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Resumen ejecutivo del proyecto

Introduccion: La pandemia de COVID-19 provoc6 un aumento del sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) y su mortalidad es mayor del 30 %, se describié un fenotipo
con distensibilidad del sistema respiratorio preservada y capacidad de reclutamiento pul-
monar baja. La ventilacidn mecanica restaura una adecuada oxigenacioén, pero produce
dafio pulmonar indistinguible del causado por SDRA. Para disminuir la atelectasia en el
SDRA, se utiliza la PEEP que aumenta el tamafio del pulmén al final de la espiracion y
disminuye la lesion por deformabilidad, cizallamiento o atelectrauma. Se desconoce
cémo titular la PEEP en pacientes con SDRA relacionado con COVID-19. Descripcién
de los pacientes: Describimos retrospectivamente a cuatro pacientes obesos con SDRA
durante la pandemia de COVID-19, utilizando un ensayo de PEEP guiado por presion
transpulmonar estimado mediante presion esofagica durante la posicion supina y prono
para personalizar la PEEP a 2600 Mt sobre el nivel del mar. Objetivo Fue describir un
protocolo de titulacién de la PEEP establecida por presion transpulmonary la PEEP basal
segun la tabla de FiO2 - PEEP alta en posicion supina y de prono. Discusion La presién
de conduccién transpulmonar tuvo valores discrepantes y de dificil interpretacion. Al com-
parar los valores directos y derivados de la elastancia, no se logré describir ningun tipo
de que nos permitiera describir conclusiones definitivas. Conclusiones: La PEEP debe
personalizarse en pacientes con SDRA relacionado con COVID-19 para reducir la sobre
distension y colapso alveolar, en pacientes obesos pronados, se necesitan mas estudios

para confirmar esta hipétesis.



Palabras clave:

SDRA, Titulacion PEEP, ventilacion mecanica, estrés, deformabilidad, distensibilidad,

elastancia.

Abstract

Introduction: The COVID-19 pandemic caused an increase in acute respiratory distress
syndrome (ARDS) and its mortality is greater than 30%, a phenotype with preserved res-
piratory system distensibility and low lung recruitment capacity was described. Mechani-
cal ventilation restores oxygenation, but produces lung damage indistinguishable from
that caused by ARDS. To decrease atelectasis in ARDS, PEEP is used to increase end-
expiratory lung size and decrease injury from deformability, shear or atelectrauma. It is
unknown how to titrate PEEP in patients with COVID-19 related ARDS. Patients infor-
mation: to describe four obese patients with ARDS during the COVID-19 pandemic, using
a transpulmonary pressure-guided PEEP assay estimated by esophageal pressure dur-
ing supine and prone to titrate PEEP at 2600 Mt above sea level. Objective To describe
a protocol for titration of PEEP established by transpulmonary pressure and basal PEEP
according to the FiO2/PEEP table in supine and prone position. Discussion Transpulmo-
nary driving pressure had discrepant and difficult to interpret values. When comparing
direct and elastance-derived values, we were unable to describe any type that would al-

low a conclusion. Conclusions: PEEP should be customized in patients with COVID-19
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related ARDS to reduce over distension and alveolar collapse, in obese pronated pa-

tients, further studies are needed to confirm this hypothesis.

Key words:
ARDS, PEEP titration, mechanical ventilation, stress, deformability, distensibility, elas-

tance.

Planteamiento del Problema

Pregunta de Investigacion
Es un método invasivo, balén esofagico, la mejor manera de titular de PEEP en pacientes

con SDRA a 2600 msnm, en la posicion supina y la posicion de pronacion

P: Ventilacién mecanica invasiva y SDRA

I: Titulacién de PEEP con balén esofagico, obteniendo la presion transpulmonar

C: Titulacion de PEEP mediante tabla FiO2/PEEP

O: Distensibilidad

¢ En pacientes bajo ventilacién mecanica con diagndéstico de Sindrome de distrés respi-
ratorio agudo (SDRA), utilizar balén esofagico, es la mejor manera de titular de PEEP en
pacientes con aumento de la elastancia toracica a 2600 msnm, en la posicion supina y

la posicidon de pronacién, para mejorar la distensibilidad pulmonar?
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Justificacion

Estado del Arte

La pandemia de COVID-19 provocd un aumento del sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA). En 2016, un estudio de 459 unidades de cuidados intensivos (UCI) de 50
paises informd que el 10 % de los pacientes de la UCl y el 23 % de los que requirieron
ventilacion mecanica cumplian los criterios para SDRA. (1) (2)

En el caso del SDRA por COVID-19, hubo tendencias en la mortalidad que pudieron
deberse a los cambios en el manejo ventilatorio; una cohorte inglesa de 21.082 pacientes
evaluada durante el 2019, mostré6 mortalidades del 28,4 % en unidades de alta depen-
dencia y del 32 % en unidades de cuidados intensivos a finales de marzo y abril, para los
meses de mayo Yy junio del mismo afo, del 7,3% y del 19,6% respectivamente. (3)

El SDRA es un sindrome clinico caracterizado por edema pulmonar inflamatorio, hipoxe-
mia grave, rigidez pulmonar, lesion endotelial y epitelial difusa.(3) (4) La mortalidad por
SDRA es alta, Dennis JM et al en estudios observacionales de Inglaterra, informan mas
del 30 % de mortalidad hospitalaria, incluido un ensayo de SDRA de moderado a grave
que informa una mortalidad del 43 % a los 90 dias” (4) (5)

Inicialmente, se pens6 que el SDRA relacionado con COVID-19 era tipico segun la defi-
nicion de Berlin (6) Mas tarde, Gattinoni L, et al, describié un fenotipo consistente en una
distensibilidad del sistema respiratorio preservada y una capacidad de reclutamiento pul-

monar baja. (7) (8)
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La presion transpulmonar (PTP) durante la respiracién espontanea aumenta por una dis-
minucién de la presion pleural (Ppl) producida por la contraccion de los musculos inspir-
atorios y varia durante la ventilacion mecanica, puesto que la PTP aumenta por un incre-

mento en la presién alveolar (Palv) producida por el ventilador, PTP = Palv — Ppl. (9)

Marini JJ y Gattinoni L, establecen como la ventilacion mecanica se implementa en estos
pacientes para restaurar una adecuada oxigenacion, sin embargo, es evidente en las
ultimas dos décadas, que la ventilacibn mecanica por si misma, puede aumentar o cau-
sar dafio pulmonar que es indistinguible del causado por SDRA. (8) (9)

Como estrategia para disminuir las zonas de atelectasia en el SDRA, Ortiz et al, describe
como titular la PEEP (Presion al final de la espiracion); pretende aumentar el tamaro del
pulmén al final de la espiracion y disminuir la deformabilidad durante la inspiracion, asi

como la lesién por cizallamiento o atelectrauma.(10)

Una explicacion para la mortalidad puede estar en relacién con diferentes estrategias
con las que se titula la PEEP y el Volumen corriente. En general, reflejan el comporta-
miento mecanico del sistema respiratorio (pulmoén y caja toracica) y no la respuesta de
regiones especificas del pulmoén, generando diferentes valores de PTP en areas con
condiciones mecanicas diferentes, es decir, sobre distendiendo areas de pulmén no de-
pendiente, al tiempo que puede generar colapso de areas de pulmdn dependiente, con

apertura y cierre permanentes durante el ciclo respiratorio. (11) (12)
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Se desconoce como titular la PEEP en pacientes con SDRA relacionado con COVID-19.
Ensayos controlados aleatorizados encontraron que una estrategia de PEEP mas alta

versus una PEEP mas baja no redujo la tasa de mortalidad. (13)

Desde una perspectiva de la mecanica pulmonar, la titulacion de PEEP busca el mejor
punto en el asa inspiratoria y espiratoria de la curva presion-volumen, buscando el mejor
rendimiento entre la sobre distensién y el colapso alveolar. La PEEP recomendada para
las estrategias de ventilacién con proteccién pulmonar oscila entre 5 cm y 24 cm H20,

como lo describe Brower RG, et al. (13) (14)

De modo semejante, se ha encontrado que niveles de PEEP mas altos protegen el
pulmén en modelos animales a los que se le indujo SDRA. Las investigaciones clinicas
no han demostrado beneficios consistentes asociados a desenlaces clinicos robustos.

(13) (15)

Una posible explicacion dada por Amato M.B. es que no se haya tenido en cuenta la Ppl
y que, por ende, la aplicacién de PEEP haya sido insuficiente o excesiva en algunos
pacientes, o también que se haya malinterpretado una elevada presion meseta en la via

aérea como indicador de sobre distension pulmonar. (16)

Describimos retrospectivamente a cuatro pacientes obesos con SDRA durante la pande-
mia de COVID-19, aunque en uno de ellos la prueba fue negativa, se considerd que la

prueba podria estar fuera de ventana para positividad, se utilizé un ensayo de PEEP
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guiado por presion transpulmonar estimado mediante presion esofagica tras la insercion
de baldn esofagico durante la posicion supina y la posicion de pronacion para personali-
zar la PEEP a 2600 metros sobre el nivel del mar. El objetivo de este estudio fue describir
la PEEP establecida por presion transpulmonar y la PEEP basal segun la tabla de FiO2

- PEEP alta en posicién supina y de prono.

Objetivos

Objetivo General

Describir el comportamiento de la mecanica pulmonar en 4 pacientes, mediante el mé-
todo de titulacion de presion al final de la espiracion (PEEP) de forma invasiva, mediante
un catéter de baldn esofagico, durante la ventilacion mecanica en pacientes con sin-
drome de distrés respiratorio agudo (SDRA), obesidad y COVID 19 a 2600 metros sobre

el nivel del mar

Objetivos Especificos

1. Describir el comportamiento clinico de cuatro pacientes con SDRA, obesidad y
COVID 19 a 2600 msnm

2. Describir las caracteristicas mecanicas de la distensibilidad pulmonar en relaciéon
a la presion de conduccién (AP), presidon transpulmonar por método directo y de-
rivada por la elastancia pulmonar, presién de conduccion transpulmonar, elastan-
cia del sistema respiratorio, elastancia de la caja toracica, elastancia pulmonar,

distensibilidad dinamica, distensibilidad estatica y presion pleural.
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3. Describir el comportamiento de la mecanica pulmonar en posicion supina y en
posicion de pronacion en pacientes con compromiso de la elastancia pulmonary
SDRA a 2600 msnm

4. Describir el protocolo de insercion de baldon esofagico vy titulacion de PEEP me-

diante presién transpulmonar en posicion supina y de pronacion.

Metodologia

Tipo de Estudio

Descriptivo, retrospectivo, serie de casos

Poblacién en Estudio

Pacientes mayores de 18 afos que ingresan a la UHMES Hospital Santa Clara, al
servicio de unidad de cuidados intensivos, con cuadro de insuficiencia respiratoria aguda,
con requerimiento de ventilacidn mecanica, con 24 horas de vigilancia, cumplen criterios
de SDRA (sindrome de dificultad respiratoria aguda — segun definicién de Berlin), con

requerimiento de ventilacibn mecanica.

Area de Estudio
UHMES Hospital Santa Clara — Subred integrada de servicio en salud Centro

Oriente - Bogota

Criterios de Inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afos

2. Pacientes con SDRA (Sindrome de dificultad respiratoria aguda segun definicion

de Berlin)
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3. Pacientes obesos con IMC (indice de masa corporal) > 35 (se calcula dividiendo
los kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso [kg]/
estatura [m2]). Segun el Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y la Sangre
de los Estados Unidos (NHLBI), el sobrepeso se define como un IMC de mas de

25. Se considera que una persona es obesa si su IMC es superior a 30.)

4. Pacientes con requerimiento de ventilacion mecanica, que requieran ventilacion
mecanica protectora, titulacién dinamica de PEEP en posicidén supina y de prona-

cion

5. Pacientes a quienes se les insertd baldn esofagico durante la ventilacion mecanica

en la etapa inicial para la titulacion del PEEP

6. Pacientes con prueba de RT PCR positiva para COVID 19 o que clinicamente

cumplieran con el comportamiento de neumonia grave de caracteristicas virales

Criterios de Exclusion

1. Riesgo de muerte en menos de 6 horas

2. Imposibilidad para paso, por deformidad anatdomica o condicién clinica de catéter

de baldn esofagico

3. Limitacién para la medicion de variables fisioldgicas por no contar con ventilador

mecanico Mindray SV800
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Variables y su Nivel de Medicién
Tabla 1.

Presion de con-

duccion

Driving pressure PEEP total DP (Pplat-PEEP)

Definicién de vari-| Presion plateau

ables: (meseta) PEEP total programado | (Valor normal <15)

Presion transpul- Ptp ins (Pplat - Pes

monar Pes inspiratoria ins)

Presién plateau | Presion esofagica inspi-

Método directo (meseta) ratoria (Valor normal < 20)

Presién transpul- Ptp ins (Pplat *
monar Elastancia pulmonar (ELIELTrs)
Método derivada | Presién plateau (Valor normal varia-

de la elastancia (meseta) ble segun autor)

Elastancia sistema respi-

ratorio




18

Presion de con-

duccion transpul- TDP (Ptp ins - Ptp
monar exp)
Presion transpul- | Presién transpulmonar
monar inspiratoria espiratoria
Elastancia de sis- ELrs (Pplat - (PEEP

tema respiratorio PEEP total total/ VT)

Presion plateau

(meseta) PEEP total programado

Volumen total

Volumen tidal progra-

mado

Elastancia de la ELcw (Pes ins - (Pes

caja toracica Pes ins exp / VT)

Presidn esofagica |Presion esofagica expira-

inspiratoria toria

Volumen total

Volumen tidal progra-

mado
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Elastancia pulmo-

nar
Elastancia del sis- | Elastancia de la caja to-
tema respiratorio racica 0
Distensibilidad di- DD (VT - (Ppico-
namica Volumen total Presion pico PEEP)
Volumen tidal pro- | Presion pico obtenida de
gramado la presion de la via aérea
PEEP programado
Distensibilidad es- DE (VT - (Pla-
tatica Volumen total teau/PEEP)

Volumen tidal pro-

gramado Presién plateau (meseta)

PEEP programado

Presién de las vias Ppl (Paw * ELcw)/

Presién pleural respiratorias ELrs




Elastancia del sistema [EIRilEIReCRERGE JIFE

respiratorio

Elastancia de la caja EIRilaEINeCRENI N o]y

Presion pico

Elastancia de

la caja toracica

Elastancia del sis-

tema respiratorio

Pao, eio = presion

de las vias
respiratorias en la

oclusion

cion (plateau)

Volumen total

Volumen tidal pro-

gramado

Pao, eeo =
presion de las
vias
respiratorias
en la oclusién
al

final de la es-

piracion ELrs (Plateu -

(PEEP total) | PEEP / VT * ELcw)

Elastancia de

la caja toracica

Pes, eio = presion

esofagica

inspiratoria

Pes, eio = pre-
sion esofagica
al ELcw (Pes ins -

final de la Pes exp / VT)

20



oclusioén inspi-

ratoria

Volumen total

Volumen tidal pro-

gramado

Pao = Presion de las
Estimacion derivada de vias Ppl (Paw * ELcw /

la elastancia respiratorios ELrs)

Elastancia del sis-

tema respiratorio

(Plateau - Pes exp)
*ELrs/ ELrs *

PEEP Pes exp ELcw

Presion esofa-

Presién plateau (me-| gica espirato-

por Pes seta) ria




PEEP

por ELcw

Elastancia del sis-

tema respiratorio

Elastancia del sis-

tema respiratorio

PEEP programada

22

ELrs ELcw

Elastancia de

la caja toracia

(PEEP + 26* (Plat-

eau + Ppl)*ELrs /

((26) Pplat ELrs * ELcw

26 (constante)
multiplicado

por la presion
plateau (me-

seta)
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Elastancia del sis-

tema respiratorio

Elastancia del sis- | Elastancia de

tema respiratorio |la caja toracica

La tabla 1 describe el método de calculo matematico para cada una de las varia-

bles numéricas obtenidas

Fuente: Elaboracién propia

Plan de Recoleccion de Datos

Tipo y Estrategia de Muestreo.

1. Se presentara el proyecto de investigacion al comité de ética del UHMES Hospital
Santa Clara para su aprobacion

2. Una vez se cuente con la aprobacion por parte del comité de investigaciones del
hospital Santa clara, se realizara la obtenciéon de datos mediante el calculo dirigido
por medio del balén esofagico y el calculo de datos suministrados por el ventilador
mecanico Mindray SV800.

3. Los datos obtenidos, se adjuntaran en un documento de Excel, donde se realiza-
ran diferentes mediciones en relacion a mediciéon de la presion de conduccion,

presion transpulmonar por método directo y derivada de la elastancia pulmonar,
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presion de conduccidn transpulmonar, elastancia del sistema respiratorio, elas-
tancia de la caja toracica, elastancia pulmonar, distensibilidad dinamica, distensi-
bilidad estatica, presion pleural

4. Se especificara cada uno de los datos obtenidos dependiendo del tiempo de evo-
lucién, de la posicion - supina / prono —

5. Se describira mediante el protocolo de insercion de un balén esofagico y titulacion
de PEEP (figura 1) el paso a paso de la comprobacion de los datos. Este protocolo
fue escrito y aplicado en unidad de cuidados intensivos por el Dr. Anibal Cortés
Bravo y validado internamente por un grupo de expertos en cuidado intensivo li-
derados por el Dr Guillermo Ortiz.

6. Por el planteamiento del estudio los pacientes no requieren de firma de consenti-
miento informado dado que aun cuando es un estudio descriptivo de la practica
habitual en unidad de cuidados intensivos, las conductas realizadas no se salen
del esquema del manejo del sindrome de dificultad respiratoria aguda que requie-

ren ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos

Figura 1. Protocolo de insercion de un balén esofagico y titulacion de PEEP

Item No Lista de chequeo

1a Se utilizé ventilador mecanico Mindray SV800, contenia puerto
auxiliar para medicion de presion esofagica.

1b Método de ventilacion, protectora por volumen.



2a

2b

3a

3b

4a

4b

5a

5b

6a

La sedacién fue combinada, puesto que los pacientes deben es-
tar con Rass -3 y bajo el efecto de relajante neuromuscular
La sedacion local se realizé con lidocaina gel (para paso via na-

sal) o lidocaina spray (para paso oral)

El método para el implante del catéter consiste en pasar un caté

ter de globo esofagico a una profundidad de 60 cm desde los in-
cisivos para medir la presidn gastrica y luego se retiré a una pro-
fundidad de 40 cm para registrar la presion esofagica durante la
ventilacion mecanica.

Prueba de baldn esofagico (Test de fuga), se realiza un inflado
antes de la insercion para establecer el requerimiento de aire in-
fundido que garantice el inflado del balén

En el monitor del Mindray SV 800, ubiquese en la pantalla, y lo-
gre calibracion de 0 (Start Paux)

Conecte el catéter (puerto paux 1) y en el monitor establezca en
medicidn, monitoreo de presion esofagica (Pes)

Infle el balén con 5 cm de aire (1 ml para un catéter Cooper Sur-
gical y 4 ml para un catéter Nutrivent).

Retirar el aire hasta que queden de 1 a 1,5 ml dentro del globo.
(varia segun el paciente, depende de la curva de monitoria)
Confirmacion de posicidn del catéter

Comprima la region abdominal 2 cm

25



6b

6¢c

6d

6e

7a

7b

7c

7d

8a

8b

9a

9b
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Revise en la pantalla del monitor (en la monitorizacién de Paw y
Pes), la infeccion positiva de la onda en la Pes, sin reflexion en la
onda de la Paw. De ser asi se corrobora que el catéter se en-
cuentra en el estbmago

Retire lentamente el catéter esofagico

Una vez que aparece el corazén artificial (artificio cardiaco), el
catéter esta cerca de la posicion éptima.

Si tiene monitoria efectiva, fije el catéter a las narinas

Medicion de presion esofagica

Presione Exp hold en la pantalla del monitor

Comprima el térax 2 cm

Mida el delta de presién de la via aérea (Pa) y el delta de presion
esofagica (Pes)

El delta Paw / delta de Pes podria ser de 0.8 - 1.2, esto confirma
que la posicion del catéter es correcta

Titulacion de PEEP

Tras la obtencion de la Pes:

El dato que aparece en el monitor debe oscilar entre 17 y 21, se
corrobora es la presidn esofagica y esta fue interpretada como la
presion transpulmonar inspiratoria

En mediciones adicionales, el ventilador muestra la presion trans-

pulmonar espiratoria, esta debia oscilar entre -1 y 1
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10

10a

10b

10c

10d

10e

11
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Se ajusto inicialmente la PEEP +/- al valor inicial, en posicion su-
pina, disminuyéndola, hasta que la presién transpulmonar esofa-
gica estuviera cercanaa 0

Se ajusto la FiO2, disminuyéndola hasta obtener una saturacion
no inferior a 90%

Se realizan gases arteriales y venosos para establecer
Pa0O2/Fi02

Durante la posicion de pronacion:

Se ajusto inicialmente la PEEP +/- hasta nuevamente lograr un
valor de presion transpulmonar cercano a 0, generalmente reduc-
cion

Se ajusto la FiO2, disminuyéndola hasta obtener una saturacion
no inferior a 90%

Se realizan gases arteriales y venosos para establecer
PaO2/Fi02

Se mantienen los valores durante el ciclo de pronacion entre 16
horas y 18 horas

Se reiniciaron parametros, a los obtenidos durante la medicion en
supino, una vez culminado el ciclo

El protocolo se utilizdé unicamente durante 1 ciclo de posicidn su-

pina y 1 ciclo de pronacién

* Insercidn catéter de balon esofagico Hospital Santa Clara

Escrito por Dr. Anibal Cortés Bravo
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Plan de Analisis de Datos

Analisis de Datos

Se reclutaron 4 pacientes para nuestro analisis descriptivo de comportamiento de meca-
nica pulmonar, con sindrome de distrés respiratorio agudo con requerimiento de ventila-
cion mecanica. Se registraron los datos en Microsoft Excel, con las siguientes variables:
Supinacion, pronacién, indice de masa corporal, presién de conduccién, elastancia del
sistema respiratorio, elastancia de la caja toracica, elastancia pulmonar, también aplica-
bles a método de Talmor, distensibilidad dinamica, distensibilidad estatica, presion trans-
pulmonar medida por método directo, presion transpulmonar inspiratoria derivada de la
elastancia, presion transpulmonar espiratoria derivada de la elastancia, presiéon de con-
duccion transpulmonar, presion pleural directa, presién pleural.

Se analizaron datos obtenidos de 4 pacientes, en el primero no se tomaron medidas en
pronacion, el paciente 2, 3 y 4, se tomaron medidas en supinacién y posteriormente en
pronacion, siguiendo el conducto regular de pacientes con SDRA, dadas recomendacio-
nes de ventilacidn mecanica protectora segun SDRA network, asi como adaptacién de

estudios multicéntricos como PROSEVA y ACCURACYS.

Sesgos relacionados con el tipo de estudio

Dentro de los posibles sesgos que se pueden encontrar relacionados con el disefio del

estudio esta el sesgo de informacion, el cual se refiere al posible sesgo en la recoleccién
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de la informacién, ya que se basa en obtencion de datos experimentales en pacientes

los cuales no son similares en edad, duracion de la enfermedad y severidad de la misma.

Resultados esperados.

Describir la utilidad de los métodos invasivos de titulacion de la PEEP en la practica
clinica, logrando la facilidad para el uso del clinico, en unidades de cuidados intensivos
de paises con bajos recursos, entendiendo el comportamiento de la distensibilidad pul-
monar en pacientes con SDRA en la unidad de cuidados intensivos de bajo recursos a

2600 metros sobre el nivel del mar, durante la posicion supina y de pronacion

Productos Esperados

Generacion de nuevo conocimiento (Articulos cientificos en ISI, SCOPUS
o en bases bibliograficas que cuenten con comité cientifico, libro o capi-
tulo de libro resultado de investigacion, patente, obras o productos de in-

vestigacién-creacion)

No. Tipo de publicacién Descripciéon Cantidad

1 Articulo en revista Revista inde-

cientifica xada
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Desarrollo tecnolégico e innovacion (Productos tecnoldgicos,

empresatriales, regulaciones, normas, reglamentos, consulto-

rias, entre otros)

No. Tipo de producto

Descripciéon

Cantidad

1 Protocolo de inserciéon de
catéter de baldn esofa-

gico y titulacion de PEEP

Titulacion de PEEP
utilizando la pre-
sion transpulmonar
en posicion supina
y de pronacion en
pacientes con com-
promiso de la elas-
tancia de la caja to-

racica

Apropiacion social del conocimiento (Ponencias, realizacion de

eventos, entre otros)

No. Tipo de evento

Descripcion

Cantidad

1 Congreso nacional de cui-

dado critico e intensivo

Poster o paper

Formacion en investigacion (Semilleros, trabajo de grado de

pregrado, trabajo de grado de maestria- especializacion clinica,
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tesis de doctorado, formacién de programas o cursos de maes-

tria o doctorado, entre otros)

No. Tipo de formacion Descripciéon Cantidad de
personas be-
neficiadas
1 Tesis de post- Tesis cuidado )
grado en cui- critico e inten-
dado critico e sivo
intensivo

Aspectos Eticos
La ejecucion de este proyecto de investigacion tiene en consideracion las normas cien-
tificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud que dictan el Codigo de
Nuremberg (1947), la Declaracién de Helsinki (1964), el Informe Belmont (1979) y la Re-
solucion 8430 de 1993 que en su articulo 11. a. cita: “ Investigacion sin riesgo: Son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de
las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que partici-
pan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta”.



32

Debido a la necesidad de tomar datos de historias clinicas de pacientes atendidos en
una institucion hospitalaria, es compromiso y obligacion de los investigadores y asesores
guardar privacidad y confidencialidad de la informacion obtenida para hacer uso ade-
cuado de ésta. Por ello, se decide asignar una codificacion numérica a cada sujeto in-
cluido en el estudio, ademas, se obviaran datos como nombres, apellidos, direccion do-
miciliaria, numero telefénico y numero de cédula de ciudadania para salvaguardar la

identidad del paciente, siendo estos datos innecesarios para llevar a cabo el estudio.

Cronograma de Actividades

Tabla 2.
1 1 1
MES 1234567890 1 2 13
Actividades

Revision bibliografica

Elaboracion de protocolo de investigacion

Recoleccion y tabulacion de base de datos

Analisis estadistico
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Elaboracion del documento y resultados del

proyecto

Presentacion

Fuente: Elaboracién propia

gador 2

Presupuesto
Tabla 3.
Ru- Canti-| Descrip- | Valor | Valor | Ciu- Total Apoy | Univer- | Ai
bro/Fuent | dad cion indivi- | total | dad | desem- |oenti-| sidad o
e dual bomsa- |dad fi-| contra- | 1
ble nan- | partida
ciera
Recurso humano
Inv princi- | 2 Fellow de|86400 |8 ho-|Bo- |[691000 No No 1
pal cuidado por ras gota |por  se-
intensivo [hora |se- mana por
mana cada uno
Coinvesti- |0
gador 1
Coinvesti- |0
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Consultor |1 Neumo- 20000 (1 se-[Bo- 200000 No Si
1 logo inten-{0 se-[mana |gota |semana
sivista mana |cada
1 mes
Bioesta- 1 Asesora 60000 (2 ho-|Bo- (480000 No Si
distico epidemio- |por ras gota |por mes
l6gica hora |se-
mana
Auxiliares |0
Total per-
sonal
Materiales
Papel 2 Resma 10000 {20000 |Bo- (20000 No No
carta gota |cada 6
meses
Esferos 10 Lapicero [1000 |10000|Bo- |10000 No No
habitual gota
Cartucho |2 HP 12000 | 24000 |Bo- (240000 No No
de impre- 0 0 gota

sora
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Legajado-

res

Carpetas

Disco duro USB  32|50000 [50000 [Bo- |[50000 No No
/' USB Gb gota

Fotoco-

pias

Total pa-

peleria

Equipos

Compu- HP Pavi-| 24000 [24000 [Bo- |2400000 |No No
tador 1 llon 00 00 gota

Compu- HP Pavi-| 24000 [24000 [Bo- |2400000 |No No
tador 2 llon 00 00 gota

Smartp- Iphone 8 | 24000 [24000 [Bo- |2400000 |No NO
hone 1 00 00 gota

Smartp- Iphone 8 24000 |24000 [Bo- |2400000 |No No
hone 2 000 00 gota
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Tripode

Tripode

15000

15000

Bo-

gota

150000

No

No

vistos

% impre-

15%

%  Admi-

nistrativo

neral

Total ge-

Fuente: Elaboracién propia

Componente presupuestal

35 millones de pesos

Resumen de los Casos

Caso 1

Resultados

Masculino de 57 afios, mestizo, desempleado, con antecedentes de obesidad mérbida,

hipertension arterial, hipercolesterolemia y cancer de préstata con histologia descono-
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cida, prostatectomia y colecistectomia, losartan tabletas de 50 mg cada dia, rosuvasta-
tina tabletas de 40 mg cada noche, acido acetil salicilico tabletas 100 mg dia. Era seden-

tario, desempleado y no reportaba viajes recientes.

Consulté a urgencias, por 8 dias de deterioro progresivo de su clase funcional y edema
de miembros inferiores, asociado a dolor lumbar. Al examen fisico presentaba disocia-
cion toracoabdominal y crépitos en cuatro cuadrantes, abundante paniculo adiposo,
edema grado | miembros inferiores. Progreso a falla ventilatoria mixta asociada a choque
de origen pulmonar, y se traslado a la UCI. Al ingreso, presentd una tensién arterial
123/74 mm Hg, TAM 90,3 mm Hg, frecuencia cardiaca 89 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 18 respiraciones por minuto, temperatura 36,5 grados centigrados, se dejé
sedo analgesia con midazolam 3 mg hora y fentanilo 150 mcg h, con Rass -2. Recibia
soporte vasopresor con norepinefrina 0.1 mcg kg min, sus gases arteriales evidencian
una acidosis mixta, con trastorno severo de la oxigenacion y compromiso de la perfusién

tisular.

Se indico ventilacion mecanica protectora. Los laboratorios evidenciaron leucocitosis y
neutrofilia, anemia leve normocitica, no tenia compromiso plaquetario, aumento marcado
de la PCR, elevacion de dimero D y LDH, relacionado con comportamiento de severidad
de pacientes con SARS CoV-2, a su vez la RT PCR fue positiva. La radiografia de torax
evidenciaba compromiso tipo ocupacién alveolar en cuatro cuadrantes. El APACHE 2 de

ingreso a UCI fue de 30 puntos, estimando alta probabilidad de mortalidad.
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Luego de 24 horas de ventilacidn mecanica y no hubo mejoria en la puntuacién de APA-
CHE 2. Durante los siguientes 7 dias, presento elevacion de bilirrubinas, con perfil coles-
tasico y continué choque séptico abdominal, ademas de lesion renal aguda KDIGO 3 y
requerimiento de terapia de soporte renal, progreso a disfuncion multiorganica, presenté
bradicardia extrema, parada cardiaca por actividad eléctrica sin pulso y muerte pese a la

reanimacion con protocolo ACLS durante 15 minutos.

Caso 2

Masculino de 71 afos con antecedentes de ex tabaquismo pesado, hipertension arterial,
e infarto agudo del miocardio con colocacion de stent de anatomia desconocida 4 afios
atras, consulté por cuadro de 6 dias de tos no productiva y disnea progresiva que al
quinto dia se acompano de cianosis central y en las ultimas 4 horas limitacién funcional

total con disnea en el reposo.

Al ingreso se encontraba en mal estado general, saturando 40% al ambiente, deshidra-
tado, con signos de dificultad respiratoria grave y Glasgow 7/15, cianosis distal, se inicio
mascara de no reinhalacién a maximo flujo, con mejoria del estado de consciencia (Glas-
gow 11/15) y posterior saturacion de oxigeno 70%, en los gases arteriales se evidencio
acidosis mixta con trastorno severo de la oxigenacién e hiperlactatemia, se realizé RT-
PCR para SARS CoV 2, presento falla respiratoria y requirié intubacién orotraqueal e
inicio de ventilacion mecanica, en el electrocardiograma se identificd patron s1g3t3, se
consider6 que cursaba con choque obstructivo secundario a tromboembolia pulmonar
masiva, iniciaron soporte cardiovascular con noradrenalina, milrinone y sedo analgesia

profunda con ketamina y fentanilo, adicionalmente anticoagulaciéon con enoxaparina.
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Se tomo ecocardiograma que documenté disfuncion sistolica leve del ventriculo izquierdo
con FEVI del 48%, valvuloesclerosis mitro aédrtica sin repercusion hemodinamica, con
troponinas positivas, se considero infarto agudo del miocardio sin elevacién del st, se
practico arteriografia coronaria con epicardicas sanas, y se concluyé que cursaba con

miocarditis viral.

Durante su estancia en UCI, presentd injuria renal aguda y requirié terapia de soporte
renal, con mal control metabdlico e infusion de insulina, se inicid piperacilina tazobactam
por 7 dias ante la sospecha de infeccion bacteriana, sin embargo, con policultivos nega-
tivos. Dada la mejoria en la oxigenacion, se intentd extubacién la cual fue fallida y se
atribuy6 a lesion central, la TAC de craneo descarto lesiones isquémicas o hemorragicas,
en un segundo intento de extubacién también se fall6 y se hizo diagndstico de sindrome
biliar obstructivo de novo, con ecografia que reportaba barro biliar, se realizdé colangio-
rresonancia, se escalond a meropenem por posible colangitis, la colangiopancreatografia
retrograda fue fallida por sangrado secundario a coagulopatia, requirié transfusiéon de 3
ugre, 6 unidades de plasma, presentd hemorragia de vias digestivas secundaria, en la
endoscopia se encontraron varices esofagicas grandes, las cuales fueron ligadas, se hizo
diagndstico adicional de cirrosis y posible sindrome de Budd Chiari, continué con dete-

rioro progresivo hasta que fallecié.

Caso 3

Femenina, 71 afos, mestiza, ama de casa, quien tenia antecedente de obesidad moér-
bida, hipertension arterial, manejo con losartan 50 mg cada 12 horas, hidroclorotiazida
25 mg cada 24 dia. No refirié otros antecedentes quirurgicos, toxico alérgicos o familia-

res. No refirid datos sobre la dieta diaria, era sedentaria, ama de casa y no viajaba.
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Consultoé a urgencias por 10 dias de empeoramiento de la clase funcional NYHA 1I/1V,
astenia, adinamia, tos sin expectoracion y fiebre no cuantificada. Presentaba mucosa
oral seca, frecuencia respiratoria de 30 por minuto, ruidos respiratorios con crépitos en

cuatro cuadrantes, abundante paniculo adiposo, sin edemas de miembros inferiores.

Se hizo diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad, viral, prueba RT PCR po-
sitiva para SARS CoV-2, se considerd coinfeccion bacteriana por gérmenes comunes,
se inicid manejo con piperacilina tazobactam. Presento falla ventilatoria hipoxémica y fue

trasladado a la UCI

Alingreso, con tension arterial 79/47 mm Hg, TAM 57,7 mm Hg, con norepinefrina a dosis
de 0,3 mcg kg min, frecuencia cardiaca 105 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 24
respiraciones por minuto, temperatura 36 grados centigrados, bajo sedo analgesia con
midazolam 3 mg hora y fentanilo 150 mcg h, con Rass -2. Los gases arteriales eviden-
ciaron acidosis respiratoria compensada, con trastorno severo de la oxigenacion e hipo-

perfusion tisular dada por hiperlactatemia.

Se indicé ventilacidn mecanica protectora. En los laboratorios las tres lineas celulares no
se encontraron comprometidas, sin embargo, el aumento marcado de reactantes infla-
matorios como PCR, LDH y dimero D, sugerian dafio endotelial agudo. La radiografia de
térax evidenciaba compromiso reticulo nodular difuso en cuatro cuadrantes. La RT PCR
para SARS CoV-2 fue positiva. Los laboratorios evidenciaban leucocitos y neutrofilos
normales, con proteina C reactiva y dimero D elevados. EIl APACHE de ingreso a UCI

fue de 27.
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Se logro el retiro de la ventilacion mecanica 4 dias después y fue trasladada a hospitali-
zacion general, en donde permanecié por 26 dias. Durante la vigilancia present6 altera-
cion del estado de conciencia con hemiparesia izquierda, en la tomografia axial compu-
tarizada de craneo simple evidencio hipo densidad a nivel frontal y parietal derecho en el
territorio de la arteria cerebral media derecha, con estudio Holter EKG 24 horas que evi-
dencio extrasistolia ventricular y supraventricular escasas y un episodio de taquicardia
auricular con respuesta ventricular rapida. Debido a la decision familiar de limitar el es-
fuerzo terapéutico dada su limitacion funcional severa, presentd nueva falla ventilatoria

y fallecio.

Caso 4

Femenina de 21 anos, mestiza, con antecedente de cardiopatia desconocida, asma y
esquema de vacunacion para SARS-COV2 incompleto (Unica dosis), ingresé por 9 dias
de episodios convulsivos tonicos clénicos generalizados. En la revision por sistemas en
los ultimos 10 dias habia presentado disnea de medianos a minimos esfuerzos y tos

seca; con episodio de alteracion del estado de conciencia y relajacion de esfinteres.

Ingreso al primer centro hospitalario con Glasgow 7/10, realizaron intubacién orotraqueal,
y tomaron electroencefalograma que reportaba brotes de Ondas Delta. Durante su es-
tancia presenté picos febriles y se inicid Ceftriaxona y Clindamicina con sospecha clinica
de sepsis de origen pulmonar, se descart6 infeccion por SARS-COV 2. Persistié nuevos
episodios convulsivos por lo que trasladaron a la Uci de otro centro hospitalario, a donde
ingreso en malas condiciones generales con desacople de la ventilacion y se documento

que el tubo orotraqueal se encontraba fuera de la traquea; ademas con pulso débil, pro-
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greso a paro cardiorrespiratorio con ritmo de asistolia, le fue realizada reanimacion car-
dio cerebro pulmonar, logrando retorno a la circulacion espontanea a los 8 minutos,
posteriormente se realizé intubacion orotraqueal. Se hicieron diagndsticos de: estado
postreanimacion, cuidados postparo, edema pulmonar, neumonia aspirativa, estatus

convulsivo y sospecha de neuroinfeccion.

Los paraclinicos al ingreso evidenciaron leucocitosis, neutrofilia, anemia normocitica,
funcion renal preservada, hiponatremia leve, proteina c reactiva elevada, elevacion de
transaminasas, tiempos de coagulaciéon normales, puncion lumbar LCR sin hipoglucorra-
quia ni hiperproteinoraquia, pero dada la sospecha de neuroinfeccion, se inicié cubri-

miento con Cefepime, ampicilina y aciclovir.

Se realiz6 prueba RT- PCR para SARS-COV2 la cual fue negativa pero se considero que
debido a su vacunacion reciente contra SARS CoV 2 asociada a la presencia de sinto-
mas respiratorios se comportaba como un SDRA secundario a COVID-19, suspendieron
el manejo con aciclovir y ampicilina, continué el manejo con cefepime e iniciaron este-
roide endovenoso, presentd descenso progresivo de HB hasta 4 g/dl, se transfundieron
2 unidades de gldbulos rojos y pese al manejo con anticonvulsivantes continué con epi-

sodios convulsivos.

Curso febril y taquicardica, se tomaron policultivos, se inicidé Piperacilina Tazobactam y
a los dos dias, se aislé en hemocultivos Streptococcus y Acinetobacter Baumanii KPC,
razon por la cual se inicié Meropenem y Colistina. Se practicé ecocardiograma documen-

tandose en la auricula derecha una imagen sugestiva de vegetacion, pero fue descartada
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mediante ecocardiograma transesofagico, infectologia consideré continuar Meropenem

- Colistina y adicionar Tigeciclina.

Continué con mala evolucién neuroldgica con secuelas de encefalopatia hipdxico isqué-
micas severas e irreversibles, requiriendo traqueostomia y gastrostomia. con estancia
prolongada, con complicaciones infecciosas y por gérmenes resistentes, debido a esto
se limito el esfuerzo terapéutico y termino falleciendo meses después de su ingreso hos-

pitalario.

La tabla 4 resumen el comportamiento de los laboratorios para el calculo del APACHE 2

y la estimacion descriptiva de la mortalidad

Tabla 4 Caracteristicas del comportamiento de laboratorios

Rango de referencia hos- Pa- Pa- Pa- Pa-
pital ciente ciente ciente ciente
1 2 3 4

[faoae
_ 137-145 134 1343 138
_ 98-107 105 97,4 100
_ 9,0-20 78 8,8 34 20
_ 0,66-1,25 493 0,57 0,2 1,1
_ 70-106 334 122 143 151
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1347,96
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HCO3

S02

Sv02

PAFI

DcO2

Lactato

45

18-24 12,8 19 14
>90% 92% 85%
>60% 82% 60%
150-350 84 68 71
<6 4 12
<2 4,4 3,2 3,2

La tabla 4 muestra el comportamiento de los laboratorios al ingreso de los 4 pacientes

con el que se realizé el APACHE 2

Fuente: elaboracién propia

La tabla 5 explica las variables de oxigenacion y la mecanica medidas en los 4 pacientes.

Posteriormente se realizaron diferentes calculos de la mecanica respiratoria (asi como

se consigno los datos obtenidos por el ventilador mecanico de forma directa).

Tabla 5. Caracteristicas de la mecanica pulmonar

Pa- Pa- Pa- Pa- Pa- Pa- Pa- Pa- Pa-
Variables | ABV cient cient cient cient cient cient cient cient cient
e el el e2 e2 e3 e3 ed e4
VCA
1 1 1 1 1 1 1 1 1
Modo ven- C
tilatorio PCA
0 0 0 0 0 0 0 0 0
C




Volumen
Tidal
Fraccion
inspirada
de 02
Presion al
final de la
espiraciéon
Satura-
cioén peri-
férica de

02

Plateau

Presion
esofagica
Supinado

Pronado

IMC

Presion de
conduc-

cion

VT 440
FIO2 70%
PEEP 16
S02 92%
Pla-
36
teau
PES 16
S 1
P 0
>30 1
<30 0
PD 20

440

70%

20

90%

42

17

440

70%

10

94%

29

15

420

70%

20

90%

43

19

22

420

50%

15

92%

26

18

16

416

70%

16

90%

34

18

18

398

50%

15

92%

26

14

11

380

55%

14

90%

43

23

30,3

46

350

50%

14

92%

36

20

22




Elastancia
de sis-
tema
respirato-
ria
Elastancia
de la caja
toracica
Elastancia
pulmonar
Distensibi-
lidad dina-
mica
Distensibi-
lidad esta-
tica
Presion
transpul-
monar
método di-

recto

ESR

ECT

EP

DD

DE

PTP-

MD

37,9

23,9

13,1

20,9

23,1

15

17

16

38,9

13

16,5

36,1

419 309 339 259
209 16,9 449

21 14 11

18,2 26,25 14

19 26,25 22

19 14 17

14

44,2

31,6

12,6

10,4

12,5

12,4

47

35,9

27,5

12,6

11,2

17,2

8,5




Presion
transpul-
monar es-
piratoria
Presion
transpul-
monar
inspirato-
ria
derivada
de la elas-
tancia
Presion
transpul-
monar
espiratoria
derivada
de la elas-
tancia
Presion de
conduc-

cion

PTP-
1,6

PTPi-

DE

PTPe
0,4

PCTP -0,4

1,8

1,1

21,05

9,9

19,8

0,5 0,4

206 11

10,9 21,1
3 16,6

0,6

12

13

13,4

12,6

10

30,7

48

1.4

12,6

10

36
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Transpul-
monar

Presion
pleural di- [PPLD 24,5 0 0 224 17,2 596 58 36 36

recto

La tabla 5 muestra las variables de oxigenacion y del comportamiento de la mecanica
ventilatoria en los 4 pacientes

Fuente: elaboracién propia

Discusion

Se realizé una descripcion de 4 casos, con caracteristicas clinicas similares, tanto en el
comportamiento de la severidad del SDRA y del APACHE, en el marco de la pandemia
por COVID-19, de los casos reportados todos murieron. En nuestros cuatro pacientes,
manejados en UCI correspondientes a regiones de bajos recursos con la mortalidad
puede ascender hasta al 70%. (17)

El seguimiento del lactato en los casos reportados esta basado en la apreciacion de Araki
y Zillessen, que ha permitido la asociacion de niveles elevados de lactato e hipoxia tisular
dada su fuerte relacion con la aparicién de oxigenacion tisular inadecuada y su relacion
con la morbilidad y la mortalidad. (18) (19)

Se utilizo el esquema de volumenes bajos y titulacion propuesta por SDRA network, me-

diante la tabla FiO2/PEEP para la toma de decisiones globales en el manejo del SDRA.
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Para estos pacientes, una vez presentaron el requerimiento de relajante neuromuscular
con aumento de las presiones meseta, sesgadas por la presion impuesta por el térax en
relacion con un aumento de la elastancia toracica, utilizamos el protocolo institucional de
insercion de baldn esofagico. (20)

La manometria esofagica es el unico método clinicamente disponible para separar la
presidn de las vias respiratorias (Paw) aplicada al sistema respiratorio en el componente
que distiende la pared toracica (es decir, presion pleural [Ppl]) y el que distiende el pul-
mon. (14)

Se logré una descripcion del comportamiento de la presion transpulmonar, una vez se
insertd el balon esofagico. Para prevenir la atelectasia, se ajusta la PEEP de modo que
la Ptp espiratoria sea ligeramente positiva permitiendo hipotéticamente que si las unida-
des alveolares son reclutables, se mantengan abiertas. (21) (9)

El comportamiento fue similar, teniendo en cuenta, la Ptp calculada a partir de Pes la
cual reflejaba con precision la Ptp en las regiones pulmonares adyacentes al globo eso-
fagico (es decir, dependiente del pulmén medio), si se calibraba correctamente, datos
obtenidos de los pacientes durante la posicion ventral. (20) (9)

Sin embargo, esta descripcidén muestra que, durante la posicion de pronacion, el posible
reclutamiento neto intermedio y una inflacidn alveolar distribuida de manera mas homo-
génea, asi como una distribucion mas homogénea de la perfusién y una mejor coinci-
dencia de V/Q, independientemente de la extensién del reclutamiento niveld la Ptp espi-
ratoria obtenida, arrojada directamente por el ventilador mecanico, siendo mas negativa.

(8) Al titular la PEEP buscando un valor cercano a 0, de Ptp espiratoria, describimos
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durante la posicion de pronacion, los pacientes necesitaron menos valor de PEEP, con
aumento de la PaO2/FiO2. Sin embargo, esto solo es una argumentacion descriptiva.
Esta descripcion clinica y de comportamiento de la mecanica pulmonar, busca describir
otras estrategias terapéuticas durante la ventilacion mecanica, como se realiz6 en la va-
lidacion del "EPVent" (ventilacibn mecanica guiada por presion esofagica) con una es-
trategia de pulmén abierto que incluya volumenes corrientes bajos y el mantenimiento de
una presion transpulmonar positiva al final de la espiracion [Ptpexp]. (22) (23)

En estos pacientes con obesidad, la cual fue el determinante para establecer el aumento
de la elastancia toracica, la presion de conduccién y la plateau superaban los limites de
seguridad establecidos en ventilacion protectora. Las distensibilidades globales, tuvieron
relacion con la severidad del SDRA y la presion transpulmonar espiratoria, se mantuvo
entre 1y -1, evidenciando un nivel cercano a 0 en los pacientes que recibieron pronacion.
La presion de conduccion transpulmonar tuvo valores discrepantes y de dificil interpreta-
cion. Al comparar los valores directos y derivados de la elastancia, no se logré describir
ningun tipo de que nos permitiera una conclusién descriptiva.

Este reporte tiene varias fortalezas, primero, se logré describir el comportamiento de la
mecanica pulmonar, en pacientes con aumento de la elastancia toracica y criticamente
enfermos durante la pandemia de COVID 19, asi como el comportamiento en posicidon
supina y de pronacion a 2600 metros sobre el nivel del mar, en una unidad de cuidados
intensivos de un pais con bajos recursos. Segundo, la descripcion detallada del protocolo
de insercién de balon esofagico permite de forma facil y secuencial la construccion de
posibles estudios préximos, con intervenciones mas robustas. Tercero, mediante esta

descripcion buscamos que el clinico tenga una experiencia real al uso de otras formas
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de titulacion de PEEP, las cuales estan incluidas como estrategias de ventilacion meca-
nica protectora.

Aunque se utiliza ampliamente en la investigacion, un gran estudio epidemiolégico que
abarcé 50 paises informd que la manometria esofagica se utilizé en menos del 1 % de
los pacientes con SDRA (1); una de las principales razones puede ser que se haya cues-
tionado su validez, puesto que las dos estimaciones de Ptp arrojan resultados bastante
diferentes y esta discrepancia plante6 dudas sobre la validez de la manometria esofagica
para reflejar la presion de distension local. (20) (8) (7) (23) (14)

Los valores, también varian con el ventilador mecanico, siendo la disponibilidad de este
dispositivo una limitacién para el uso de rutina en unidades de cuidados intensivos de
paises con bajos recursos.

Este estudio, al ser descriptivo, s6lo permite valorar el comportamiento de la mecanica
pulmonar y sus variables fisioldgicas en el SDRA asociado a COVID 19, sin poder con-

cluir la importancia de la titulacién en los desenlaces.

Conclusién

La titulacion de PEEP, descrita en cuatro pacientes con SDRA por COVID 19 a
2600 metros sobre el nivel del mar, con método de FiO2/PEEP y mediante la estimacion
de la presion transpulmonar espiratoria posterior a la insercion de balén esofagico, puede
estar en relacion la hipétesis, de que la PEEP debe personalizarse en pacientes con
SDRA relacionado con COVID-19 para reducir la cantidad total de sobre distensién y
colapso alveolar, sobre todo en pacientes obesos que se sometan a pronacion, sin em-
bargo, se necesitan mas estudios con mayor robustez que logren constatar esta hipéte-

sis.
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