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RESUMEN

Introduccion: En pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) clasico o secundario a Covid-19 tanto la pérdida de volumen
pulmonar aireado como la disminucién de la distensibilidad pulmonar
estatica (DE) son caracteristicas cardinales del sindrome. El agregado de
presion positiva, en aquellos que tienen la capacidad de abrir alveolos
colapsados, o0 sea capacidad de reclutamiento seria de beneficio. Por tal
motivo conocer la capacidad de reclutamiento pulmonar en pacientes con
SDRA es de importancia. El objetivo de este estudio fue valorar la
capacidad de reclutamiento alveolar, a través de la relacion entre volumen
y presion pulmonar graficado a través de una curva presion/volumen
(P/V), en la cual se midio histéresis (H), asumiendo que a mayor H mayor
reclutamiento alveolar. Los objetivos secundarios del estudio fueron la
valoracion de la relacion del potencial reclutamiento con otros parametros
respiratorios y clinicos.

Métodos: Se incluyeron pacientes con SDRA bajo ventilacion mecéanica
(VM). A todos se les realizé la curva P/V, se midio el area de histéresis
(AH). Posteriormente de acuerdo al valor del AH los pacientes fueron
divididos en aquellos con capacidad de reclutamiento (= 28%) y sin
capacidad de reclutamiento (< 28%). Posteriormente se compararon los
parametros ventilatorios de ambos grupos.

Resultados: Fueron incluidos 15 pacientes, 9 (60%) fueron masculinos,
edad: 45 (37-52) afios; APACHE II: 9 (7-15). 7 pacientes presentaron AH
(= 28%). No encontramos diferencias en los parametros ventilatorios entre
ambos grupos.

Discusion: al momento actual, no podemos afirmar que un AH > 28% se
asocia con reclutamiento alveolar.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de distrés respiratorio agudo, reclutamiento alveolar, curva
presion/volumen



ABSTRACT

Introduction: In patients with classical acute respiratory distress syndrome
(ARDS) or secondary to Covid-19, both the loss of aerated lung volume
and the decrease in static lung compliance (SD) are cardinal
characteristics of the syndrome. The addition of positive pressure, in those
who have the capacity to open collapsed alveoli, that is, recruitment
capacity, would be beneficial. For this reason, knowing the lung
recruitment capacity in patients with ARDS is important. The objective of
this study was to assess the alveolar recruitment capacity, through the
relationship between volume and lung pressure graphed through a
pressure/volume (P/V) curve, in which hysteresis (H) was measured,
assuming that the greater the H, the greater the alveolar recruitment. The
secondary objectives of the study were the assessment of the relationship
of potential recruitment with other respiratory and clinical parameters.

Methods: Patients with ARDS under mechanical ventilation (MV) were
included. The P/V curve was performed, and the hysteresis area (HA) was
measured. Subsequently, according to the HA value, the patients were
divided into those with recruitment capacity (= 28%) and those without
recruitment capacity (< 28%). The ventilatory parameters of both groups
were then compared.

Results: Fifteen patients were included, 9 (60%) were male, age: 45 (37-
52) years; APACHE II: 9 (7-15). 7 patients presented AH (= 28%). We
found no differences in ventilatory parameters between both groups.

Discussion: At present, we cannot affirm that an AH > 28% is associated
with alveolar recruitment.

KEY WORDS

Acute respiratory distress syndrome, recruitment, presurre/volumen
curve



INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una lesion pulmonar
inflamatoria aguda, que generalmente requiere el uso de ventilacion mecanica (VM)
invasiva. En pacientes con SDRA, ya sea clasico (SDRACc) o secundario a Covid-19,
tanto la pérdida de volumen pulmonar aireado como la disminucion de la
distensibilidad pulmonar estética (DE) son caracteristicas cardinales del sindrome.
Desde un punto de vista fisiopatoldgico, el aumento de la presion positiva al final de
la espiracion (PEEP) podria mejorar, a través de la apertura de alveolos colapsados,
tanto la DE como el intercambio gaseoso, mecanismo denominado reclutamiento
pulmonar. La aplicacion de PEEP en ausencia de capacidad de reclutamiento puede
conducir a sobredistension pulmonar, disfuncion cardiaca y una reduccion en el
suministro de oxigeno a los tejidos. O sea, altos valores de PEEP no son de
beneficio. Por el contrario, en pulmones altamente reclutables, el uso de altos
valores de PEEP puede llevar a un aumento del tamafo pulmonar aireado y reducir
la tensién alveolar, y a la vez reducir el cierre y reapertura ciclica de los alvéolos
durante los ciclos respiratorios (atelectrauma), el cual es un mecanismo de lesion
pulmonar. Por tal motivo, poder determinar la capacidad de apertura pulmonar
(reclutamiento) de cada paciente mejoraria el manejo de pacientes con SDRA. El
objetivo de este estudio fue valorar la capacidad de reclutamiento alveolar, a través
de la relacién entre volumen y presién pulmonar graficado a través de una curva
presién/volumen (P/V), en la cual se midi6é histéresis (H), asumiendo que a mayor H
mayor reclutamiento alveolar. Los objetivos secundarios del estudio fueron la
valoracion de la relacibn del potencial reclutamiento con otros pardmetros
respiratorios y clinicos. Nuestra hipotesis se fundamentd en que en pacientes con
SDRA, hay relacién entre el reclutamiento pulmonar y el area de histerésis (AH)

pulmonar valorado a traves de la curva presion/volumen.



METODOLOGIA (MATERIALES Y METODOS)

Estudio observacional prospectivo. El estudio se llevd a cabo en el
Servicio de Terapia intensiva del Hospital General Ramos Mejia. Fueron
incluidos pacientes = 15 afios, con SDRA clasico o secundario a Covid-
19, bajo ventilacion mecanica. Fueron excluidos: pacientes que hayan
presentado neumotdrax, 0 que se encuentren con un tubo de
avenamiento pleural, pacientes con diagnéstico o0 sospecha de

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

El estudio ha sido registrado: https://clinicaltrials.gov/study/NCT05248243.

El estudio fue aprobado por el comité de ética en investigacion
institucional (PRIISA: codigo de registro: 5236).

El tipo de muestreo es no probabilistico intencional.

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados de la Historia Clinica de los pacientes.

Protocolo

Durante las primeras 72 horas del paciente en VM se realizaron las
mediciones, estando el paciente en decubito supino (DS) o decubito
prono (DP). El paciente se encontraba con una dosis de analgésicos, bajo
sedacion y relajacion muscular y no presentaba ningan estimulo

respiratorio.

Mediciones


https://clinicaltrials.gov/study/NCT05248243

Se realiz6 la valoracion de la presion en relacion al volumen, a través de
la curva presién/volumen (disponible en el respirador). Fueron utilizados

respiradores Neumovent TS y Advance.



Realizaciéon de la curva presion volumen (p/v)

El paciente debe estar bajo sedacion, analgesia y relajacion profunda.

Se coloco al respirador para medicion: PV flex
Se programo un volumen de 1400 ml y una presién de 40 cmH.O
e Oprimir para realizar la curva P/V

o Evaluar el valor de presion sobre el limbo inflacionario: cada 100 ml
de descenso del volumen en forma descendente (desde 1400 a 100

ml) (la perilla se gira en modo antihorario)

e Evaluar el valor de presion sobre el limbo deflacionario de igual

manera (la perilla se gira en modo horario)

Plan de analisis

Con la matriz de datos en Excel se realizé una primera observacion, para
evaluar el control de calidad de la informacion recolectada con énfasis en
la uniformidad en la escala de valores y la ausencia de datos (datos
missing). Posteriormente los datos fueron transferidos desde Excel al
paguete estadistico Stata 14 para la realizacion de todos los test

estadisticos.

Las variables categoricas fueron presentadas como numero y porcentaje
mientras que las variables continuas como media y desvio estandar o
mediana y rango intercuartilo segun corresponda. Fue utilizado el test de
Chi cuadrado o el test exacto de Fisher para variables cualitativas y la
prueba de Student o el test de Mann-Whitney U para variables
cuantitativas. Acorde a las mediciones del indice de reclutamiento, se



considerara media o mediana (acorde a la distribucién) con un punto
medio, el cual permitira generar 2 grupos, aquellos con alto reclutamiento
y bajo reclutamiento (AH 28% es el punto de corte). Para evaluar
correlacion seran utilizados el test de Pearson o de Spearman, acorde a
la distribucion de las variables evaluadas. Acorde a un estudio previo
sobre SDRA, el tamafio de la muestra es de 41 pacientes. Sera utilizada
una p < 0.05.



RESULTADOS

15 pacientes incluidos: 13 SDRACc (de origen pulmonar) y 2 SDRA-Covid.
9 (60%)

pacientes de sexo masculino. Edad: 45 (37-52); APACHE II: 9 (7-15). 6
pacientes en supino, 3 en prono. Tanto los valores basales, como la
comparaciéon entre pacientes con capacidad y sin capacidad de

reclutamiento se encuentran en la tabla 1.

CONCLUSION Y DISCUSION

Los resultados muestran que acorde a la curva P/V, tanto los pacientes
con SDRA con y sin capacidad de reclutamiento no muestran diferencias
en las variables clinicas, gasométricas ni ventilatorias. Al momento actual
no pueden obtenerse conclusiones definitivas en relacidén a la asociacion
del area de histéresis de la curva P/V y la capacidad de reclutamiento

alveolar.



Tabla 1. Comparacion entre pacientes con capacidad vy sin capacidad

de reclutamiento

Total Sin Capacidad p
de capacidad de
pacient de reclutamient
es reclutamient o (7)
(15) 0 (8)

Edad 43 41 (11) 44 (16) 0.72
(13,3)

APACHE Il 11 (7- 13 (8-24) 9 (7-15) 0.26
16)

PaO2/FiO- 138 128 (96- 138 (129- 0.72
(98- 152) 148)
152)

10 15 (12- 17 (12-23) 15 (11-21) 0.41
21)

DE 42 (31- 42 (34-47) 42 (17-51) 0.56
47)

DP 11 (9- 11.5 (9,5- 11 (9-18) 0.72
12) 12)

PM 26 (18- 27 (23-29) 26 (17-30) 0.72
29)

AH 27 (21- 21 (17-22) 30 (29.6-35) | 0.001
30)

DMN 39 (30- 31 (26-38) 42 (40-58) 0.003
42)

D20 441 400 (289- 483 (369- 0.25
(345- 503) 554)
503)

D20MN 31 (24- 31 (20-36) 39 (26-40) 0.08
39)

Mortalidad 9 4 (50%) 5(71.4%) 0.41
(60%)

Abreviaciones: AH: area de histéresis, el cual surge de la medicion a




través de planimetria; APACHE II: puntaje de gravedad que considera
variables fisioldgicas al ingreso; D20: medicién que surge de planimetria;
DE: distensibilidad estatica: surge de la relacibn entre el volumen
pulmonar y la diferencia de presiones inspiratoria y espiratoria en un ciclo
respiratorio; DMN: distancia media normalizada: medicidon que surge de
planimetria; DP: delta de presion: surge de la diferencia de presiones
inspiratoria 'y espiratoria en un ciclo respiratorio; 10: indice de
oxigenacion: valor que surge de medir la relacion entre la presion media
en la via aérea mas la presion alveolar de oxigeno y la presion parcial de
oxigeno arterial; PaO2/FiO2: relacion presion arterial de oxigeno
(PaO2)/fraccion inspirada de oxigeno (FiO2), PM: poder mecanica:
formula que involucra los parametros ventilatorios de acuerdo a la

ecuacion del movimiento respiratorio.
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