severos de distrés respiratorio, aumentando en ellos en un 28% la
probabilidad de morir en comparacion de los pacientes con cuadros moderados (p
= 0.038).

Dentro de las limitaciones que se encontraron en este estudio fue que no se
documento el score Apache para describir la severidad del cuadro clinico del
paciente, de manera que dicha evaluacién podria explicar en buena parte el
porqué de una tasa de mortalidad tan alta. Tampoco se documenté que porcentaje
de los pacientes presentaban shock séptico, el cual se conoce como un factor
predictor de mortalidad (40).

Al finalizar el estudio se concluye que no se encontrd una reduccion significativa
de la mortalidad con el ajuste individualizado de PEEP en pacientes con SDRA, la
cual es alta en estos pacientes y puede explicarse por la alta frecuencia de factores

de riesgo y la presencia de cuadros moderados y severos de la enfermedad.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1. CONCLUSIONES

No existe diferencia entre la mortalidad y el método de ajuste de PEEP por
FiO2 o curva presion/volumen (p = 0.679), en pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes eran sexo masculino
(69.6%), edad media de 58.41 afios con DE = 17.92%, con diabetes
(48.2%), hipertension arterial (42.9%) y enfermedad renal crénica (26.8%)
como comorbilidades méas frecuentes y un cuadro severo de distrés
respiratorio (66.1%) y la distribucion de estas no vario significativamente en

ambos grupos.

Se observdé mayor mortalidad en el grupo con cuadros severos de distrés
respiratorio, aumentando en ellos en un 28% la probabilidad de morir en
comparacion de los pacientes con cuadros moderados (p = 0.038); la
mortalidad por su parte no varié segun edad, sexo ni por la presencia de

diabetes mellitus, hipertensién arterial o enfermedad cronica.
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6.2.1.

6.2.2.

6.3.1.

6.2. RECOMENDACIONES

Es conveniente realizar mas estudios con distintos grupos de pacientes
para acumular mayor evidencia ya que hasta el momento, la mortalidad en
esta patologia sigue siendo alta y no existe un método de ajuste de PEEP

al que se asocie una disminucién de la mortalidad.

El monitoreo intensivo de la ventilacion mecénica constante guiado durante
el protocolo hace que la mortalidad sea equiparable en ambos grupos sin
embargo la carga asistencial en la unidad de cuidado critico no hace posible
que la metodologia ocupada en este estudio sea reproducirle en el dia a
dia por lo que se sugiere realizar estudios observacionales con estos
métodos de ventilacibn para valorar la reproducibilidad de esta

metodologia.

6.3. PLAN DE ACCION Y/O APORTES

Como plan de accion para una investigacion futura, se debera de valorar
los resultados presentados previamente, ya que no se demostré diferencia
con respecto a mortalidad al comparar distintos métodos de ajuste de PEEP
en pacientes criticamente enfermos con sindrome de distrés respiratorio
agudo, por lo cual, al momento de toma de decisiones clinicas, o futuros
estudios debera de tomarse en cuenta por no haber encontrado diferencia

entre ambos grupos en la investigacion actual.
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VIIl.  ANEXOS

CONTROL DE FLUIDOS Y VITALES EN PACIENTES CRITICOS
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