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Introduccion

El sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA) es un sindrome hipoxémico que repre-
senta un problema grave en pacientes criticos
y se asocia con tasas de mortalidad hospitalaria
del 33% al 52%. En muchas ocasiones precisa
de soporte respiratorio con ventilacion meca-
nica cuyo objetivo es lograr un intercambio de
gases adecuado mientras se minimiza la lesidon
pulmonar. Se han desarrollado multiples estra-
tegias de ventilacion mecanica para intentar
mejorar el prondstico de estos pacientes, entre
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ellas eluso de PEEP elevaday la realizacion pe-
riodica de maniobras de reclutamiento.

Fisiopatologia

En sindrome de distress respiratorio produce
un dano alveolar difuso que se caracteriza por
congestion capilar, atelectasia, hemorragia in-
traalveolar y edema alveolar. Seguido, dias mas
tarde, por formacion de membrana hialina, hi-
perplasia de células epiteliales y edema inters-
ticial. Estos cambios van a favorecer el colapso
alveolary alteracion de la aireacion. ELndmero
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de unidades colapsadas y la formacion de ede-
ma se correlacionara con la gravedad del SDRA.
La ventilacibn mecanica es una importante
herramienta para tratar a este tipo de pacien-
tes. Sin embargo, ésta no esta exenta de ries-
gos importantes entre los que se encuentra la
produccidn o perpetuacion de lesion pulmonar
aguda, y la produccién de lesion de érganos a
distancia del pulmon, dando lugar a lo que se
conoce como lesion pulmonar inducida por la
ventilacién mecanica (ventilator induced lung
injury o VILI). Se han descrito 4 mecanismos ba-
sicos que podrian perpetuar la lesion pulmo-
nar: Volutrauma (estiramiento y sobredisten-
sién pulmonar), barotrauma (dafo pulmonar
inducido por presién excesiva en la via aérea),
atelectrauma (aperturay cierre ciclico de zonas
alveolares cerradas) y biotrauma (liberacion de
mediadores inflamatorios a la circulacion sis-
témica).

Existen 2 fendmenos fisicos, stressy strain, que
es necesario conocer para entender el con-
cepto de VILI. El stress (distribucion de fuer-
zas por unidad de area) es la tensién aplicada
a las estructuras del fibroesqueleto pulmonar,
y el strain, es la deformacién de un material
con propiedades elasticas generada por esta

tension mecanica. El equivalente clinico de
stress en el pulmon es la presion transpulmo-
nar (presion alveolar menos presion pleural), y
el equivalente clinico del strain la proporcidon
entre el cambio de volumen (AV) y la capacidad
residual funcional (CRF).

El concepto baby lung ayuda a comprender la
lesion pulmonar inducida por el ventilador. Se
origin6 a consecuencia de examenes de tomo-
grafia computarizada que mostraron que, en la
mayoria de los pacientes con SDRA, el tejido
normalmente aireado tiene dimensiones com-
parables a las del pulmén de un ninode 5a 6
anos (300-500 g de tejido aireado). Serd esta
pequena proporcion de pulmon aireado el que
tendrd que satisfacer las necesidades del cuer-
po adulto.

Este concepto trata de ilustrar la gran heteroge-
neidad del parénquima pulmonar en el SDRA,
donde algunos alvéolos son relativamente nor-
males, algunos estan colapsados, otros estan
llenos de liquido y otros estan consolidados.
Debido a que el volumen del pulmén aireado
se reduce en pacientes con SDRA, incluso los
volumenes corrientes normales administrados
con presiones de las vias respiratorias que se
consideran seguras para el pulmdn no lesiona-
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do, pueden causar una sobredistension regio-
nal en estos pacientes favoreciendo el desa-
rrollo de VILI.

El soporte respiratorio mediante ventilacion
mecanica en pacientes con sindrome de dis-
tress respiratorio pretende evitar empeorar el
dano pulmonar a través de estrategias ventila-
cidbn mecanica protectora, y mejorar la oxige-
nacion abriendo los alvéolos colapsados para
favorecer el intercambio de gases con inter-
venciones tales como presién positiva al final
de la espiracién (PEEP), y maniobras de reclu-
tamiento (MR).

Enfoque Open Lung

El enfoque de open lung busca conseguir que
el tejido reclutado a la presion meseta se man-
tenga abierto durante la fase espiratoria, para
evitar el desarrollo de atelectrauma, proporcio-
nando una PEEP "lo suficientemente alta".

Para evitar el VILI, las recomendaciones ac-
tuales limitan la presién plateau (Pplat) a 30
cmH20. Se ha demostrado que, el volumen de
pulmoén reclutable era practicamente despre-
ciable con Pplat 30 cmH_O, en paciente con
SDRA leve (todas las unidades alveolares se
encuentran abiertas y la mayor parte del re-

clutamiento ya se ha logrado antes de alcanzar
esta presién), en contraposicién a los pacien-
tes con SDRA moderado y grave, en los que se
sigue produciendo reclutamiento significativo
con Pplat entre 30-45 cmH,0. Sin embargo, con
una PEEP de 15 mmHg se produce colapso de
todo el pulmoén reclutado entre 30 y 45 mmHg
(ver Figural).

Por lo tanto, podemos usar niveles mas altos
de PEEP de los que se usan habitualmente en
SDRA grave para conseguir el maximo recluta-
miento asumiendo el riesgo de volutrauma, o
podemos mantener una actitud mas conser-
vadora manteniendo Presiones meseta de 30
cmH20, aceptando que hasta el 30% del pul-
mon permanecera cerrado aumentando asi el
riesgo de atelectrauma.

Se han probado multiples métodos para per-
sonalizar la PEEP en base al espacio muerto, la
distensibilidad pulmonar, stressy strain pulmo-
nar, patrones de ventilacion mediante tomo-
grafia computarizada (TC) o tomografia de im-
pedancia eléctrica (EIT), asi como los puntos de
inflexion en la curva de presién/volumen (P/V),
y la pendiente de la curva de flujo espiratorio
utilizando ventilacion de liberacién de presion
de la via aérea (APRV). Aunque muchos estu-
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Figura 1. Tomado de Massimo Cressoni et al. Opening pressures and ate-
lectrauma in acute respiratory distress syndrome).

La Figura presenta la cantidad de tejido pulmonar que recupera la airea-
cion en funcion de las presiones aplicadas de las vias respiratorias. EL color
verde representa pacientes con SDRA leve, el azul SDRA moderado, y el
trazo con tridngulos descendentes SDRA severo (rojo claro sin ECMO, rojo
oscuro con él).

dios han demostrado que es posible persona-

SDRA moderado severo con hipoxia
refractaria.

Maniobras de reclutamiento

Las maniobras de reclutamiento con-
sisten en un aumento transitorio de
la presion transpulmonar que puede
reabrir alvéolos previamente colap-
sados en pacientes que presentan
un pulmén heterogéneo. Formarian
parte de la estrategia de manejo res-
piratorio en pacientes con distres, en
los que, con el uso de PEEP elevaday
volumenes bajos junto con la aplica-
cién de maniobras de reclutamiento,
se busca abrir el pulmon y mantener-
lo abierto mejorando la oxigenacién
y evitando el atelectrauma, volutrau-
ma, barotrauma y biotrauma.

El reclutamiento es un proceso dina-
mico de reapertura de alvéolos sin
aire inestables a través de un aumen-
to transitorio intencional de la pre-

lizar la PEEP, no hay consenso en cuanto a la  sidn transpulmonar, lo que lleva a un aumento
técnica 6ptima. del volumen pulmonar al final de la espiracion
Teniendo esto en cuenta, se recomienda apli- vy, a un cambio del llamado “baby lung” a un
car el concepto de open lung en pacientes con  “pulmoén normal”.
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Por lo tanto, los objetivos de una maniobra de
reclutamiento son servir como parte de una es-
trategia de proteccion pulmonar y mejorar la
oxigenacion

EL ARDS network trial demostrd reduccion de
mortalidad con estrategia ventilatoria con vo-
limenes bajos (6 ml/kilogramo de peso corpo-
ral ideal) y Pplat <30 cmH,0.

Por lo tanto, parece estar claro que es una es-
trategia que podria aplicarse para reducir el
desarrollo de VILI.

Como parte de esta estrategia se propuso el
uso de las maniobras de reclutamiento, sin em-
bargo, como veremos, el uso de maniobras de
reclutamiento asociadas al uso de una ventila-
cibn mecanica protectora esta en entredicho
ya que hay estudios en los que no se ha logra-
do demostrar beneficio, e incluso algunos en
los que se ha demostrado danino.

Potenciales beneficios

- Reduccién de VILI: Un aumento inducido por
MR en el volumen pulmonar al final de la es-
piracion puede atenuar la lesion pulmonar
inducida por el ventilador al evitar la apertu-
ray cierre repetitivos de unidades pulmona-
res inestables (atelectrauma), ya que utilizar

volumenes bajos puede conllevar al cierre
progresivo del alveolo. Aumentar el numero
de unidades pulmonares aireadas y reduce
la sobredistension selectiva de unidades al-
veolares relativamente sanas (volutrauma).
Mejora el intercambio de gases: la aplica-
cidn de estas maniobras puede lograr abrir
alveolos atelectasiados estabilizandolos vy
manteniéndolos posteriormente abiertos si
se selecciona un adecuado nivel de PEEP,
consiguiendo asi un pulmon mas homogé-
neo. Asi se consigue mantener el pulmon
expandido sin colapso, con lo que se me-
jora la oxigenacion y la distribucion de la
ventilacion es también mas homogénea. En
consecuencia, se produce una reduccion del
stress y strain, se reduce el espacio muertoy
se reducen las resistencias pulmonares vas-
culares. Asi mismo, al disminuir el nimero
de alveolos colapsados, se reducen los fené-
menos de shunt y se ha visto que mejora la
funcion del surfactante alveolar.

Reduccidén de la formacion de edema: El au-
mento de la presion alveolar que acompana
al reclutamiento pulmonar puede reducir la
cantidad de liquido que penetra en el espa-
cio alveolar a través de la barrera alveolar-
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capilar lesionada al oponerse al gradiente
de presion capilar alveolar.

Hay modelos animales en los que se ha po-
dido demostrar que la reduccion brusca de
PEEP no resulté en un aumento del edema
pulmonar, lo que indica que la integridad de
la membrana alveolo capilar se mantuvo y
que la PEEP no solo actda conteniendo la ex-
travasacion al ejercer presion en contra.

- Reduccion en plasma del receptor para el
producto final de glicacién avanzada (sRA-
GE): sSRAGE es un marcador de lesién celular
alveolar tipo | y se correlaciona con la grave-
dady el resultado en SDRA.

- Otros riesgos: aumento del espacio muerto
sobre la zona 1 de West, aumento de post-
carga del ventriculo derecho, aumento de
la heterogeinicidad vy riesgo de VILI (al au-
mentar los alveolos abiertos podrian abrirse
alveolos previamente no inflamados y expo-
nerlos a VILI).

Estrategias de reclutamiento alveolar
|Idealmente, las maniobras de reclutamiento
deberian realizarse con el paciente sedoanal-
gesiado y relajado, FiO2 del 100% y con esta-
bilidad hemodinamica.

Segun modelos matematicos y experimentales

Los potenciales riesgos descritos en relacion  para conseguir un reclutamiento completo es

con las MRy el uso de PEEP elevada como: necesario aplicar presiones en via aérea mayo-
- Inestabilidad hemodinamica transitoria: mas  res de 40 cmH_O.
evidente en situaciones de hipovolemia. - Insuflacion sostenida a altas presiones: se
- Sobredistension alveolar: en los alveolos ya mantiene una presion de 35-40 cmH,O du-
abiertos, el aumento de PEEP puede causar rante 40 segundos, seguidas de un cuidado-
sobredistension aumentado la resistencia so retorno a los niveles anteriores de PEEP.
vascular pulmonary el espacio muerto. Posteriormente la PEEP se seleccionaa 2 cm
- Barotrauma: al aplicar una presién al fibro- de agua por encima del punto de inflexion

citoesqueleto, en un sistema que no es ho-
mogéneo (SDRA) estas cargas serdn des-
igualmente distribuidas y las fibras pueden
alcanzar la ruptura.

inferior en la curva de presion estatica-volu-
men del sistema respiratorio o usando estra-
tegias de titulacion decreciente de PEEP.

- Decubito prono: en posicion suping, el peso
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de los pulmones ventrales, el corazony las vis-
ceras abdominales aumenta la presion pleural
en las regiones dorsales del pulmén. Ademas,
el edema pulmonar en el SDRA aumenta gra-
dualmente la masa pulmonar de manera que
el pulmoén dependiente se colapsa bajo su
propio peso. La aplicacién de prono cambia
las fuerzas gravitacionales, y el pulmon dorsal
se vuelve a airear de manera mas homogénea,
como resultado mejora la relacidon ventilacion
perfusidn y la oxigenacion.

Reclutamiento escalonado vy titulacién de-
creciente de PEEP: bajo una modalidad con-
trolada, se aumentan de 2 a 5 cm de H,O de
PEEP de manera secuencial cada 3-5 minu-
tos, con un VT fijo de 6 ml/kg de peso cor-
poral ideal, hasta hasta alcanzar una presion
meseta maxima de 40 y una PEEP de 20 cm
de H,O. Con cada aumento de PEEP se re-
evalla la driving pressure, la compliance, la
Sp0, v la presion arterial. Se reduce la PEEP
al paso anterior si hay indicios de sobredis-
tensién (aumento de driving pressure, Pplat
>30 cm H,0O, hipotension o disminucidn de
5p0,. Se siguen de un descenso paulatino de
presion que sirve para pautar la PEEP 6ptima
individual después de reclutar el pulmén en

base a la mejor compliance y oxigencion.
Suele realizarse con relaciones inspiracion-
espiracion de 1:1 a 1:1,5 y con frecuencias
respiratorias de 10-12 ciclos por min.

Esta maniobra se puede realizar desde pre-
sion control realizando aumentos de PEEP
segln el modelo anterior, manteniendo una
driving pressure constante (15 cmH,O) ase-
gurando un volumen corriente minimo.
Incremento de la capacidad vital o suspi-
ros: aumento del volumen corriente hasta
alcanzar al menos una presion meseta, ha-
bitualmente de 40 cmH,O, durante 7 u 8
segundos. Otra técnica descrita consiste en
realizar 3 insuflaciones consecutivas, prime-
ro con ejerciendo una presion de 20 cm de
H,O durante 10 segundos, luego 30 cm de
H,O por 15 segy finalmente 40 cm de H.O
durante 15 seg; de este modo se logra la re-
apertura de alvéolos colapsados.
Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia:
se postulé que el suministro de un Vt bajo
y una presion media alta en la via aérea con
VAFO mejoraria el reclutamiento alveolar
con menos riesgo de sobredistension. Sin
embargo, un beneficio de supervivencia no
ha sido demostrado. Actualmente no reco-



Maniobras de reclutamiento alveolar y PEEP en el SDRA ¢Son utiles?

L
 MANEJO MEDIC

mendada en pacientes con SDRA.

- Ventilacién con liberacién de presion en
la via aérea (airway pressure release ven-
tilation, APRV): es una combinacion de la
ventilacion regulada por presidony larelacion
inspiracion-espiracién invertida (I:E inverti-
da), en la que el ventilador posee una valvula
espiratoria activa que permite la respiracion
espontanea del paciente en cualquiera de
las fases de presion. A pesar de ser una al-
ternativa ventilatoria que en algunos estu-
dios ha demostrado que suponia una venta-
ja en términos de ventilacion, oxigenacion y
hemodindmica cardiovascular, basicamente
al promover la actividad y el reclutamien-
to de las regiones pulmonares dorsales, la
evidencia es incosistente, por lo que no se
puede llegar a recomendar su aplicacion de
forma rutinaria.

- Se han utilizado tablas con combinaciones
de PEEP y FIO, para mantener una 5p0O, di-
rigida (88-95%) o Pa0, (55-80 mm Hg) en
los estudios de la Red ARDS. Estas tablas son
criticadas porque no apuntar a la PEEP nivel
a la mecanica pulmonar individual y porque
se basan en la opinion de expertos en lugar
de evidencia empirica.

Potencial de reclutamiento pulmonar

El conocimiento del porcentaje de pulmén po-
tencialmente reclutable es importante para
establecer la eficacia terapéutica de la PEEP
y maniobras de reclutamiento, ya que se sabe
por estudios publicados por el grupo de Gatti-
noni que el potencial de reclutamiento variaba
ampliamente desde una fraccion insignificante
hasta > 50%, y en su caso, los sujetos con ma-
yor potencial de reclutamiento, fueron aque-
llos que tenian una Pa0,/FIO, mas baja, menor
compliance y una mayor fraccién de espacio
muerto.

El uso de niveles mas altos de PEEP en pacien-
tes con un porcentaje menor de pulmén poten-
cialmente reclutable proporciona pocos bene-
ficios y en realidad, puede ser perjudicial.

En el escenario de bajo potencial de recluta-
miento, un aumento en la presidon alveolar da
como resultado una sobredistension de alvéo-
los ya abiertos. En este contexto, la TV debe re-
ducirse a un nivel tan bajo como sea tolerado
para disminuir la Pplat.

Goligher et al. demostrd una mortalidad menor
en sujetos con pa0,/Fi0,<150 en los que se
conseguia mejorar la oxigenacién con una con-
figuracion de PEEP mas alta. De manera que,
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la respuesta de oxigenacion a la PEEP podria
usarse como indicador para predecir si un pa-
ciente se beneficiard de una configuracion de

PEEP mas alta versus mas baja.

Se han descrito distintos factores que pueden
influir en la capacidad de reclutamiento:

- Gravedad del SDRA: el porcentaje de pulmon
potencialmente reclutable es extremada-
mente variable y estad fuertemente asociado
con la respuesta a PEEP. Se ha demostrado
que el SDRA grave es mas reclutable que la
enfermedad leve 0 moderada.

- Caracteristicas de la lesion: el SDRA extra-
pulmonar es mas reclutable que los casos
de etiologia pulmonar. Se ha demostrado
que, en el patron focal después de la RM, la
sobredistension pulmonar aumenté nota-
blemente y fue mayor que el reclutamiento
pulmonar. Por el contrario, en el patrén no
focal, el volumen reclutado aumentd nota-
blemente y fue mayor que la sobredisten-
sidbn concomitante inducida por la maniobra

segun evoluciona la enfermedad, disminuy
la elasticidad y aumenta el riesgo de baro
trauma.

Farmacos vasoactivos: al modificar el gast
cardiaco, la distribucion del flujo sanguine
pulmonar y el intercambio gaseoso, podri
tedricamente modificar la respuesta a la
maniobras de reclutamiento.

Capacidad de expansion de la caja toracica
se reduce la efectividad de las maniobras d
reclutamiento. Puede ser necesario aplica
presiones mas altas en la via aérea para con
seguir una presion transpulmonar suficient
para mantener los alveolos abiertos y evita
el colapso.

Parametros de ventilacion anteriores: el us
de volumen tidal y de PEEP mas elevado
previamente a la aplicacién de maniobras d
reclutamiento se asocian con una menor res
puesta al mismo, puesto que probablement
se parte de un pulmoén ya reclutado.

de reclutamiento.

- Tiempo de evolucién: hay autores que de-
fienden que es en la fase precoz cuando se
podran obtener los mejores resultados apli-
cando maniobras de reclutamiento, ya que

Evidencia inconsistente

Los metaanalisis que se han publicado eva
luando la aplicacién de maniobras de recluta
miento como parte de la estrategia de venti
lacibn mecanica protectora en pacientes col
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SDRA han mostrado datos contradictorios.

En un reciente metaanalisis publicado por Yu
Cui que se centré en determinar si las ma-
niobras de reclutamiento podrian acortar la
mortalidad, los resultados demostraron que
no producen una reduccidn significativa de la
mortalidad en pacientes con SDRA, pero pue-
den acortar la duracion de la estancia hospita-
laria y mejorar la oxigenacion al tercer dia.

EL ART trial fue un estudio multicéntrico ran-
domizado llevado a cabo con la finalidad de
determinar si el reclutamiento pulmonar aso-
ciado con la titulacion de PEEP de acuerdo con
la mejor compliance disminuye la mortalidad a
los 28 dias en pacientes con SDRA moderado
a severo en comparacién con una estrategia
convencional de baja PEEP. Los resultados de-
mostraron que en pacientes con SDRA mode-
rado a grave, una estrategia con reclutamiento
pulmonar y PEEP titulada en comparacion con
PEEP baja aumentd la mortalidad por todas las
causas a los 28 dias. Por lo que estos hallazgos
no respaldan el uso rutinario de la maniobra de
reclutamiento pulmonary la titulacion de PEEP
en estos pacientes. Sin embargo, este estudio
tiene una serie de limitaciones como no clasi-

ficar a los pacientes inscritos en los subfenoti-
pos ARDS, que pueden responder de manera
diferente a las terapias como la PEEP o que no
se evalud la capacidad de respuesta a PEEP al
inicio del estudio, no siendo posible analizar si
esta caracteristica modifica el efecto del trata-
miento.

Sin embargo, estos hallazgos contradecian una
revision sistematica publicada por C. Golig-
her para determinar si existian diferencias en
mortalidad comparando el uso de maniobras
de reclutamiento como parte de la ventilacion
mecanica protectora con estrategias sin uso de
estas maniobras. En este caso las maniobras de
reclutamiento en combinacién con una estra-
tegia de ventilaciéon PEEP mas alta reducen la
mortalidad.

Conclusiones

El papel de las maniobras de reclutamiento es
controvertido y la evidencia no es suficiente
para recomendar las maniobras de RA en los
pacientes con SDRA. El porcentaje de pulmén
potencialmente reclutable es extremadamen-
te variable y esta fuertemente asociado con la
respuesta a PEEP. Esta debe seleccionarse te-
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niendo en cuenta que el objetivo es lograr un
equilibrio entre el reclutamiento alveolar vy la
sobredistension.

Se han propuesto muchos enfoques para la ti-
tulacion de PEEP y el mejor método para elegir
el nivel mas apropiado para un paciente indivi-
dual no esta claro, lo logico seria
Individualizar la PEEP para cada paciente aten-
diendo a las caracteristicas mecanicas de los
pulmones.

Parece razonable utilizar niveles mas bajos de
PEEP para SDRA leve y niveles mas altos de
PEEP asociado a maniobras de reclutamiento
para SDRA moderado y severo, aunque deberia
individualizarse y realizarse un ajuste lo mas
personalizado posible ya que el uso de esta
estrategia no esta exento de riesgos.

No existe evidencia cientifica en el momento
actual sobre cudndo deben aplicarse, en qué
momentos concretos y con qué frecuencia, por
lo que mas estudios de investigacion son ne-
cesarios para esclarecer estas areas de incerti-
dumbre.

Ha quedado demostrado que la aplicacion de
niveles mas altos de PEEP y MR en pacientes
no respondedores, puede ser mas danina que
beneficiosa, ya que solo servira para producir

sobredistension de las regiones pulmonares
que ya estan abiertas, aumentando el stress
y strain en estas regiones, empeorando asi el
prondstico.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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