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RESUMEN

El presente estudio analiza el impacto de la presion positiva al final de la espira-
cion (PEEP) sobre la hemodindmica cardiopulmonar en pacientes bajo ventila-
cién mecénica invasiva, con un enfoque particular en el tiempo de aceleracion
de la arteria pulmonar (TAAP) como parametro ecocardiogréafico no invasivo.
Este estudio evalud el impacto de los incrementos de la PEEP sobre el TAAP
y pardmetros hemodinamicos en pacientes bajo ventilacion mecénica invasi-
va. Se incluyeron 35 pacientes con edad media de 48.6 + 14 afios, 53.3% de
género masculino, con un indice de masa corporal promedio de 29.2 + 7.5 kg/
m?. Las puntuaciones de gravedad al ingreso mostraron un APACHE Il medio
de 16.1 £ 3.5y un SOFA de 9.2 + 3.1. El 34.3% present6 sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) como diagndstico de ingreso, con una relacion PaO,/
FiO, media de 190.7 + 45. Durante la maniobra escalonada de PEEP (5, 10y 15
cmH,0), se observo tendencia a la reduccion del TAAP (118.4 = 13.6, 115.9 =
13.5y 112.8 + 19.7 ms, respectivamente), asi como disminucion progresiva de
laonda S’ (15, 14.6 y 13.9 cm/s). El TAPSE mostro estabilidad relativa, mientras
que la PSAP y el TAPSE/PSAP mantuvieron valores sin cambios significativos.
La compliancia estatica disminuy6 de 39.7 + 6.8 a 37.8 + 8.7 mL/cmH,O con-
forme aument6 la PEEP. Los incrementos de PEEP se asociaron a disminucion
del TAAP y de la onda S’, lo que sugiere desacoplamiento ventriculo arterial
derecho; sin embargo, el andlisis bivariado no identifico diferencias estadistica-
mente significativas con la muestra actual.

Palabras clave: ventilacion mecanica, PEEP, tiempo de aceleracion de la arte-
ria pulmonar, ecocardiografia Doppler, hemodindmica, acoplamiento ventriculo
arterial.

ABSTRACT

This study analyzes the impact of positive end-expiratory pressure (PEEP) on
cardiopulmonary hemodynamics in patients undergoing invasive mechanical
ventilation, with a particular focus on pulmonary artery acceleration time (PAAT)
as a noninvasive echocardiographic parameter. This study evaluated the impact
of increases in PEEP on PAAT and hemodynamic parameters in patients
undergoing invasive mechanical ventilation. Thirty-five patients were included,
with a mean age of 48.6 + 14 years, 53.3% male, and a mean body mass index
of 29.2 + 7.5 kg/mP. The severity assessment on admission showed a mean
APACHE Il score of 16.1 + 3.5 and a SOFA score of 9.2 + 3.1. Acute respiratory
distress syndrome (ARDS) was diagnosed at admission in 34.3% of cases, with
a mean PaO,/FiO,, ratio of 190.7 + 45. During the PEEP escalation maneuver (5,
10, and 15 cmH,0), there was a trend toward a decrease in the TAAP (118.4 =
13.6, 115.9+ 13.5, and 112.8 + 19.7 ms, respectively), as well as a progressive
decrease in the S wave (15, 14.6, and 13.9 cm/s). The TAPSE showed relative
stability, while the PSAP and TAPSE/PSAP remained unchanged. Static
compliance (SCr) decreased from 39.7 + 6.8 to 37.8 + 8.7 mL/cmH,O as PEEP
increased. Bivariate analysis did not identify statistically significant differences
between variables at different PEEP levels; however, a consistent trend toward
right ventricular hemodynamic deterioration was documented, reflected in
reduced PAAT and systolic contractility (S wave).

Keywords: mechanical ventilation, PEEP, pulmonary artery acceleration time,
doppler echocardiography, hemodynamics, ventriculo-arterial coupling.
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Abreviaturas:

AP = arteria pulmonar

APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
(Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Crénica)

Crs = compliancia estatica

IMC = indice de masa corporal

PAMP = presion arterial media pulmonar

PaO,/FiO, = relacion entre la presion parcial de oxigeno arte-
rial y la fraccién de oxigeno inspirado

PEEP = Positive End-Expiratory Pressure (presion positiva al
final de la espiracion)

Pmax = presiébn maxima

PSAP = presion sistélica de arteria pulmonar

RIC = rango intercuartilico

RVP = resistencia vascular pulmonar

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion
Secuencial de Insuficiencia Organica)

TAAP = tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar

TAPSE = Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (despla-
zamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo)

TRIV = tiempo de relajacién isovolumétrica del ventriculo de-
recho

VD = ventriculo derecho

INTRODUCCION

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
constituye un componente esencial en la ventilacién
mecanica, ya que mejora la oxigenacion y previene el
colapso alveolar en pacientes criticos. Sin embargo, su
incremento no esta exento de consecuencias:'* elevar
la presion intratoracica puede afectar el retorno venoso,
incrementar la postcarga del ventriculo derecho y mo-
dificar la resistencia vascular pulmonar. Estos efectos
hemodinamicos son particularmente relevantes®’ en
pacientes con reserva cardiopulmonar limitada, en los
que un ajuste inadecuado de la PEEP puede precipitar
disfuncion ventricular derecha o comprometer el gasto
cardiaco.®®

En este contexto, el tiempo de aceleracion de la arte-
ria pulmonar (TAAP), medido mediante ecocardiografia
Doppler, ha demostrado ser un parametro no invasivo,
reproducible y sensible para estimar los cambios en la
resistencia vascular pulmonar y la funcién del ventricu-
lo derecho. Su utilidad radica en que permite detectar
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alteraciones”® hemodinamicas de manera temprana, in-
cluso antes de que se expresen en parametros clasicos
como la presion arterial pulmonar o el gasto cardiaco.

La evaluacion dinamica del TAAP frente a diferen-
tes niveles de PEEP ofrece una oportunidad Unica para
comprender la interaccion cardiopulmonar en tiempo
real y orientar la titulacion individualizada de la venti-
lacion mecanica, con el objetivo de balancear los be-
neficios respiratorios de la PEEP sin comprometer la
funcion cardiovascular.'01

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Estudio prospectivo, analitico y longitudinal
efectuado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hos-
pital Juarez de México, orientado a evaluar el comporta-
miento del tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar
(TAAP) ante incrementos progresivos de la PEEP en
pacientes bajo ventilacibn mecanica invasiva, se apega
a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la
NOM-012-SSA3-2012.12-14

Poblacion. Fueron incluidos 35 pacientes adultos (>
18 afios), de uno u otro sexo, con diagndstico critico
que requirieron ventilacion mecanica invasiva.

Criterios de inclusion: 1) Estabilidad hemodinamica
basal sin necesidad de altas dosis de aminas vasoac-
tivas. 2) Ventana ecocardiogréfica transtoracica ade-
cuada para la medicion de parametros ventriculares
derechos. 3) Disponibilidad de datos completos de mo-
nitoreo ventilatorio y hemodinamico.

Criterios de exclusion: pacientes con hipertension
pulmonar severa documentada, valvulopatias significa-
tivas, arritmias no controladas o condiciones que impi-
dieran la adecuada adquisicion de imagenes ecocardio-
graficas.

Variables. Se registraron datos demograficos y clini-
cos: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), diag-
nésticos de ingreso, presencia de comorbilidades y es-
calas de gravedad (APACHE Il y SOFA).

En cuanto a parametros ventilatorios, se documenta-
ron: presion plateau (Pplat), presion de distension (DP),
presion maxima (Pmax), compliancia estatica (Crs) y
relacion PaO,/FiO,.

Las mediciones ecocardiograficas incluyeron: TAAP,
TAPSE, presion sistélica de arteria pulmonar (PSAP),
TAPSE/PSAP, onda S’, tiempo de relajacion isovolu-
métrica del ventriculo derecho (TRIV), presion arterial
media pulmonar (PAMP) y velocidad de eyeccion del
tracto de salida del ventriculo derecho (Vel IT).

Procedimiento. Se aplicé una maniobra escalonada
de incremento de PEEP, con tres niveles: 5, 10 y 15
cmH,0. El analisis bivariado de los parametros hemo-
dinamicos y ecocardiograficos en los diferentes niveles
de PEEP se muestra en la Tabla 1.

En cada nivel se realizaron mediciones ecocardio-
graficas Doppler y registros hemodinamicos, mante-
niendo constantes los demas parametros de la ventila-
cidbn mecanica. Todas las mediciones fueron realizadas
por operadores entrenados en ecocardiografia critica.

Analisis estadistico. Se utilizaron medidas de ten-
dencia central y dispersién (media + desviacion estan-
dar o mediana con rango intercuartilico [RIC]). Para la
comparacion entre niveles de PEEP se aplic6 andlisis
bivariado. Un valor de p < 0.05 fue considerado estadis-
ticamente significativo.

RESULTADOS

Fueron incluidos 35 pacientes con edad media de 48.6
+ 14 anos; 19 (563.3%) eran hombres y 16 (46.5%) mu-
jeres. EI IMC promedio fue 29.2 + 7.5 kg/m?2. Los diag-
nésticos de ingreso mas frecuentes fueron: sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en 12 (34.3%)
pacientes y choque séptico en seis (17.2%). Entre las
comorbilidades predominé hipertension arterial sistémi-
ca en 12 (34.3%) casos y de diabetes mellitus en siete
(20%). El puntaje medio de severidad fue APACHE I
16.1 + 3.5y SOFA 9.2 + 3.1. Las caracteristicas demo-
graficas, clinicas y hemodinamicas basales de la pobla-
cion se presentan en la Tabla 2.

En la evaluacion basal (PEEP 5 cmH,0), se obtuvo
un TAAP promedio de 118.4 + 13.6 ms, TAPSE de 19.2
+ 4.5 mm, PSAP de 19.1 mmHg [RIC 14.5-36.9], TAP-
SE/PSAP de 0.97 [0.70-1.3], onda S’ de 15 + 3.3 cm/s,
TRIV de 78.8 = 9 ms, y una compliancia estatica de
39.7 £ 6.8 mL/cmH,0.

Al incrementar la PEEP a 10 cmH,0, el TAAP dismi-
nuy6 a 115.9 = 13.5 ms, con reduccion de la onda S’ a
14.6 £ 3.1 cm/s y del TRIV a 76.5 + 8.2 ms. A PEEP 15
cmH,0, el TAAP mostr6 una caida adicional a 112.8 +
19.7 ms, mientras que la onda S’ descendié a 13.9 +£2.7
cm/s y la compliancia estatica a 37.8 + 8.7 mL/cmH,0,
lo cual se observa de manera gréfica en la Figura 1.

Otros parametros, como TAPSE, PSAP y el indice
TAPSE/PSAP, permanecieron relativamente estables
entre los distintos niveles de PEEP. La oxigenacién
(Sp0,) mostr6 una ligera mejoria con el incremento
de PEEP (93 + 3.1% a 94.6 + 2.4%). La presion arte-
rial media (TAM) y la presion arterial sistélica (TAS) no
evidenciaron variaciones significativas, mientras que el
gasto respiratorio ventilatorio aumenté discretamente
con los niveles altos de PEEP, como se muestra en la
Figura 2.

El analisis bivariado no demostr6 diferencias esta-
disticamente significativas entre las variables en los
distintos niveles de PEEP (p > 0.05). No obstante, se
observo una tendencia persistente en la reduccion del
TAAP y de la funcién sistolica del ventriculo derecho
(onda S’), lo que sugiere un impacto progresivo de la
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PEEP sobre la hemodinamica pulmonar y la interaccion
cardiopulmonar en pacientes ventilados.

DISCUSION

La interaccion coraz6n-pulmon es un tema apasionante
dentro de la medicina critica, que integra los efectos
de las relaciones presion/volumen en la caja toracica y
las modificaciones en presién y volumen que a su vez
suceden en el sistema cardiovascular.’>'° Existe ain
una brecha de conocimiento en torno a los indicadores
ecocardiograficos no invasivos de la disfuncién vascu-
lar pulmonar y su relacién con la funcion del ventriculo
derecho (VD) en enfermos criticos.?%"

El presente estudio prospectivo y unicéntrico preten-
dia demostrar que ante modificaciones transitorios en el
valor de PEEP se modifica el TAAP y generar hipdtesis
de su utilidad como estrategia de monitorizaciéon no in-
vasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos.

El TAAP, medido por ecocardiografia Doppler, se ha
descrito como un parametro no invasivo Util para estimar
la resistencia vascular pulmonar y la carga del ventriculo
derecho;?? sin embargo, la mayoria de estudios sobre
TAAP provienen de pacientes no criticos, en quienes los
valores de corte van de 90 a 105 ms para detectar resis-

Tabla 1: Andlisis bivariado de los incrementos de PEEP con
las caracteristicas hemodinamicas y ecocardiograficas.

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 15

media + DE media + DE media + DE
TAAP (ms) 118.4+13.6 115.9+ 135 112.8 £19.7
TAPSE (mm) 19.2+£45 18.8+£3.8 18.8+£3.8
PSAP (mmHg)*  19.1[14.5-36.9] 19.3[14.9-36.2]  18.5[15.8-33.2]
TAPSE/PSAP* 0.97 [0.70-1.30] 0.99[0.70-1.23]  0.93[0.55-1.21]
Vel IT (m/seg) 1.61+£0.56 1.75+0.63 1.84 +0.71
TRIV (ms) 78.8+9.0 76.5+82 76.3+7.7
PAMP (mmHg)*  12.8[10.5-24.0] 6.3[20-12.9]  12.9[11.6-14.8]
Onda S', n (%) 15.0 (3.3) 14.6 (3.1) 13.9(2.7)
FC (Ipm)* 92.4[17.5] 95.9[17.2] 97.5[16.4]
TAS (mmHg) 114.0+£17.3 113.6 £ 16.7 112.9+ 18.6
TAD (mmHg) 62.2+6.8 62.8+7.1 62.4+8.0
TAM (mmHg) 79.1+88 79.7+87 79.2+10.1
SpO, (%) 93.0+3.1 93.4+28 94624
pCO, (mmHg) 38.1+8.8 37.2+6.2 37.2+6.26
Crs (mL/cmH,0) 39.7+6.8 38.8+8.6 37.8+8.7

Crs = compliancia estatica. DE = desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca.
Ipm = latidos por minuto. PAMP = presion arterial media pulmonar pCO, = presion
parcial de di6xido de carbono en sangre. PEEP = Positive End-Expiratory Pressure
(presion positiva al final de la espiracion). PSAP = presion sistdlica de arteria pul-
monar. Sp0, = saturacion periférica de oxigeno. TAAP = tiempo de aceleracion de
la arteria pulmonar. TAD = presion arterial diastolica. TAM = presion arterial media.
TAPSE = Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (desplazamiento sistdlico del
plano del anillo tricuspideo). TAS = presion arterial sistolica. TRIV = tiempo de
relajacion isovolumétrica del ventriculo derecho. Vel IT = velocidad de eyeccion
del tracto de salida del ventriculo derecho.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos
niveles de PEEP, aunque se documentd tendencia a la reduccién del TAAP, onda
S’y Crs con PEEP elevada.

* Valores expresados en mediana y [rango intercuartil].

Tabla 2: Valores demograficos, clinicos y
hemodinamicos basales (N = 35).

Caracteristicas n (%)
Edad (afios)* 48.6 + 14.0
Sexo
Masculino 19 (54.3)
Femenino 16 (45.7)
IMC (kg/m?)* 292+75

Diagnésticos de ingreso

Asma casi letal 1(2.9)
Choque séptico 6(17.2)
Choque hipovolémico 1(2.9)
Crisis miastenia 1(2.9)
Estatus epiléptico 2(5.8)
Hipertension abdominal 1(2.9)
ICC 3(6.7)
NAC + EPOC 2(5.8)
PO embolizacion 1(2.9)
Hematoma subdural 2(5.8)
PO ventriculostomia 1(2.9)
PO craniectomia 1(2.9)
SDRA 9(26.1)
Sx compartimental 1(2.9)
Sx postparo 1(2.9)
TEP + vasculitis 1(2.9)
Enfermedades cronico degenerativas
Hipertension arterial 12 (34.3)
Diabetes mellitus 7(20.0)
Cardiopatia 4(11.4)
EPOC 2(5.7)
APACHE Il (puntos)* 16.1+£35
SOFA (puntos)* 9.2+31
SDRA 12 (34.3)
PaO,/Fi0,* 190.77 + 45.0
pCO, (mmHg)* 38.1+8.1
Pplat (cmH,0)* 223+64
DP (cmH,0)* 16.4+6.7
Pmax (cmH,0)* 26.6 +4.1
Ratioventilatorio 1.4+0.61
Vel IT (m/seg)* 1.61+£0.32
PSAP (mmHg), mediana [RIC] 25.2[14.7-36.9]
TAPSE (mm)* 19.2+£45
TAPSE/PSAP* 1.13+0.45
Onda S’ * 16288
PAMP (mmHg)* 16.5 + 6.1
TRIV (ms)* 78.8+9.0
TAAP (ms)* 117.7+13.6
Relacion reclutamiento/inflacion (R/1)* 0.44 +0.012
Compliancia estética (mL/cmH,0)* 42.65+11.1

APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (Evaluacion
de Fisiologia Aguda y Salud Crénica). DP = presion de distension. EPOC
= enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ICC = insuficiencia cardiaca
cronica. IMC = indice de masa corporal. NAC = neumonia adquirida en la
comunidad. PaO,/FiO, = relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial
y la fraccién de oxigeno inspirado. PAMP = presion arterial media pulmonar.
pCO, = presion parcial de didxido de carbono en sangre. Pmax = presion
méaxima. PO = postoperado. Pplat = presion plateau. PSAP = presion sisto-
lica de arteria pulmonar. RIC = rango intercuartilico. SDRA = sindrome de
dificultad respiratoria aguda. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment
(Evaluacion Secuencial de Insuficiencia Organica). Sx = sindrome. TAAP
= tiempo de aceleracién de la arteria pulmonar. TAPSE = Tricuspid Annu-
lar Plane Systolic Excursion (desplazamiento sistolico del plano del anillo
tricuspideo). TEP = tromboembolia pulmonar. TRIV = tiempo de relajacion
isovolumétrica del ventriculo derecho. Vel IT = velocidad de eyeccion del
tracto de salida del ventriculo derecho.

* Valores expresados en media + desviacion estandar.
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Figura 1: Comportamiento del tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar
(TAAP) segun niveles de presion positiva al final de la espiracion (PEEP).
Se observa reduccion progresiva del TAAP con el incremento de la PEEP
(de 118.4 a 112.8 ms), lo que sugiere aumento de la resistencia vascular
pulmonar y mayor carga para el ventriculo derecho.

tencia vascular pulmonar (RVP) elevada o hipertension
pulmonar (HP).?® Tossavainen y colaboradores demos-
traron que una TAAP menor a 90 ms tenia sensibilidad
de 83% vy especificidad de 85% para identificar pacien-
tes con RVP > 3 UW en comparacion con cateterismo
cardiaco derecho (CCD).?*

Investigaciones recientes han explorado la utilidad del
TAAP en pacientes criticos con sepsis. En un estudio
retrospectivo, Bowcock y colegas encontraron asocia-
cion entre un TAAP corto y un acoplamiento ventriculo
derecho-arteria pulmonar (VD-AP) menor de 0.31.2%

En nuestro trabajo se explor6 el comportamiento del
TAAP ante incrementos progresivos de la PEEP en pa-
cientes bajo ventilacion mecanica invasiva. Los hallaz-
gos principales mostraron tendencia a la reduccion del
TAAP con el aumento de la PEEP de 5 a 15 cmH,0,
acompanada de un descenso paralelo de la onda S’y
de la compliancia estatica. La persistente direccion de
los cambios en TAAP sugiere alguna utilidad como mar-
cador hemodinamico de la interaccién cardiopulmonar.

Nuestros resultados también evidencian que para-
metros clasicos como la PSAP, TAPSE y TAPSE/PSAP
permanecieron estables frente a los cambios de PEEP.
Hallazgos similares han sido reportados por Vieillard
Baron y asociados, quienes demostraron que, en pa-
cientes con choque séptico, la TAPSE por si sola no
pudo discriminar entre aquellos con y sin insuficiencia
del ventriculo derecho.?®

En nuestra cohorte, el TAAP si mostr6 modificacio-
nes sensibles. Esto posiciona al TAAP como una he-
rramienta complementaria para detectar de manera
temprana los efectos hemodinamicos de la ventilacion
mecanica sobre la circulacién pulmonar; sin embargo,
se requieren grupos mas homogéneos de pacientes,
aumentar la poblacion estudiada y realizar un analisis

puntual de los hallazgos en pacientes con SDRA, en los
cuales la interaccion corazén-pulmén cobra aun mayor
importancia debido al incremento de la presion intrato-
racica y la sobredistension alveolar asociados a PEEP
elevadas que pueden generan aumento de la postcarga
del ventriculo derecho y reduccion del TAAP.

Vale la pena resaltar que, de los parametros de
contractilidad, la disminucién observada en la onda S’
refuerza la hipétesis de un deterioro progresivo de la
funcion sistoélica ventricular derecha en escenarios de
PEEP elevada. Cabe destacar que, en la poblacién es-
tudiada, el TAAP menor de 100 ms estuvo presente en
una proporcion (8.57%) de pacientes de los grupos con
PEEP de 10 y 15 cmH,0, lo que sugiere que fue poco
el incremento de la RVP en nuestra cohorte, probable-
mente debido a las caracteristicas heterogéneas de la
poblacion.

La ausencia de significancia estadistica podria ex-
plicarse por el tamafio limitado de la muestra (N = 35)
y la heterogeneidad de diagnosticos al ingreso, lo que
reduce la potencia para detectar diferencias en subgru-
pos especificos, dejando para el futuro la necesidad de
estudios dirigidos a otras entidades clinicas.

CONCLUSIONES

En este estudio se observo que el incremento de la
PEEP se asoci6 con una tendencia a la reduccion del
tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar (TAAP), lo
que refleja un posible aumento de la resistencia vascu-
lar pulmonar y, en consecuencia, mayor carga para el
ventriculo derecho. Este hallazgo refuerza la hipotesis
de la utilidad que el TAAP podria tener para monitorizar
la interaccién cardiopulmonar en pacientes sometidos a
ventilacion mecanica invasiva.

™~

39.75

39.50

39.25

39.00

38.75

38.50

Crs (mL/cmH,0)

38.25

38.00

37.75

6 8 10 12 14
PEEP (cmH,0)

Figura 2: Comportamiento de la compliancia estatica (Crs) segun niveles
de la presién positiva al final de la espiracion (PEEP).

La compliancia estatica disminuy6 de manera progresiva (de 39.7 a 37.8
mL/cmH,0) conforme se incremento la PEEP, lo que refleja mayor rigidez
pulmonar bajo condiciones de presion positiva elevada.
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Dado el pequefio nUmero de pacientes, la interpre-
tacion y la generalizaciéon de los hallazgos son limita-
das. La brecha de conocimiento sobre el beneficio de
la monitorizacion no invasiva en enfermos criticos es
aun una tarea pendiente, queda por dilucidar su utilidad
en grupos especificos de pacientes o subfenotipos en
futuros disefios de estudios prospectivos.
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