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Efectos fisiologicos de una maniobra de reclutamiento
alveolar escalonada en pacientes con SDRA en etapa precoz

J.E. SAN ROMAN, S.E. GIANNASI, R. AVILA, F. SALDARINI, M. PERMAN, M. BUTERA Y A. GALLESIO

Servicio de Terapia Intensiva Adultos. Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires. Argentina.

Fundamento. Evaluar el impacto sobre la oxi-
genacion y la distensibilidad del sistema respira-
torio, de una maniobra de apertura pulmonar en
pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) en etapa temprana de la evolu-
cion.

Pacientes y método. Estudio llevado a cabo en
18 pacientes con SDRA grave (PaO,/FiO, < 150
mmHg) y temprano (< 72 h de evolucién), a quie-
nes se realiz6 una maniobra de reclutamiento
con valores crecientes de PEEP hasta que ésta
alcance 35 cmH,0 o una presién maxima en la
via aérea de 60 cmH,0.

Resultados. Después de la maniobra, a iguales
valores de ventilacion controlada por presion y
PEEP, mejoro la distensibilidad del sistema respi-
ratorio (32,50 [10,06] frente a 38,07 [11,77]
ml/cmH,0; p < 0,001), la PaO,/FiO, (110,5 [41,09]
frente a 217,83 [102,51]; p < 0,001) y aumento el
volumen corriente (6,79 [0,79] a 8,32 [1,33] ml/kg;
p < 0,001). Hubo una correlacion positiva signifi-
cativa entre ganancia de volumen corriente y
cambio de la PaO,/FiO, (p = 0,03; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,044-0,91). Observamos
una caida significativa de la presion arterial sisto-
lica (129,94 [23,19] frente a 114,83 [37,12] mmHg;
p < 0,001) que mejoro al finalizar la maniobra. No
se detectd barotrauma en ningun paciente.

Conclusiones. En pacientes con SDRA tempra-
no, ventilados con una estrategia protectora pul-
monar, la realizacion de una maniobra de reclu-
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tamiento alveolar fue efectiva en mejorar la oxi-
genacion y la distensibilidad en la mayoria de los
pacientes. El aumento de volumen corriente ha-
llado después de la maniobra se correlaciono
con la mejoria en la oxigenacion.

PALABRAS CLAVE: SDRA, PEEP, ventilacion mecdnica, dis-
tensibilidad, reclutamiento alveolar.

PHYSIOLOGICAL EFFECTS OF A SCALED
ALVEOLAR RECRUITMENT MANEUVER IN
PATIENTS WITH EARLY-STAGE ACUTE
RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME

Background. To evaluate the effect of an alve-
olar recruitment maneuver on oxygenation and
respiratory system compliance in patients with
early-stage acute respiratory distress syndrome
(ARDS).

Patients and method. We performed a study
of 18 patients with severe (PaO,/FiO, < 150
mmHg), early stage (< 72 hours from onset)
ARDS who underwent a recruitment maneuver
with increasing levels of PEEP until a PEEP of
35 cmH,0 or a maximum airway pressure of 60
cmH,0 was reached.

Results. After the maneuver, with equal values
of pressure-controlled ventilation and PEEP, im-
provement was observed in respiratory system
compliance (32.50 * 10.06 ml/cm H20 vs. 38.07 %
11.77 ml/cmH20, p < 0.001) and PaO2/FiO2 (110.5
+ 41.09 vs. 217.83 £ 102.51 p < 0.001) while tidal
volume increased(6.79 % 0.79 to 8.32 + 1.33ml/Kg
p < 0.001). A significant positive correlation was
found between an increase in tidal volume and
change in PaO,/FiO, (p: 0.03, 95% CI: 0.044-0.91).
We observed a significant fall in systolic blood
pressure (129.94 * 23.19 mmHg vs. 114.83 * 37.12
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mmHg p < 0,001) that improved after the maneu-
ver. None of the patients suffered barotrauma.

Conclusions. In most of the patients with
early-stage ARDS undergoing lung-protective
mechanical ventilation, the alveolar recruitment
maneuver was effective in improving oxygena-
tion and compliance. The increase in tidal volu-
me found after the maneuver correlated with im-
proved oxygenation.

KEY WORDS: ARDS, recruitment, oxygenation, mechanical
ventilation.

INTRODUCCION

Desde la descripcién original del sindrome de dis-
trés respiratorio agudo (SDRA) realizada por
Ashbaugh et al en el afio 1967', la ventilacién meca-
nica con presioén positiva espiratoria final (PEEP)
forma parte de la estrategia fundamental del trata-
miento. Investigaciones precursoras, realizadas en la
década de los setenta, con valores altos de PEEP de-
mostraron la capacidad de ésta en reducir el shunt y
mejorar la oxigenacion en pacientes con insuficien-
cia respiratoria aguda hipoxémica>®. Estudios de ex-
perimentacién con animales demostraron que la apli-
cacién de valores adecuados de PEEP protege al
pulmén de la lesién pulmonar relacionada con la
ventilacién mecénica®. Amato et al* demostraron una
mejoria en la supervivencia en pacientes con SDRA,
en los que se practicaron técnicas de apertura pulmo-
nar a través del empleo de valores altos de PEEP.

En la dltima década, se han desarrollado diversas
técnicas que aumentan de forma transitoria las pre-
siones pulmonares destinadas a mejorar la hipoxe-
mia de pacientes con SDRAS’, o a prevenir la for-
macién de atelectasias en pacientes sometidos a
anestesia general®, estrategias conocidas con el nom-
bre genérico de estrategias de reclutamiento alveo-
lar®. Hasta hoy no existe consenso sobre cudl de estas
estrategias es la mas adecuada para cada paciente!’, ni
cémo determinar facilmente al pie de la cama si éstas
producen reclutamiento pulmonar.

El objetivo del presente estudio es valorar el gra-
do de variacién en la oxigenacion, distensibilidad
del sistema respiratorio (Crs) y en el volumen co-
rriente (V,), después de la realizacién de una manio-
bra de reclutamiento alveolar, en una muestra de pa-
cientes con SDRA temprano y severo.

PACIENTES Y METODO

Se incluyeron pacientes adultos mayores de 18
afios de edad, con diagnédstico de SDRA segiin la
Conferencia del Consenso Americano-Europeo de
SDRA'!, de temprana evolucién (< 3 dias) e hipoxé-
mia severa (PaO,/FiO, < 150) con PEEP (10 cmH,0)
y prolongada (al menos 4 mediciones de PaO, con
intervalos no menores a 90 min entre cada una).

Entre los criterios de exclusién figuraron uno o
mads de los siguientes: a) edad menor a 18 afos; b)
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presencia de inestabilidad hemodindmica, definida
como hipotensiéon sostenida a pesar de expansion
con fluidos; c) evidencia clinica y/o radioldgica de
barotrauma; d) embarazo; e) evidencia de hiperten-
sién endocraneana, y f) presencia de insuficiencia
cardiaca.

Para la ventilacién mecdnica se tomaron en cuen-
ta las recientes recomendaciones de mantener un V,
menor de 8 y mayor de 4 ml/kg'?. Se utilizaron res-
piradores con microprocesador (Servo 300 Siemens
Sweden) bajo el modo de ventilacién controlada por
presiéon (VCP), con un valor de presién control tal
que se obtenga el V, predicho y normocapnia. La
frecuencia respiratoria se estableci6 entre 15 y 20
respiraciones/min, y el tiempo inspiratorio fue del
25%. Para asegurarnos que durante la realizacién de
una maniobra de reclutamiento, el valor maximo de-
presion en la via aérea (presion control mas PEEP)
no superara los 60 cmH,0, se colocé la alarma de la
depresion inspiratoria pico en dicho valor (una vez
alcanzado, se cort6 el flujo inspiratorio).

Durante todo el periodo de la prueba, los pacientes
estuvieron bajo los efectos de sedacién profunda y re-
lajaciéon muscular. En todos los pacientes se colocd
un catéter en la arteria radial de la mano no dominan-
te a partir del que se controld la presion arterial de
forma continua y se obtuvieron muestras de sangre
para la medicién de los gases; ademads, todos los pa-
cientes fueron controlados con oximetria de pulso.

Durante la hora previa a la realizacién de la prue-
ba, en todos los pacientes se llevé a cabo un periodo
de estabilizaciéon y homogeneizacion de la ventila-
cién mecdnica, se colocéd la FiO, en el 100%, la
PEEP en 10 cmH,O, el tiempo inspiratorio en el
50%, y se mantuvo el volumen minuto respiratorio
igual al basal. En ese momento, se tomaron mues-
tras de sangre para las mediciones basales de gases.
Luego de este periodo se realizé la maniobra de re-
clutamiento (MR).

Descripcion de 1a maniobra de reclutamiento

A partir de una PEEP de 10 cmH,O y un valor de
presioén control que asegurase un V, mayor de 4 y me-
nor de 8 ml/kg, se incrementd la PEEP progresiva-
mente de 5 en 5 cmH,0. Cada nuevo “escalén” de
PEEP se mantuvo durante 60 s; la maniobra finalizo
cuando se alcanzé una PEEP de 35 cmH,O o una pre-
sién mdxima inspiratoria de 60 cmH,O. El “dltimo
escalén” (mayor valor de PEEP alcanzado) se mantu-
vo durante 180 s. El descenso de la PEEP al valor ba-
sal (10 cmH,0), se realiz6 en un solo paso (fig. 1).

En caso de detectar hipotensién se disminuy6 la
PEEP al “escalén anterior” y se administré solucién
fisiolégica (maximo 500 ml), teniendo en cuenta la
condicién clinica y el control hemodindmico. Si per-
sistia la hipotensidn, el paciente se retiraria del pro-
tocolo. Otras causas de finalizacién precoz del estu-
dio fueron la presencia de barotrauma y de arritmias
que pusieran en peligro la vida del paciente durante
el procedimiento.
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Figura 1. Valor de PEEP utilizado: la maniobra de reclutamien-
to es escalonada (cada escalon es mantenido por 1 min o 20 rpm)
partiendo de PEEP = 10y finalizando cuando se alcanza una
presion inspiratoria pico = 60 cmH,0 o PEEP = 35 cmH,0. En
el valor mdximo de PEEP se ventila por 3 min. Después sigue la
fase de deflacion retomando al valor inicial de 10 cmH,0.

Durante la realizacién de la maniobra era previsi-
ble que al aumentar la PEEP y mantener un limite
determinado de presion, el V, disminuyera, por lo
cual el valor de presién control se mantuvo estable
siempre y cuando el V, fuera mayor que 4 ml/kg, y
si esto no ocurria el valor de presién control se au-
mentaria.

Mediciones fisiologicas

En todos los pacientes se realizaron las siguientes
mediciones: a) presién mdxima de la via aérea (va-
lor de presion control mds PEEPt) y media a través
del monitor del respirador; b) presion arterial y fre-
cuencia cardiaca a través del monitor central del pa-
ciente; ¢) PaO, después de tomar una muestra de
sangre del catéter arterial, y d) distensibilidad del
sistema respiratorio (Crs):

V/Ppt — PEEPt

En donde V, = volumen ciclado, Ppt = presion
plateau, PEEPt = presion espiratoria final del siste-
ma; para el cdlculo de ésta, se midi6 el volumen co-
rriente espirado a cada valor de presion elegido. El
valor de presion utilizado para el calculo de la Crs
fue el valor de presion alcanzado al final de la inspi-
racién menos la PEEPt. El valor de PEEP medido y
utilizado en todo momento fue la PEEP total (PEEP
extrinseca + autoPEEP).

Delta V: (DV)) = V, inicial — V| final (al mismo
valor de presién controlada (PC).

Se realiz6 una medicién “basal” después del perio-
do de estabilizacion y antes de la maniobra de reclu-
tamiento, la segunda o de “maximo reclutamiento” en
el periodo de mayor PEEP alcanzada y, finalmente, a
los 30 min después de finalizada la maniobra, deno-
minando a esta Ultima posreclutamiento.

Como datos generales, se registraron: a) edad; b)
sexo; c¢) tipo de SDRA, ya sea de origen primario o
secundario (SDRAp o SDRAs, respectivamente); d)
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puntuacién de lesién pulmonar aguda de Murray; e)
APACHE II; f) presencia de sepsis; g) enfermedad
causal del SDRA; h) peso tedrico, e i) complicacio-
nes.

Analisis estadistico

Las variables numéricas se expresaron como me-
dia (desviacion estandar). Los diferentes puntos ha-
llados en el tiempo fueron evaluados a través del
andlisis de Friedman con comparaciones multiples,
usando el método de Bonferroni. Para la compara-
cién entre pares se utilizé el test de Wilcoxon.
Consideramos como estadisticamente significativo,
una p < 0,05.

Consentimiento

Las maniobras de reclutamiento se emplean fre-
cuentemente en este tipo de pacientes, con publica-
ciones en los dltimos 10 afios que asi lo acreditan.
Asi, desde hace 5 afios, nuestro grupo ha protocoli-
zado la maniobra sola o combinada con el cambio
de dectibito. Actualmente, esta estrategia se con-
sidera parte del tratamiento de rutina frente a pa-
cientes con hipoxemia refractaria y estabilidad
hemodindmica. Consultado en este contexto, el de-
partamento de investigacidn clinica y bioética de la
institucién consideré que tratindose de una manio-
bra de rutina no era necesario obtener consenti-
miento informado. En todos los casos se informé
verbalmente a los familiares sobre el tratamiento
que se les estaba realizando y la existencia del pro-
tocolo.

RESULTADOS

Durante un periodo de 2 afios (desde mayo de
1999 a mayo de 2001) fueron incluidos de forma
consecutiva 18 pacientes, edad 44 (18) afios, APA-
CHE II de ingreso en la unidad de 15,38 (2,45), 11
pacientes con SDRAs y 7 con SDRAp, puntuacién
de Murray 2,88 (0,38). Todos los pacientes presen-
taban SDRA en etapa temprana de evolucién, con
un promedio de 2,22 (0,80) dias de ventilacién me-
cénica (tabla 1).

Mecanica pulmonar

En la cispide de MR la presién al final de la ins-
piracién (PC + PEEPY) lleg6 a 50,39 (6,04) cmH,0,
la presion media en la via aérea a 40,11 (4,06)
cmH,O y la PEEP a 32,22 (3,49) cmH,0, el V, dis-
minuy6 de 6,79 (0,79) ml/kg (basal) a 4,12 (0,92)
ml/kg (p < 0,01) y la Crs descendié significativa-
mente (basal: 32,50 [10,06] ml/cmH,O frente a Crs
maniobra: 19,66 [6,15] ml/cmH,0; p < 0,001).
Terminada la maniobra (valores basales de PC y
PEEP), la Crs mejord significativamente con respec-
to a la basal, mejoria que se mantuvo a los 30 min
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes al ingreso en el protocolo

N | Edad | Sexo | APACHE II* Diagnéstico Tipo de lesién** | Dias ARM*** | TPA Murray | Evolucion PaO,/FiO,
1 40 F 15 CID, feto muerto y retenido S 2 3 \ 151

2 54 F 16 Neumonia bilateral P 2 4 \Y% 98

3 53 F 19 Sepsis abdominal S 1 3 E 91

4 53 M 16 Politraumatismo S 2 2,75 A\ 136

5 34 F 16 Hemoperitoneo S 2 3.25 v 37

6 86 F 15 Broncoaspiracion HSA S 2 2,75 E 69

7 47 M 15 Cirugia prolongada de cdncer de eséfago S 3 2,5 E 149

8 65 M 14 Shock hipovolémico y neumonia S 3 2,5 \% 100

9 30 M 12 Traumatismo de térax P 3 2,5 \Y% 150
10 26 M 15 Politraumatismo S 1 3,25 Y 150
11 34 F 22 Insuficiencia hepdtica S 3 2,75 E 42

12 74 M 17 Broncoaspiracion post-TEC P 3 2,75 E 81

13 41 M 15 Peritonitis fecal S 1 2,5 Y 153
14 25 M 12 Politraumatismos P 3 2,5 A% 86

15 23 M 15 Politraumatismo S 1 3,25 \"% 66

16 21 M 17 Neumonia, post-TEC P 3 3 A\ 150
17 27 F 12 Bronconeumonia P 3 3 E 120
18 59 M 14 Shock hipovolémico, HDA S 2 2,75 A\ 160

44 (18,73) 15,38 (2,45) 2,22 (0,80) 2,88 (0,38) 110,5 (41,09)

CID: coagulacién intravascular diseminada; HSA: hemorragia subaracnoidea; HDA: hemorragia digestiva alta; IPA Murray: puntuacion de lesién pulmonar; M: masculino; F: femeni-
no; TEC: traumatismo craneoencefilico; E: exitus.
*Puntuacién APACHE II de ingreso a la UTI; **tipo de lesi6n: P (primaria), S (secundaria); ***dfas de ARM previos al ingreso al protocolo.

de finalizada (38,07 [11,77] ml/cmH,O con respecto la situacion basal, pico y de reposo posterior a la
ala Crs basal [p < 0,01]) (tabla 2). Los datos obteni- maniobra.

dos durante y al final de la maniobra se compararon No hubo diferencias en cuanto a los valores de
con los datos basales. PaCO, antes y después de la maniobra (45,61 [9,7]

frente a 46,2 [12,2] mmHg). Sin embargo, durante la

maniobra todos los pacientes mostraron un incre-

mento de la PaCO, (desde 45,6 [9,7] a 60,2 [13.,4]
Intercambio gaseoso mmHg [p < 0,01]).

Durante la realizaciéon de la MR, la oxigenacion
empeord en 3 pacientes, en uno no se modifico y

mejoré en el resto. Comparando todos los pacientes Variaciones del V,

antes y durante la maniobra de reclutamiento la Se midi6 el V, desarrollado antes y después de la
PaO,/FiO, mejord significativamente desde 110,5 maniobra de reclutamiento (a igual valor de PEEPt y
(41,1) a203,2 (104,85) mmHg (p < 0,01). PC), y se observé una ganancia de éste en todos los
Finalizada la maniobra y habiendo retornado a los pacientes. Por medio de un andlisis de regresion li-
valores basales de ventilacion mecanica, en 17 de neal se observé que la cantidad de volumen recluta-
los 18 pacientes se observé mejoria de la PaO,/FiO, do después de la maniobra se relaciond significati-
y en 10 ésta fue > 200 mmHg. El promedio de me- vamente (p < 0,05; intervalo de confianza [IC] del
joria general fue de 43,4% (20,8) con respecto a 95%, 0,044-0,91) con la ganancia de PaO,/FiO,
los valores iniciales de PaO,/FiO,. En la tabla 3 se cuya ecuacion es:
muestra la evolucién de la relacion PaO,/FiO, desde P (PaO,/FiO,) = 50,93 + (0,478 x dif. V) (fig. 2).

TABLA 2. Valores antes del inicio de la maniobra de reclutamiento (basal), en el pico de la maniobra
(maxima PEEP alcanzada) y al final de la maniobra (posterior a la maniobra)

| Basal | Maniobra | Posterior a la maniobra
PCV cmH,0 17,22 (4,76) 17,72 (4,53) (NS) 17,72 (4,76) (NS)
PIP cmH,0 27,67 (4,86) 50,39 (6,04)** 28,67 (6,53) (NS)
PMA (cmH,0) 18,33 (2,83) 40,11 (4,06)** 19,39 (4,59) (NS)
PEEP (cmH,0) 10,06 (0,24) 32,22 (3,49)** 10,50 (2,38) (NS)
V, (ml) 544,50 (90,73) 328,50 (73,09)** 662,28 (110,99)**
V /peso (ml/kg) 6,79 (0,79) 4,12 (0,92)** 8,32 (1,33)**
Crs (ml/cmH,0) 32,5 (10,06) 19,66 (6,15)** 38,07 (11,77)**
PAS 129,94 (23,19) 114,83 (37,12)** 115,72 (24.45)**
Fc 114,11 (23,20) 119,94 (22,31) (NS) 121,05 (21,56)*

Las comparaciones de los resultados obtenidos durante y después de la maniobra se hacen respecto de los valores basales.

Crs: distensibilidad del sistema respiratorio; Fc: frecuencia cardfaca; NS: no significativo; PAS: presion arterial sist6lica; PCV: valor de presién control; PIP: valor de presién pico;
PMA: presion media de la via aérea; V,: volumen corriente; V /peso: V, en ml por kg de peso.

#p <0,05; **p < 0,001.
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TABLA 3. Valores de PaO,/FiO, al ingreso,
durante el pico de maniobra de reclutamiento
y a los 30 min de finalizada, y retornado

a la ventilacion mecanica con los parametros
iniciales del respirador

Paciente Basal Maniobra Final
1 151 368 428
2 98 408 295
3 91 224 356
4 136 287 261
5 37 76 87
7 69 78 117
8 149 156 156
9 100 150 250
10 150 275 310
11 150 150 162
12 42 40 45
13 81 80 109
14 153 209 261
15 86 196 196
16 66 263 125
17 150 132 225
18 120 316 215
19 160 250 323
Promedio/2Ds 110,5 (41,09) 203,22 (104,85) 217,83 (102,51)

Complicaciones

Los pacientes presentaron una disminucion signi-
ficativa de la presion arterial sistdlica de 129,9
(23,2) mmHg a 114,8 (37,1) mmHg, a expensas de
una disminucién marcada de ésta en 5 pacientes
(80,1 [5,47] mmHg) al llegar al pico de la maniobra,
que requirié expansion con solucién fisioldgica (500
ml en 3 pacientes y 250 ml en 2). A los 30 min de
finalizada la maniobra, todos los pacientes recupera-
ron la presion arterial. No hubo necesidad de retirar
del protocolo a ningin paciente ni agregar soporte
inotrépico. Los controles radiolégicos a las 6 y 24 h
posteriores a la finalizacién de la prueba no revela-
ron la presencia de barotrauma.

Si bien la mortalidad no fue objeto de esta inves-
tigacién, de los 18 pacientes estudiados 6 fallecie-
ron, el resto fueron dados de alta hospitalaria, lo que
representa un 33,33% de mortalidad, que se ubica
por debajo de las cifras conocidas para igual grave-
dad®.

DISCUSION

En este trabajo investigamos una nueva forma de
optimizar la PaO, en pacientes con hipoxemia grave
secundaria a SDRA en etapa temprana de evolu-
cioén, utilizando una maniobra de reclutamiento
agresiva por un breve periodo de tiempo. Los ha-
llazgos mds importantes fueron una sensible mejo-
ria de la PaO, mantenida después de 30 min de la
finalizaciéon de la maniobra, que coincide con una
mejoria en la Crs y la ausencia de complicaciones
graves. Estos resultados son coincidentes con ex-
periencias previas. El estudio realizado por Lim et
al’ revel6 los efectos beneficiosos de la aplicacién
de valores crecientes de PEEP sobre la PaO, en pa-
cientes con SDRA. A diferencia de nuestra muestra
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Figura 2. Grdfico que muestra la relacion positiva existente entre
el aumento del volumen corriente y el aumento de la PaO,/FiO,,
(p = 0,03; IC del 95%, 0,044-0,91), después de la maniobra de
reclutamiento.

de pacientes, la anterior contenia pacientes en di-
ferentes estadios evolutivos del SDRA (entre los
dias 1 y 18), asi como también predominio de pa-
cientes con SDRA de origen primario. Tusman et
al® obtuvieron resultados similares con valores cre-
cientes de PEEP en pacientes sin dafio pulmonar
durante anestesia general. Medoff et al'* reportaron
el caso de una paciente con hipoxemia critica y sep-
sis que mejord después de una maniobra de recluta-
miento agresiva. Si bien los valores de PEEP y pre-
si6on media en la via aérea utilizados en nuestros
pacientes fueron altos, éstos coinciden con observa-
ciones recientes que indican que en el SDRA se ne-
cesitan valores altos de presion para abrir dreas pul-
monares colapsadas'>!6, Gattinoni et al'’, en un
estudio de pacientes con SDRA y control tomogra-
fico sugieren que es necesario alcanzar presiones
meseta de 46 cmH,O para airear las regiones pul-
monares mds declives y por lo tanto mds colap-
sadas.

Con relacién al mecanismo causante de la mejo-
ria de la PaO,, los elementos que nos orientan a pen-
sar que es debido a reclutamiento alveolar, son 2: la
mejoria de la Crs y el aumento del V, a un mismo
valor de presion control, ambos mantenidos después
de 30 min de finalizada la maniobra sin realizar
cambios en el modo ventilatorio con respecto al ba-
sal. También se encontr6 una mejoria de la Crs en
condiciones similares a la de este estudio por Lim et
al’, sin embargo no hay datos en la bibliografia que
convaliden el aumento del V, como expresion de re-
clutamiento alveolar. Por otro lado, el efecto benefi-
cioso detectado podria ser debido al empleo de una
PEEP moderada, de hecho los estudios de Villagra
et al'® y de Richard et al' sugieren que con el em-
pleo de valores altos de PEEP las maniobras de re-
clutamiento no serfan necesarias.

Como demostraron Rothen et al*, la alta concen-
tracién de oxigeno en el gas inspirado predispone a
la recurrencia de atelectasias después de la maniobra
de reclutamiento, nosotros utilizamos una FiO, de
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uno con el criterio de evitar riesgos en caso de shock
o intolerancia a la maniobra. En nuestro estudio no
hubo pacientes que presentaran caida de la PaO,/
FiO, ni de la Crs, comparando el estado basal con el
posterior a la maniobra.

En 3 pacientes se registr6 una caida de la PaO,
durante el momento de mayor presién en la via aé-
rea, que coincidié con hipercapnia. Se ha postulado
que la hipercapnia es una causa posible de alteracién
de la oxigenacién durante la MR’; sin embargo, la
hipercapnia moderada, como la que se encontr6 en
estos pacientes, respirando oxigeno puro, afecta muy
poco a la caida de la oxigenacién cuando los valores
de PaO, son mayores a 100-150 mmHg. Por otro
lado, es posible que una redistribucion del flujo san-
guineo provocada por la MR en ausencia de recluta-
miento alveolar cause shunt intrapulmonar y disminu-
cién de la PaO,.

Nuestros pacientes presentaron una disminucién
significativa de la presion arterial durante la realiza-
cién de la maniobra y 5 de ellos requirieron expan-
sion con solucion fisioldgica durante los minutos
que duré el pico de la MR, que se recuper$ una vez
finalizada ésta. La ausencia de hipotension sostenida
en estos pacientes probablemente se deba al estricto
criterio de ingreso y a la ausencia de hipovolemia no
tratada. Fort et al?' coinciden con nuestros resulta-
dos, y aseguran que presiones en la via aérea mayo-
res a 30 cmH,O han sido bien toleradas por un pe-
riodo mayor a 48 h en pacientes con SDRA. Si bien
la MR no provocé signos importantes de dafio he-
modindmico o pulmonar, creemos que se requieren
estudios con pruebas diagndsticas mds sensibles que
detecten efectos nocivos de las MR sobre el corazén
y los pulmones antes de aconsejar su uso generaliza-
do en pacientes con SDRA.

Es conocida la diferencia de comportamiento frente
a la ventilacién mecénica de pacientes con SDRA pri-
mario frente a SDRA secundario®!®?2%; sin embargo,
nosotros no hallamos en la etapa temprana de SDRA
diferencia alguna entre ellos; ambos se beneficiaron
por igual.

Una limitacién de nuestro estudio fue no haber
diferenciado la distensibilidad de la pared toracica
de la pulmonar, ya que es posible que ello influya en
la capacidad de lograr reclutamiento. Grasso et al**
han observado que los pacientes con SDRA en etapa
temprana de la enfermedad que se beneficiaron de la
MR, son aquellos que tienen una mecdnica de la pa-
red tordcica normal y un alto potencial de recluta-
miento pulmonar indicado por bajos valores de dis-
tensibilidad pulmonar.

Hasta hoy no hay acuerdo en cudl es el valor 6p-
timo de PEEP a utilizar en pacientes con SDRA, al-
gunos autores preconizan el uso de valores altos de
PEEP, por encima del punto de inflexién de la
curva presiéon/volumen, para evitar el desrecluta-
miento>!*!7 o el colapso ciclico de la via aérea®.
Otros autores, en cambio, sugieren la utilizacién de
valores mds bajos, por ejemplo, en el ARDS
Network'?, el valor de PEEP utilizado fue arbitrario
basdndose en una escala de necesidad de FiO,
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(10 cmH,O de PEEP eran sostenidos atn con FiO,
iguales a 0,7). Este tltimo criterio fue el empleado
en el momento de realizar nuestro estudio y es la
causa por la cual el protocolo se inicia con valores
de PEEP de 10 cmH,O. Recientemente, Hickling?
postula, en un modelo matematico de SDRA, apli-
cando incrementos progresivos de PEEP y luego
descenso, que la PEEP 6ptima deberia titularse en
base a la Crs, durante la fase de descensos de
PEEP.

Es posible que en nuestro estudio exista un de-
fecto en el disefio, que fue colocar un valor bajo
de PEEP (10 cmH,0) al final de la maniobra (pos-
reclutamiento), ya que es bien conocido que las
unidades alveolares recientemente reclutadas son
mds inestables?” y por esto se sugiere una PEEP
elevada una vez realizada una maniobra de apertu-
ra'’; sin embargo, a la hora de un disefio compara-
tivo en-tre antes y después de una intervencion te-
rapéutica las condiciones de medicion deberian ser
iguales.

Villagra et al'8, en un trabajo similar al nuestro,
no encontraron mejoria significativa en la oxigena-
cién después de una MR. Este comportamiento di-
ferente en la PaO,/FiO, podria deberse al hecho
que en el estudio de Villagra et al tanto las presio-
nes alcanzadas como la duracién de la MR fueron
menores al nuestro y a que la mayoria de sus pa-
cientes presentaban SDRA de origen pulmonar, en
quienes la maniobra podria ser menos efectiva.
Coincidentemente con nuestro estudio, describen
una correlacion positiva entre la mejoria de la oxi-
genacién y la Crs.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, concluimos
que la maniobra de reclutamiento aplicada a pacien-
tes con SDRA temprano, es beneficiosa para lograr
una mejoria significativa y prolongada de la oxige-
nacién. Los cambios en la Crs nos permiten sugerir
la existencia de reclutamiento y la correlacién entre
la mejoria de la PaO,, y la diferencia de V, hace su-
poner que el cédlculo del V, antes y después de una
maniobra de reclutamiento, podria ser una herra-
mienta ttil para evaluar rdpidamente la eficiencia de
una estrategia de apertura pulmonar. Esta herra-
mienta deberia ser validada por medio de técnicas
de medicién del volumen pulmonar total, como la
tomograffa computarizada o la plestimografia por
impedancia.

Sin bien ninguno de nuestros pacientes presentd
shock persistente o barotrauma durante la maniobra,
ambos son indicadores tardios de dafio hemodinami-
co o pulmonar relacionado con la MR.
Consideramos que antes de aconsejar el uso genera-
lizado de las MR en pacientes con SDRA, deben re-
alizarse estudios mds sensibles, capaces de diagnos-
ticar tempranamente cualquier dafio relacionado con
la maniobra, asi como determinar el impacto de és-
tas en la evolucion final de la enfermedad.
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