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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) es fundamental
en el tratamiento del sindrome de distrés respiratorio agudo pedid-
trico (SDRAP), evita el colapso alveolar, mejorando la oxigenacion.
Su configuracion reviste complejidad, no existiendo un valor ideal
ni receta tinica que guie su programacion.

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En este articulo se revisan las bases fisioldgicas de la PEEP y su rol
en el SDRAP, brindando un marco tedrico donde el lector puede
internalizar conceptos y optimizar su propio razonamiento clinico,
en un contexto donde la gufa de la programacién de PEEP sea la
conjuncién de la interpretacion de distintas variables, mecénica y

proteccion pulmonar, pardmetros de oxigenacion, potencialidad de
respuesta, gravedad de la afeccion, entre otros.
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Resumen

La principal causa de asistencia ventilatoria mecdanica en pediatria son las infecciones respiratorias,

constituyéndose en un desatio debido a que una proporcion de pacientes evolucionard a sindrome de ~ Sindrome de Dificultad
dificultad respiratoria agudo (SDRA), donde coexisten una baja distensibilidad y una resistencia au- Respiratoria Agudo;
mentada. La presién positiva al final de la espiracién (PEEP) es primordial en el manejo del SDRA. Su Unidades de Cuidado
configuracién persigue mejorar la oxigenacion y la elastancia del sistema respiratorio, mantener abier- ~ Intensivo;

tas unidades alveolares y reducir la deformacién pulmonar. Diversas herramientas se han evaluado  Pediatria;

para guiar su programacion, sin demostrar superioridad entre sf. El consenso sobre SDRA Pediatrico ~ Infeccién Respiratoria
(SDRAP) recomienda titulacién basdndose en tabla PEEP para fraccion inspirada de oxigeno (FiO,)

y valorar respuesta en funcion de la oxigenacion, hemodinamia y mecénica pulmonar. No existe una

PEEP ideal, ni una receta tinica como guia. Su programacion e impacto son consecuencia de la conjun-

ci6n de distintas variables, potencialidad de reclutamiento, momento evolutivo de la enfermedad, me-

cdnica pulmonar, objetivos de oxigenacion, hemodinamia y gravedad de la afeccién. En esta revision

narrativa se actualiza el conocimiento sobre las bases fisiolégicas y el rol de la PEEP en SDRAP a fin de

optimizar su aplicacién, mediante una bisqueda en PubMed, y seleccionando los articulos relevantes

por diseno, impacto, experiencia de su autor y temporalidad reciente.
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Abstract

The leading cause of invasive mechanical ventilation in pediatric patients is respiratory infection,
which represents a major challenge because a proportion of these patients will progress to acute re-
spiratory distress syndrome (ARDS), a condition characterized by decreased lung compliance and in-
creased airway resistance. Positive end-expiratory pressure (PEEP) plays a central role in the manage-
ment of ARDS. Its setting aims to improve oxygenation and respiratory system elastance, maintain
alveolar units open, and reduce lung strain. Various tools have been evaluated to guide PEEP setting,
without clear evidence of superiority over one another. The Pediatric ARDS (PARDS) consensus
recommends PEEP titration based on PEEP/FiO, tables and assessment of the response according
to oxygenation, hemodynamics, and lung mechanics. There is no ideal PEEP level nor a single stan-
dardized approach. Its setting and clinical impact result from the interaction of multiple variables,
including recruitment potential, disease stage, lung mechanics, oxygenation targets, hemodynamic
status, and severity of illness. This review updates current knowledge on the physiological basis and
the role of PEEP in PARDS, aiming to optimize its application. A literature search was conducted in
PubMed, and relevant articles were selected based on the study design, impact, author expertise, and
recent publication date.

Introduccién

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
constituye un pilar en el tratamiento del sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) desde su descrip-
cién en 1967'. Inicialmente su configuracién estuvo
guiada por la oxigenacién y su impacto hemodindmi-
co, asocidndose posteriormente a proteccién pulmo-
nar, producto de evitar el colapso alveolar y atenuar
la reaccién inflamatoria®’. Su configuracion al pie de
la cama reviste complejidad. Un estudio fundacional
sentd las bases de su programacién mediante tablas
para FiO,*, constituyéndose en un paradigma, desde
entonces distintas herramientas se han utilizado para
guiar su titulacién (tablas para oxigenacion, mecani-
ca pulmonar, presién transpulmonar) sin lograr el
impacto clinico esperado™®. La heterogeneidad del
SDRA atenta contra la estandarizacion de su pro-
gramacion, y es aqui donde posiblemente radique
la causa de fracaso de los distintos estudios que pre-
tenden segmentar un determinado valor (alto versus
bajo)”’, consecuencia de agrupar a todos los pacien-
tes con SDRA, donde su estratificacién por gravedad
no solo refleja diferentes grados de hipoxemia, sino
diferencias fisiol6gicas'®. La respuesta a PEEP estaria
condicionada por factores a priori, fenotipos bioldgi-
cos hiper- e hipo-inflamatorio, donde la aplicacién de
mayor PEEP trae aparejados beneficios en el prime-
ro'2. Lo antes expuesto presupone que la eleccion
de la PEEP y su valoracién acarrean una gran dificul-
tad, por lo cual el objetivo de esta revisién es presen-
tar el sustrato fisiolégico de la PEEP en el SDRA y su
correlato en pediatria.
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Metodologia

Se realiz6 una busqueda de la literatura en la base de
datos PubMed con el objetivo de identificar estudios re-
levantes sobre la configuracion de la PEEP en pacientes
con SDRA tanto en poblacién adulta como pedidtrica.
La busqueda incluyo palabras claves como: “Acute Res-
piratory Distress Syndrome”, “Positive End-Expiratory
Pressure”; y palabras libres: ARDS, PARDS; PEEP set-
ting, PEEP titration y optimal PEEP. No se aplicaron
filtros de edad, ni de fecha de publicacién, se limité la
busqueda al idioma inglés y espanol. La seleccién de
articulos para esta revisién narrativa se realiz6 en dos
etapas, una evaluacion de texto y resumen, seguida de
evaluacion del texto completo en aquellas publicacio-
nes potencialmente elegibles. La elecciéon de los distin-
tos articulos se sustentd en trabajos con correcto disefio
(metaanalisis, ensayos clinicos aleatorios), revisiones,
analisis retrospectivo de bases de datos y una selecciéon
arbitraria de estudios que por su impacto se constituye-
ron en pilares en la materia a consideracion del autor.

Fundamento y fisiologia de la PEEP en SDRA

Reclutamiento y Oxigenacion

El SDRA es consecuencia de una lesion directa o
indirecta de la barrera alveolo-capilar, manifestdndose
como una enfermedad pulmonar restrictiva. Se estrati-
fica en gravedad segun el estado de oxigenacién, siendo
el mismo producto de la disminucién de la capacidad
residual funcional (CRF) y aumento del espacio muer-
to alveolar™-">.
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En base a este sustrato se presupone que la magni-
tud de la hipoxemia guarda relacién con el grado de
shunt intrapulmonar y que la programacion en conse-
cuencia de PEEP (mayor cuando mayor sea el shunt)
redunde en mayor CRF y oxigenacion.

Sin embargo, esta linealidad presenta algunas sal-
vedades:

* PEEP y Reclutamiento

El reclutamiento es un proceso que expresa una
transicion de un estado inicial (fin de espiracién) a
un estado final (fin de inspiracién) producto de un
aumento de la presién transpulmonar. Incluye dos
condiciones diferentes: la aireacién de unidades co-
lapsadas y un mejor estado de aireacién de unidades
atelectdsicas y poco aireadas al final de la inspira-
ciéon'®' (figura 1).

En relacién al binomio PEEP y reclutamiento

» La PEEP no ejerce su efecto sobre el pulmén por si
misma, sino que actda a través de la presion trans-
pulmonar, determinada por la siguiente ecuacién:
[PTP = Presién media via aérea (PAW) x Elas-
tancia pulmonar / Elastancia sistema respiratorio
(Pulmonar + tordcica)]. Se presupone, que de to-
dos los elementos que constituyen la PAW (pre-
sién inspiratoria maxima, tiempos inspiratorio y
espiratorio y PEEP), solo los ajustes sobre PEEP
permiten mantener el reclutamiento y una conse-
cuente mejoria sostenida de la oxigenacién.

» Desde el punto de vista fisiolégico, la PEEP repre-
senta una propiedad intensiva (fisica) del sistema
respiratorio, independiente de su tamano, a dife-
rencia del reclutamiento alveolar, que constituye
una propiedad extensiva. En consecuencia, para
un mismo valor de PEEP la proporcién de unida-
des alveolares aireadas dependerd del volumen de
tejido pulmonar potencialmente reclutable.
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» El reclutamiento alveolar ocurre en la fase inspi-
ratoria del ciclo respiratorio, consecuencia del in-
cremento de la presién transpulmonar, mientras
que la PEEP acttia fundamentalmente durante la
espiracion al prevenir el cierre de dichas unidades

» Un determinado valor de PEEP no solo mantendra
abiertas unidades alveolares previamente recluta-
das, sino también expondra unidades ya abiertas a
un nivel mds alto de insuflacién, albergando riesgo
de sobredistension.

Para abrir una unidad colapsada (atelectasia o con-
solidacién), se requiere una fuerza tendiente a superar
la presién superpuesta, la tensiéon superficial y la ne-
cesaria para mover la pared tordcica. En la poblacién
adulta, se estima que con 45 cmH,0, la mayor parte del
volumen pulmonar se encuentra reclutado, existiendo
la salvedad de una distancia entre esternén y columna
vertebral de 15 cm aproximadamente'’. Las presiones
necesarias para mantener abierta una unidad alveolar
son mds bajas que para abrirla, dado que la tensién su-
perficial es nula. Este es el rol que ocupa la PEEP en el
reclutamiento. Su efectividad depender4 de voliumenes
corrientes adecuados a fin de evitar hipoventilaciéon y
atelectasia, y de establecerse por encima de la presién
umbral de cierre'®.

* PEEP y Oxigenacion
La configuracién de PEEP en SDRA persigue me-
jorar la oxigenacidn, sin embargo, su interpretacién es
enganosa, dado que la PEEP impacta en la oxigenacién
por un mecanismo dual, y en ocasiones contrapuesto:
1. Mantiene abiertas las regiones previamente colap-
sadas y perfundidas, con disminucién del cortocir-
cuito intrapulmonar.
2. Su impacto sobre el retorno venoso puede redun-
dar en menor gasto cardiaco generando una reduc-
cién del cortocircuito intrapulmonar.

PEEP 5 a 10 cmH20

Figura 1. PEEP y Reclutamiento en
SDRAP. Ajustandose a valores de
proteccion pulmonar un determi-
nado incremento de PEEP evitara el
colapso de unidades previamente
abierta en la inspiracion. Una parte
del pulmén permanecerd excluido,
en otras se optimizara la aireacion
mejorando la distensibilidad y en
otra tendera a sobre distension.
PEEP: presion positiva al final de
espiracion; SDRAP: sindrome de difi-
cultad respiratorio agudo pediatrico.
Elaboracion propia.
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Por lo cual la oxigenacién puede mejorar con la
aplicaciéon de PEEP en ausencia de reclutamiento.
Siendo indispensable una valoracién integral frente a
la administracién de PEEP, que contemple mecédnica
pulmonar, oxigenacién y compromiso hemodindmi-
co. De no ser asi, podria caerse en la contradicciéon de
que un aumento de PEEP conlleve mejor PO, e hipoxia
por disminucién del gasto cardiaco'®".

Por otro lado, la valoracién del estado de oxigena-
cién, [Relacion Presiéon Arterial de Oxigeno (PaO,)/
Fraccién inspirada de O, (PAFI) e Indice de Oxige-
nacién (IO)], que permite diagnosticar, estratificar y
guiar conductas en SDRA', presenta condicionantes:

+ LaPAFI es un sustituto de la medicién de la mezcla
venosa para aproximar la gravedad del SDRA'"%.

+ Dada una mezcla venosa especifica, la PAFI puede
presentar variaciones en relaciéon con el consumo de
oxigeno, el gasto cardiaco y la FiO, administrada®.

+  Para evaluar mejor la gravedad de la lesién pulmo-
nar se deberfa medir la PAFI a niveles estandariza-
dos de PEEP y FIO,"%.

Proteccion Pulmonar y Presion de Dispersiéon (DP)

En 2016 se introducen dos conceptos; Poder Mecd-
nico (PM): engloba todos los factores implicados en la
asistencia ventilatoria mecénica invasiva (AVMi) y en
su conjunto constituyen la energia entregada al sistema
respiratorio. Ergotrauma, describe la lesiéon inducida
de forma global y dindmica, consecuencia entre el stra-
in (Deformacién = Volumen corriente / Capacidad re-
sidual funcional) y stress (Tensién = Delta de Presion
Transpulmonar) desarrollado por el PM*.

Al ser la PEEP un componente del PM, su mera
participacién presupondria contribucién al dano. Esto
depende de su efecto sobre el reclutamiento pulmonar,
una PEEP que redunda en mayor reclutamiento genera
mayor strain estatico (> CRF) con menor strain dini-
mico, mientras que si aumenta el strain estatico sin dis-
minuir el dindmico (sobredistension), conduce a ma-
yor stress y compromiso hemodindmico®»? (figura 2).

En consecuencia, un determinado valor de PEEP
que no se traduzca en mejor distensibilidad, serd de-
letéreo. Es aqui donde radica la importancia de la DP
(Presion Meseta - PEEP Total) constituyendo una me-
dida simplificada de elastancia pulmonar?. La misma
permite estratificar mejor el riesgo de mortalidad en
SDRA y su optimizacién frente a cambios en la PEEP
acarrea mejores resultados®.

Evaluacion y estrategia en la configuracion de
PEEP

Una descripcion habitual en la bibliografia es el ter-
mino No Respondedor, frente a un impacto negativo
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a la titulacién de PEEP, posiblemente estos pacientes
no necesiten PEEP adicional, siendo la valoracién del
potencial reclutamiento un paso previo a su configu-
racion.

Condicionantes Previos

El andlisis de clases latentes (agrupacion de casos
por similitudes subyacentes), segmenta fenotipos bio-
l6gicos que predisponen la respuesta a PEEP (mayor en
el hiperinflamatorio)'"'2. Dicha segmentacién pertene-
ce al plano de la investigacidn, existiendo un correlato
con datos clinicos y monitoreo de mecénica pulmonar
realizados al pie de la cama®*.

Una simplificacién en la individualizacién es la ca-
tegorizacién del SDRA en focal o difuso, adjudicandole
a este ultimo un mayor poder de reclutamiento. Sin
embargo, una estrategia guiada por esta segmentacion,
no se tradujo en resultados clinico, con una alta pro-
porcién de clasificacion errona?’.

Métodos directos. Técnicas por imagen

La tomograffa computada de térax es la mejor he-
rramienta para valorar reclutamiento, la misma pre-
supone las dificultades y riesgos de un traslado en un
paciente critico. Los otros métodos (ecografia y / o
tomogratia de impedancia eléctrica), arrojan informa-
ci6on parcial al reflejar la aireacién en general®.

Métodos Indirectos. Intercambio gaseoso 'y
mecanica pulmonar

Abordado previamente, resaltando que pude
coexistir mejor oxigenacion con peor compliance por
disminucién del gasto cardiaco, o mejor compliance
por mayor aireacion en unidades ya abiertas y no nece-
sariamente reclutadas'®”-

Indice de reclutamiento

Propuesto con el objetivo de diferenciar el reclu-
tamiento al incremento de PEEP de la insuflacién de
unidades ya abiertas, basindose en las propiedades de
deflacién pasiva de una sola respiracién desde dos ni-
veles de PEEP?. Requiere la valoracién de la presién
de apertura a bajos flujos, de existir la misma el nivel
de PEEP a valorar es 10 cmH,O por encima, en caso
de no acceder a la presion de apertura, se puede valo-
rar el indice con niveles fijos de PEEP (15 y 5 cmH,0)
(figura 3).

Configuracion del valor de PEEP

En casi 60 anos se ha buscado la herramienta que
simplifique la programacién de PEEP al pie de la cama.
La tabla de PEEP para FiO,, confeccionada a partir
del consenso para el estudio ARMA se constituy6 en
el gold estdndar?, no siendo superada cuando fue con-
trastada con otra tabla y diferentes valores (ALVEO-
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Valorar
respuesta

E Ventilatoria Q

! ~

Presion Intratoracica
Segundos

Hemodinamia

Gasto cardiaco

Figura 2. impacto de la PEEP
seglin |la potencialidad del reclu-
tamiento. PEEP: presién positiva
al final de espiracion; SDRAP: sin-
drome de dificultad respiratorio
agudo pediatrico. Modificado de
Joseph y Boesing?23.

cmHz0

15 -

5 4

Litros

Figura 3. indice de reclutamiento. Partiendo de PEEP 15 cmH,0, se reduce frecuencia respiratoria (1) para exhalacién completa.
Posteriormente se desciende a PEEP de 5 cmH,0 (2) valorando el volumen tidal espiratorio (3) consecuente, siendo este producto de
unidades reclutadas a PEEP de 15 cmH,O y se registra el valor de presién meseta (4). IR = [(VTe PEEPa =» PEEPb — Vte PEEPa) / VTi] x
[(PM PEEPb — PEEPb) / (PEEPa — PEEPD)] -1. Se considera reclutable un indice mayor a 0,5. IR: indice de reclutamiento; Vte de PEEPa =
PEEPb: Volumen tidal espirado en la transicion de PEEP alta a PEEP baja; VTi: volumen tidal inspiratorio. Extraido y modificado de Rosa?°.
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LI)*, cuando se comparé con titulacién de PEEP para
presion meseta (EXPRESS)® y tampoco frente a una ta-
bla de presién transpulmonar para FiO, (EPVent-2)3.
Es de presuponer, que la programacién de PEEP para
mejor compliance sea la conducta correcta, sin embar-
go, cuando se compard la tabla de PEEP para FiO, con
esta premisa, redundo en mayor mortalidad en grupo
intervencion, con la particularidad que la misma in-
clufa maniobras de reclutamiento alveolar agresivas y
PEEP decremental para mejor distensibilidad’.

Asi como ninguna herramienta se constituye como
superadora, la programacién de valores de PEEP altos
versus bajos, tampoco conlleva mejores resultados en
distintos metaandlisis®*.

Consideraciones en el ambito pediatrico

El SDRA pediatrico (SDRAP) se presenta hasta el
10 % de los ingresos a unidades de cuidados intensivos
pediatricos (UCIPs), siendo la mortalidad en los casos
graves mayor al 30 %°. Las recomendaciones vigentes
sugieren que la PEEP debe titularse en funcién de la
oxigenacién y suministro de oxigeno, la hemodindmi-
ca y la compliance estdtica (CE), persiguiendo limitar
la presién meseta y la DP (< 28y 15 cmH,O respectiva-
mente), ajustando su valor al nivel o por encima de la
tabla de bajo PEEP para FiO,".

Las distintas aristas relacionadas con la fisiologia de
la PEEP v su fundamento en el SDRA aplican en este
grupo etario, pero con algunas salvedades a considerar:

Etiologia de SDRAP y mecdnica ventilatoria

La infeccién respiratoria aguda baja (IRAB) es
una de las principales causas de ingreso 2 AVMi en las
UCIP, una determinada proporcién de estos pacien-
tes, aplicaran a criterios diagnésticos de SDRAP'>* La
optimizacién de la AVMi en general y de la PEEP en
particular acarrea complejidad, dado que la mecanica
ventilatoria en IRAB con SDRAP no respeta patrones
absolutos, coexistiendo CE disminuida con altas resis-
tencias inspiratorias y espiratorias®-,

SDRAP, compliance estatica y capacidad residual
funcional

En el dmbito de adultos, SDRA es sinénimo de CEy
CREF disminuida, siendo esta asociacién no tan marca-
da en SDRAP. Cruces, sobre una cohorte de 31 pacien-
tes, mediana de 7 meses, objetivé una correlacion lineal
entre la CE y la CRF y lo adjudicé potencialmente a
niveles bajos de PEEP seleccionados™. Valores mayores
podrian tender a la sobredistension, como se evidencia
en un estudio fisiol6gico sobre 31 pacientes con media-
na de 6 meses de edad donde niveles de PEEP entre 10
a 12 cmH,0, redundan en peor CE (p < 0,001)*.
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SDRAP y Mecanismo dual de oxigenacién

31 pacientes con SDRAP fueron expuestos a manio-
bras creciente y decrecientes de PEEP (5 — 12 cmH,0),
valoracién de mecdnica pulmonar y monitoreo hemo-
dindmico mediante ecocardiografia, objetivando que
la mejor oxigenacién (< FiO, y > saturacion periférica
de O,), se produjo en los valores de PEEP de 10 y 12
c¢cmH,0, siendo esto coincidente con menor CE y ve-
locidad integral tiempo en arteria aorta y pulmonar™.

Configuracion de la PEEP en SDRAP

La programacién de PEEP guiada por tabla PEEP
para FiO, encuentra sustento mds sélido que en la po-
blacién adulta. Un estudio retrospectivo sobre 1.134
nifos con SDRAP, comparo PEEP administrada ver-
sus la recomendada por la tabla. El 26,6 % de la serie
recibié una PEEP mds baja en comparacién a la tabla,
asocidandose a mayor mortalidad (OR 2,05; IC 95%,
1,32-3,17; p = 0,001). Encontrandose el menor rango
de mortalidad cuando la PEEP se establecié al nivel o
entre 1 y 4 cmH,O por encima de la tabla®.

Adherencia a la configuraciéon de PEEP por tabla

En la préctica clinica habitual se persigue una oxi-
genacion viable con variable FiO,a un pulmon abierto.
El estudio PALIVE, documento una PEEP ligeramente
superior en pacientes con SDRAP aceptando en estos
pacientes niveles mayores de FiO,*. Un reciente estu-
dio sobre 571 pacientes con IRAB critica, refleja mayor
mortalidad en la cohorte SDRAP (N = 240; 7,9 versus
2,7 %, p = 0,023), siendo la programacién de PEEP si-
milar entre ambos grupos, tolerando en grupo SDRAP
mayor FiO, (0,6 vs 0,5; p < 0,001)2.

La no adherencia a guiar la PEEP segtin FiO,, no
solo es patrimonio de la practica habitual, un trabajo
tipo antes después persiguié aumentar la adhesion a
pardmetros de proteccién pulmonar mediante la in-
corporacion de un protocolo en 21 UCIPs, documen-
tando una mejor adherencia a las distintas practicas a
excepcion de la titulacién de PEEP para tabla*'.

SDRAP, presion de dispersiéon y poder mecanico

Valorar la configuracion de la PEEP en respuesta al
impacto en la DP impresiona 16gico, sin embargo, en
el ambito pediatrico existe una preferencia a la venti-
lacién en presién control, condicionando la valoracién
de una DP dindmica [Presién inspiratoria maxima
(PIM) — PEEP)*. Esto conllevard sobreestimacion de
la DP en funcién del patrén ventilatorio imperante.
En patologias estrictamente restrictivas y consecuente
constante de tiempo inspiratoria corta, la PIM ser4 si-
milar a la presién meseta, y permitird objetivar en for-
ma directa la DP®.

Patel en una serie de 52 pacientes (medianas de 8,3
afios de edad e 10 de 15,7) refleja una fuerte correla-
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ci6én entre PIM y presién meseta, con diferencia media
de 1,0 £ 0,6 cmH,O (r2 = 0.99, p < 0,001)*. Distinto
es el escenario frente a patrones ventilatorios con resis-
tencia inspiratorias aumentadas, donde la PIM sobre-
estima la presién meseta y en consecuencia la DP¥. De
todas maneras, la medicion estatica de la DP es factible
independiente del modo ventilatorio®.

La valoracién de la DP como guia de la PEEP, pre-
senta otra salvedad, y es que su valor puede estar so-
breestimado si no se considera el cierre precoz de la
via aérea. Un estudio fisiol6gico sobre 12 pacientes con
bronquiolitis, objetivé presiones de apertura elevadas
en la via aérea, mediante curva de presién-tiempo y
tomografia de impedancia eléctrica, siendo el cdlculo
de la DP menor cuando se considera la misma®*®. Otra
interpretacién que se desprende del estudio es que el
valor de PEEP deberia ajustarse al valor de cierre de la
via aérea, sin embargo, la identificacién de la presién
de apertura no es homologa a la presién de cierre, con-
secuencia del fendmeno de histéresis pulmonar.

ElPM, atractivo desde la fisiologia impresiona poco
practico. Su extrapolacién a pediatria estd condiciona-
da por la frecuencia respiratoria y el volumen tidal,
dependiente de la edad del paciente. Una adaptacion
de la formula (0,098 X (Vtx kg ') x (PIP - [(Pplat—PE
EP) /2]) se relaciona mejor con la patologia pulmonar
subyacente y con los resultados clinicos*.

Es de presuponer que una PEEP que mejore el re-
clutamiento determine un menor PM. En un estudio
sobre 546 pacientes con SDRAP un mayor PM se aso-
ci6 a mortalidad, siendo la PEEP la tinica variable in-
dividual relacionada con la misma, no estando claro si
la PEEP es una variable manipulable o un marcador de
gravedad®”.

PEEP y respuesta

Smallwood analiza 171 cambios de PEEP en 54 pa-
cientes (mediana de edad 2,2 anos), determinando el
tiempo hasta alcanzar el 90 % del cambio méximo en la
oxigenacién y la compliance (T90), demostrando que
el 67 % de los pacientes fueron respondedores, siendo
el T90 para la distensibilidad dindmica y oxigenacion
de 38 y 71 minutos respectivamente*®.

El mismo grupo de autores evaludé la respuesta
(oxigenacion, distensibilidad dindmica y fraccién de
espacio muerto) a los cambios en la PEEP en 76 pa-
cientes con Indice de saturaciéon de oxigeno > 5. El 56
% de los pacientes tuvo una respuesta positiva, siendo
mds frecuentes en pacientes con mayor compromiso
pulmonar®’.
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Comentarios de Autor

+  No existe una PEEP ideal como tampoco una rece-
ta tinica para su programacion

+  El beneficio de la PEEP serd consecuencia del po-
tencial reclutamiento, imponiéndose su valoracion
COMO paso previo

+ Latitulaciéon de PEEP para DP reviste simplicidad
y respeta principios fisiolégicos

+ Los niveles de PEEP deben inicialmente ajustarse a
tabla segin FiO,. Aunque la misma reviste la par-
ticularidad de proponer distintos valores de PEEP
para una misma FiO,.

+ Una PEEP que genere mayor DP y menor CE po-
siblemente sea inadecuada, pero primero debe
limitarse el volumen corriente para arribar a esa
conclusiéon

+ La laxitud de los criterios diagnéstico de SDRAP
posiblemente albergue distintas fisiopatologias que
atentan contra la estandarizacion en el manejo de
la PEEP

+  Esprudente tomarse un tiempo prudencial y acor-
de a las condiciones del paciente para valorar el
impacto de la PEEP #®

+ La valoracion de la respuesta a la PEEP, debe ser
en funcion de la conjuncién de distintas variables
(oxigenacién, hemodindmica, mecdnica pulmo-
nar, espacio muerto alveolar)

+ Valores mayores de PEEP posiblemente deban
reservarse a SDRAP grave, siendo necesario un
umbral que segmente y guie conducta, el mismo
podria ser una PAFI entre 150 y 170 mmHg**°.

Conclusién

La mejor PEEP puede ser simplemente el valor
empirico que proporciona oxigenacién viable, PaCO,
aceptable, sin repercusiéon hemodindmica. Una vez es-
tablecido dicho nivel, es prudente cuestionar y evaluar
periddicamente su necesidad e idoneidad.
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