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RESUMEN

Introduccion: El sindrome compartimental abdominal,
es decir, la elevacion de presion intraabdominal (PIA) +
falla organica, incrementa las presiones de la via aé-
rea durante la ventilacibn mecénica (AMV). El PEEP/
AMV pueden ser factores de riesgo para desarrollarlo.
Se desconoce con cuéanto PEEP, tras la elevacion de
la presion intratoracica, se aumenta la PIA.

Objetivo: Determinar si existen cambios en la PIA, al
aplicar diferentes niveles de PEEP en pacientes con
SIRA.

Métodos: En pacientes con SIRA grave (PaO,/FiO,
=< 150 mmHg), se registrd la PIA (AbViser®) al aplicar
distintos niveles de PEEP (0, 5, 10, 15y 20 cmH,0).
Resultados: Se incluyeron 30 pacientes con SIRA 17
de origen pulmonar y 13 extrapulmonar. El incremento
de la distensibilidad al aumentar el PEEP de 0-20
c¢cmH,O no correlaciond con el incremento de la PIA;
sin embargo el incremento de las presiones (Ppico,
Pplat, Pmedia) cuando el PEEP era mayor de 10
c¢cmH,O correlacion6 con el incremento en la PIA. Al di-
vidir el SIRA en pulmonar y extrapulmonar, los cambios
se replicaron Unicamente en los pacientes con SIRA
pulmonar.

Conclusiones: Debe medirse la PIA cuando el PEEP
es mayor a 10 cmH,O y el SIRA es de origen pulmonar.
Palabras clave: Asistencia mecanica ventilatoria,
PEEP, presién intraabdominal.

SUMMARY

Introduction: The abdominal compartment syndrome,
elevated intraabdominal pressure (IAP) + organ failure,
increases airway pressures during mechanical ventila-
tion (MV). PEEP/MV can be risk factors to develop it. It
is not known how much PEEP (intrathoracic pressure)
modifies the IAP.

Objective: To determine if IAP changes after PEEP in
ARDS patients.

Methods: In severe ARDS (PaO,/FiO, < 150 mmHg)
patients, IAP was measured (AbViser®) in different
PEEP levels (0, 5, 10, 15 y 20 cmH,0).

Results: 30 patients with ARDS were included, 17 of
pulmonary origin and 13 of extrapulmonary origin. The
compliance increased when PEEP was raised from
0-20 cmH,0, but did not correlated with IAP increment.
Pulmonary pressures (peak, plateau and mean), corre-
lated with IAP if PEEP >10 cmH,O, specifically in pul-
monary ARDS.

Conclusions: IAP must be measured when PEEP is
higher than 10 cmH,0 and ARDS has a pulmonary ori-
gin.

Key words: Mechanical ventilation, PEEP, intraabdom-
inal pressure.
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INTRODUCCION

El sindrome compartimental se produce cuando el
aumento de la presion en un espacio cerrado anatoé-
mico pone en peligro la viabilidad de los tejidos que
se encuentran en su interior. Cuando el espacio ce-
rrado es la cavidad abdominal, multiples 6rganos y
sistemas se ven afectados, y los resultados pue-
den ser devastadores. El sindrome compartimental
abdominal (SCA), existe cuando la presién intraab-
dominal (PIA) es > 20 mmHg, asociado a una nue-
va disfuncion o falla organica.t

Debido a que el SCA afecta principalmente a pa-
cientes graves, los sintomas de insuficiencia orga-
nica son a menudo errGneamente atribuidos a la
progresion de la enfermedad primaria. La falta de re-
conocimiento de la presencia de hipertensién intra-
abdominal (HIA, definida como PIA > 12 mmHg) an-
tes de que se desarrolle SCA, lleva a la hipoperfusion
tisular, insuficiencia organica multisistémica y la
muerte.t®

El incremento de la PIA se transmite al térax a
través del diafragma, lo que resulta en la compre-
sion extrinseca del parénquima pulmonar y la evolu-
cion a disfuncién pulmonar.® Al igual que ocurre con
otros aspectos del SCA, la compresion del parén-
guima se ve acentuada por la presencia de choque
hemorragico e hipotension.” Esta compresién condi-
ciona la presencia de atelectasia, edema, disminu-
cion del transporte de oxigeno, el aumento de corto-
circuitos intrapulmonares y del espacio muerto
alveolar.® También existe aumento en la tasa de in-
fecciones pulmonares.®

En los pacientes con asistencia mecanica venti-
latoria (AMV) y con SCA, se incrementan las pre-
siones inspiratorias pico y medias de la via aérea 'y
pueden condicionar barotrauma. La pared toracica y
el volumen corriente espontaneo disminuyen de for-
ma importante, lo que condiciona trastornos en la
ventilacion/perfusion y aumento en el trabajo respi-
ratorio. Estos efectos se combinan para causar hi-
poxemia arterial e hipercapnia, que son caracteristi-
cas del SCA.57

Dentro de los factores de riesgo para desarro-
llar SCA, se encuentra el uso de la presién positi-
va al final (PEEP/CPAP), autoPEEP y la ventila-
ciébn mecanica, ademas de acidosis, hipotermia,
politransfusion, coagulopatia, coagulacién intra-
vascular diseminada, sepsis, bacteriemia, infeccio-
nes intraabdominales y/o abscesos, peritonitis, dis-
funcién hepatica/cirrosis con ascitis, neumonia,
cirugia abdominal, reanimacién masiva con liquidos

73

(mas de 5 L de coloides y cristaloides en 24 horas),
gastroparesia, distension gastrica, ileo, vélvulo, he-
moperitoneo/neumoperitoneo, quemaduras mayo-
res, trauma mayor, indice de masa corporal > 30,
tumores intraabdominales y retroperitoneales, posi-
cion prona, reparacién de hernia incisional masiva,
pancreatitis aguda, distensién abdominal, dialisis
peritoneal.

Aunque esta bien establecido que el incremento
en la presion intraabdominal produce un detrimento
de la funcion pulmonar, se desconoce el nivel en el
gue el incremento de la presioén intratoracica secun-
daria al uso de PEEP genera un incremento en la
presién intraabdominal. No esta establecido hasta
gué punto el elevado nivel de PEEP que se utiliza
al tratar de optimizar la oxigenacién condiciona in-
cremento en la presion intraabdominal. Se ha difun-
dido el concepto de medir la PIA en todos los pa-
cientes con AMV, pero no se sabe con qué nivel de
PEEP existen ya cambios en la PIA. Reconociendo
al SIRA como la maxima expresion de severidad de
la insuficiencia respiratoria y por lo tanto, como el
prototipo de paciente que requiere la maxima canti-
dad de PEEP, se decidi6 seleccionar este tipo de
pacientes para determinar los objetivos siguientes:

Objetivo primario: determinar si existen cambios
en la PIA, al aplicar diferentes niveles de PEEP, en
pacientes con SIRA.

Objetivo secundario: demostrar si es necesario
medir la presién intraabdominal en todos los pacien-
tes con asistencia mecanica ventilatoria y PEEP.

La hipotesis de nuestro trabajo es que la presion
intraabdominal se incrementa en forma directamen-
te proporcional con el aumento de PEEP, en pa-
cientes con SIRA.

METODOS
Estudio prospectivo, longitudinal y observacional.

Criterios de inclusion: Pacientes con SIRA (segun
las definiciones del Consenso Americano Europeo)
en ventilacion mecanica invasiva. Se excluyeron
pacientes hemodinamicamente inestables, determi-
nados por una presion arterial menor a 65 mmHg.
Se eliminaron los pacientes en los cuales al incre-
mentar la presion positiva (CPAP/PEEP), presenta-
ron disminucion de la SpO, asi como inestabilidad
hemodinamica y en los cuales no se pudiera medir
la presion intraabdominal. De igual forma, se elimi-
naron aquellos pacientes en los que durante la titu-
lacion de PEEP, elevaron la presién en meseta
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(Plateau Pplat) por arriba de 35 cmH,O o presiones
pico mayores de 40 cmH,0O.

Una vez realizado el diagnéstico de SIRA se se-
leccionaron a los pacientes con SIRA grave PaO,/
FiO, = 150 mmHg, en los cuales los niveles de
PEEP requeridos son mayores; se registraron los
datos demograficos (sexo y edad), indice de masa
corporal (IMC), escala SOFA, asi como la causa de
SIRA (pulmonar o extrapulmonar). Se optimizé la
oxigenacion al ir incrementando paulatinamente el
nivel de PEEP de 0, 5, 10, 15y 20 cmH,0, reali-
zando los cambios cada 5 minutos a excepcién del
primer cambio, en el cual se realizaron las medicio-
nes necesarias en cuanto el paciente se intubé e in-
mediatamente se incrementd el PEEP de 0 a 5, evi-
tando dejar a los pacientes sin la presion positiva
necesaria.

Con cada nivel de PEEP, se realizé una medi-
cion de la presion intraabdominal, de acuerdo al si-
guiente protocolo: Se empled dispositivo de medi-
cién de presion intraabdominal (AbViser®); con el
paciente en decubito supino se situd el transductor
de presion en la linea media axilar, se conecté la
valvula AbViser®a la sonda vesical y se instilaron
20 mL de suero fisiologico.® La medicion siempre se
realizé al final de la espiracién del paciente.

En cada nivel de PEEP (0, 5, 10, 15y 20) se re-
gistraron los siguientes parametros de mecanica
pulmonar: presion pico, presion en meseta (Pla-
teau), presién media de la via aérea, volumen co-
rriente (Vt), volumen minuto y SpO,. Se evaluo la
oxigenacion en todo momento mediante oximetria
de pulso. En cada nivel de PEEP se realizé la me-
dicién de la presion arterial (mediante linea arterial)
y de la presion intraabdominal.®

DEFINICION DE VARIABLES

a. Presién pico de la via aérea: Es el valor en
cmH,O obtenido al final de la inspiracion, relacio-
nada con la resistencia del sistema al flujo aéreo
en las vias anatdmicas y artificiales y con la
elasticidad del pulmény la caja toracica.t*

b. Distensibilidad estatica: Es el cambio de volumen
pulmonar debido a la aplicacion de una unidad de
presion. Se denomina estatica cuando la medicion
se realiza en ausencia de flujo y representa la dis-
tensibilidad del pulmén exclusivamente.

c. Presion en meseta o Plateau (Pplat): Es el valor
obtenido al final de la inspiracion posterior a una
pausa inspiratoria y sin flujo aéreo. Se relaciona
con la distensibilidad toracopulmonar. 1

d. Presion media de la via aérea (P, ,.): Es el pro-
medio de todos los valores de presion que dis-
tienden los pulmones y el térax durante un ciclo
respiratorio mientras no exista resistencia inspi-
ratoria o espiratoria. Se relaciona con el volumen
toracico medio.*

e. Presion positiva al final de la espiracion (PEEP):
La presién al final de la espiracién debe ser cero,
pero de una forma terapéutica o derivado de la
situacion clinica puede volverse positiva, lo que
permite la reapertura alveolar y el reclutamiento
de areas colapsadas.!

f. Presion intraabdominal (PIA): Es la presioén en re-
poso dentro de la cavidad abdominal. Se expresa
en mmHg y es medida al final de la espiracién en
posicién supina en ausencia de contraccién de la
musculatura abdominal, mediante un transductor
a nivel de la linea media-axilar. La referencia es-
tandar para la medicion de la presion abdominal
es instalando en la vejiga un volumen maximo de
20 mL de solucién salina estéril. La presion intra-
abdominal es de 5-7 mmHg en el paciente critico.™

g. SpO,: Medicion no invasiva de la saturacion arte-
rial de la hemoglobina.!

h. SIRA: De acuerdo al consenso americano-euro-
peo SIRA se define como lesiéon pulmonar agu-
da, con infiltrados radiograficos bilaterales, pre-
sién capilar pulmonar menor a 18 mmHg o
ausencia de evidencia clinica de hipertensién de
la auricula izquierda, PaO,/FiO, > de 200.*

i. SIRA pulmonar: Cuando la causa de SIRA se ori-
gina en el pulmon.t?

j- SIRA extrapulmonar: Cuando la causa de SIRA
es de origen no pulmonar.t?

Se determind mediante sesgo y curtosis la distri-
bucién de pacientes. Los resultados se expresan en
promedios * desviacién estandar y rango. Se reali-
z6 ANOVA para las mediciones consecutivas de
PIA en los diferentes niveles de PEEP, asi como
las mediciones consecutivas de los parametros res-
piratorios. Se utilizé t de Student para buscar dife-
rencias entre grupos (SIRA pulmonar o SIRA extra-
pulmonar). Se analiz6 la correlacion entre PIA 'y los
distintos parametros respiratorios mediante r Spear-
man. Se considerd estadisticamente significativo
cuando p < 0.05. Se utilizé programa SPSS V.17.

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes con SIRA grave de
Mayo 08 a Mayo 09; 11 mujeres y 19 hombres con
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una edad promedio de 48 + 18 afios (17-80), con es-
cala de severidad SOFA de 22.2 + 1.6 (18-24). Los
pacientes con SIRA de origen pulmonar fueron 17 y
13 tuvieron un origen extrapulmonar (cuadro |).

Al incrementar el PEEP, se registraron cambios
en las presiones de la via aérea y distensibilidad
estatica, las cuales se observan en el cuadro Il. Se
registré también la presion intraabdominal en los
mismos momentos, y al igual que las presiones
pulmonares, se observa un incremento segln se
fue aumentando el PEEP.

La PIA promedio en todos los pacientes inici6é en
7.93 £ 5.2 (3-18 mmHg) cuando los pacientes te-
nian PEEP de cero, y se elevé a 9 + 4.9 (5-18
mmHg), 9.97 + 5.3 (5-23 mmHg), 10.5 + 5.7 (6-24
mmHg) y 10.9 + 5.5 (6-23 mmHg) con 5, 10, 15y 20
cmH,O de PEEP, respectivamente (figura 1).

Observamos que en todos los pacientes, cuando
el PEEP pasa de 10 cmH,O, hay tendencia a ser
estadisticamente significativo (p = 0.07) y una vez
que se tiene un PEEP de 15 cmH,0, la p alcanza
valor estadisticamente significativo (p = 0.03). Al
dividir los pacientes en SIRA pulmonar y extrapul-
monar, observamos que esto se replica Unicamente
en los SIRA de origen pulmonar, con PEEP mayor
a 10 cmH,O (p =0.04) y 15 cmH,O (p = 0.03). Des-
de el inicio, con PEEP de cero, la PIA de los pa-
cientes extrapulmonares, era estadisticamente sig-
nificativa mas alta que los pulmonares (p = 0.04)
(cuadro I1l). Aungque en ambos grupos, la PIA va au-
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mentando paulatinamente al incrementar el PEEP
observamos que soélo en los pacientes con SIRA
pulmonar (que desde el principio tuvieron PIA me-
nor) hay cambios cuando se pasa de PEEP de 10.
Es probable que en el SIRA extrapulmonar haya
menos repercusién del PEEP en la PIA, dado que
desde un inicio ya se encontraba elevada, y por
otro lado, ofrece el compartimento abdominal mayor
resistencia a los cambios intratoracicos.

Se midieron mdultiples parametros respiratorios,
los cuales se observan en el cuadro 1V; a continua-
cion se describen los hallazgos encontrados en to-
dos los pacientes, y en los pacientes con SIRA pul-
monar que son en los que hubo cambios de la PIA
por aumento de la presién intratoracica.

Distensibilidad. En este aspecto se observé un
incremento esperado de ésta, tras el aumento del
PEEP de 0 a 20 en todos los pacientes (p = 0.04);
sin embargo al comparar el incremento en cada ni-
vel (0-5, 5-10,...) el aumento en la distensibilidad no
fue significativo. Ocurrié lo mismo al comparar los
grupos en pulmonares y extrapulmonares, probable-
mente porque la distensibilidad refleja mas los cam-
bios intrapulmonares que los de la caja toracica
completa. En el caso de los pacientes con SIRA
extrapulmonar, es conocido que los cambios en la
distensibilidad son principalmente del parénquima
pulmonar, a diferencia de los extrapulmonares que
el cambio se observa principalmente en la pared to-
racica. La distensibilidad no refleja los cambios de

Cuadro I. Resultados demograficos.
NS: estadisticamente no significativo.

Pacientes totales n = 30 SIRA pulmonar n = 17 (57%) SIRA extrapulmonar n = 13 (43%) p
Edad 48 + 18 (17-80) 48 +18.4 (17-80) 47.5 +18.6 (23-80) NS
Género
Femenino 11 (36.7%) 4 (30.8%) 7 (41.2%)
Masculino 19 (63.3%) 9 (69.2%) 10 (58.8%)
SOFA 22.2+1.6 (18-24) 22.7+1.1(21-24) 21.8+1.9 (18-24) NS

Cuadro Il. Efecto del PEEP sobre la distensibilidad y las presiones de la via aérea.

PEEP 0 5 10 15 20
Distensibilidad 31.6 + 9.7 (20-60) 34+105 (21-67)  36.8+14.2 (21-74)  34.5+10.7 (21-74) 37.2+11 (23-64)
Ppico 28.7 6.2 (16-40) 30+ 6 (17-40) 31+ 4.8 (22-40) 33.7 +3.4 (28-40) 35.9 +3.3 (31-40)
Pplateau 23.5+ 6.4 (10-33) 25.4+5.5 (14-33) 26.6 + 4.8 (18-34) 28.7+2.4 (24-34) 31.2+3.2 (27-39)
Pmedia 18.2 £5.6 (10-20) 19.5+5.4 (10-26) 21+ 4.7 (14-27) 23.1+2.3 (20-28) 25.4+1.4 (22-28)
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la pared, y la PIA afecta principalmente en este
nivel.2

Finalmente al correlacionar distensibilidad con
PIA, no se encontraron valores estadisticamente
significativos.

Respecto al incremento de las presiones, al com-
parar la Pplateau, el incremento de 0 a5y a 10
cmH, 0, no tuvo significado estadistico; sin embargo,
al incrementar el PEEP a 15 cmH,O y a 20 cmH,0,
los valores se vuelven estadisticamente significativos
(p=0.0001y p = 0.04 respectivamente).

Cuando los pacientes se dividen en pulmonar y
extrapulmonar, lo anterior se replica: en extrapulmo-
nares p =0.01y p =0.001 al pasar a 15y 20 cmH,0O
de PEEP respectivamente y en los pulmonares p =
0.005 y p = 0.0001 respectivamente. Nuevamente
encontramos que solo al pasar de 10 cmH,O de

PIA
13 -
12 T
— L
» T - T
T =0.03
10 T/‘mp -~ Todos
9 - P=003| o SIRAexp
8 | p=0.0% SIRApuI
== - pulm
7 E /.+./
=
5 A . . . .
0 5 10 15 20 25
PEEP
cmH,O

Figura 1. Cambios de la PIA en todos los pacientes y
en SIRA pulmonar y extrapulmonar.

PEEP, se observan cambios en la PIA. Finalmente
al correlacionar PIA con presion Plateau, se encontré
unar=0.95con p =0.012 y esto se encontrd en los
SIRA pulmonares también: r = 0.94 con p = 0.15.

Al revisar el incremento de la Ppico, se encontré
nuevamente un valor estadisticamente significativo
al incrementar el PEEP a 15 cmH,O (p = 0.0001) y
20 cmH,O (p = 0.00001) en todos los pacientes y al
dividirlos por grupos en pulmonares y extrapulmona-
res ocurrié lo mismo: en extrapulmonares p = 0.016
y p=0.001 al pasar a 15y 20 cmH,O de PEEP res-
pectivamente; y pulmonares p = 0.008 y 0.0001 res-
pectivamente. Al correlacionar PIA con Ppico, se
encontré una r = 0.92 con p = 0.02 y en los SIRA
pulmonares r =0.95 con p = 0.01.

A diferencia de la Ppico y la Plat, la presion me-
dia de la via aérea mostro significancia estadistica
al incrementar el PEEP apenas en 10 cmH,O (p =
0.04), y esto se mantiene al pasar a 15 cmH,O (p =
0.0001) y @ 20 cmH,O (p = 0.001). Cuando se divi-
den en SIRA pulmonares y extrapulmonares, vuel-
ve a presentarse la diferencia estadisticamente sig-
nificativa con tan solo llegar a 10 cmH,O en ambos
grupos: extrapulmonares con 10 cmH,O (p = 0.03),
15 cmH,0 (p = 0.0001) y 20 cmH,O (p = 0.001). En
los pulmonares los valores fueron p = 0.01, p =
0.0001 y p = 0.001 respectivamente. Al correlacio-
nar finalmente presién media con PIA en todos los
pacientes fue de r =0.94 con p =0.014 y en los pa-
cientes de origen pulmonar r = 0.95 con p = 0.01.

Los resultados anteriores se observan en el cua-
dro IV.

En resumen, la PIA es diferente en los pacientes
con SIRA pulmonar y extrapulmonar, siendo mayor
en los extrapulmonares. El PEEP produce cambios
en la PIA cuando es mayor a 10 cmH,0O, principal-

Cuadro IIl. Cambio de la PIA con el incremento de diferentes niveles de PEEP.

PEEP 0 5 10 15 20
PIA 7.93+5.2(3-18) 9+4.9(5-18) 9.97 + 5.3 (5-23) 10.5 + 5.7 (6-24) 10.9 £ 5.5 (6-23)
p=* NS NS NS 0.07 0.03
PIA 6.2+4.4 74142 85+5.1 9.1+5.3(6-24) 9.5+£51
SIRA monar n = 13 (3-18) (5-18) (5-23) (6-24) (6-24)
p=0.04 p=0.03
SIRA,apumonarn =17 10.1%5.6 11+5.1 11.7+5.2 12.3+5.9 12.6 £5.7
(3-18) (5-18) (7-20) (7-22) (7-22)
P =0.04 p =0.05 p=0.09
p = ** p=0.04 p=0.05 p =N/S p=0.09 p=0.05

* Variaciones de la PIA conforme el incremento del PEEP (ANOVA)

** Comparacion entre SIRA pulmonar y extrapulmonar.
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Cuadro IV. Resultados de los parametros respiratorios y hemodinamicos.
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PEEP 0 5 10 15 20
Distensibilidad 31.3+9.7 32.8+9.3 35.1+10.8 35.9+13.3 329+538
SIRA, apuimonar (20-50) (21-50) (21-56) (21-74) (23-38)
SIRA imonar 31.7+£9.9 349+11.6 38.1+£16.5 33.4+8.6 40.5+£12.9
p = NIS en clu de 0-20 cmH20= p= 0.04 (20-60) (21-67) (21-74) (21-64) (23-64)
Ppico 31+6.1 31.3+57 33.3+4.7 35.2+3.1 36.9+2.1
SIRA, apuimonar (16-36) (17-38) (22-38) (30-40) (34-40)
SIRA imonar 27.1+5.9 29.1+6.2 30647 325+3.2 352+3.9
(18-40) (17-40) (22-40) (28-40) (31-40)
general p =N/S p =N/S p=N/S p=0.03 p = 0.0001
Pplateau 24.8+6.6 26.3+5.6 27.3+5.1 29.3+24 315+1.8
SIRA, apuimonar (13-33) (15-33) (18-34) (34-17) (30-34)
SIRA imonar 22.4+6.3 248+55 26+4.6 28.1+2.2 31.2+4.1
(10-33) (14-33) (18-34) (24-34) (27-39)
general p=N/S p =N/S p =N/S p =0.0001 p =0.04
Pmedia 17.6 +5.7 19.6 +4.8 21.3+4.05 23+£25 25.6 £2.05
SIRA, i apuimonar (10-26) (10-26) (14-27) (20-28) (22-28)
SIRA nonar 18.5+5.7 19.4+5.9 20.7£5.2 23.18+2.3 25.18 £ 0.7
(10-26) (10-26) (14-26) (20-26) (25-28)
Presion arterial 77.1+115 80.6+12.8 82.4+125 82+12 81+11.1
SIRA, apuimonar (65-95) (70-100) (68-100) (68-100) (68-95)
SIRA monar 72.8+4 74.2 £ 3.4 73.4%28 72.7%2 T4t 4
(65-77) (70-79) (68-77) (68-75) (67-81)

mente en los SIRA pulmonares. El aumento de
PEEP genera aumento de presiones media, pico y
Plateau en todos los pacientes, asi como en la dis-
tensibilidad, aunque esta Ultima no presenta cam-
bios estadisticamente significativos. Dichos cam-
bios se producen cuando el PEEP es mayor a 10
cmH,O, a excepcion de la presion media que se
produce cuando es mayor a 5 cmH,O. El aumento
de la PIA observado principalmente en los SIRA
pulmonares, correlaciona directamente con el au-
mento de las presiones pico, Plateau y media se-
cundarios al aumento del PEEP.

DISCUSION

El incremento de la presion intratoracica puede incre-
mentar la presion intraabdominal y con esto poner en
riesgo 6rganos intraabdominales. Sin embargo no sa-
bemos hasta qué punto en pacientes con SIRA en
los que se encuentra comprometida la oxigenacion el
uso de altos niveles de PEEP pueden condicionar in-
cremento en la PIA, incluso si es igual en ambos
mecanismos de SIRA (pulmonar o extrapulmonar).
En nuestros resultados encontramos que efecti-
vamente como lo relata Gattinoni la PIA es mayor
desde un inicio en los SIRA extrapulmonares.? En-

contramos de igual forma, que al aumentar la pre-
sion intratordcica, los cambios de la PIA fueron sélo
evidentes cuando el PEEP pasaba de 10 cmH,O,
Unicamente en los SIRA extrapulmonares. Una teo-
ria que explicaria lo anterior, seria que tal vez, al
iniciar con valores mayores de PIA, el incremento
del PEEP y consecuentemente de las presiones in-
tratoracicas enfrentan mayor resistencia por parte
del abdomen para que se transmitan hacia abajo,
gue en los SIRA pulmonares en los cuales desde
un inicio, la PIA era menor.

Nuestros resultados evidencian que si no hay
cambios en la PIA en los SIRA extrapulmonares por
aumento de PEEP, tal vez el monitoreo rutinario de
la PIA, por simplemente tener PEEP de 10 cmH,O,
no sea necesario como lo indican las guias.! Por
otro lado, en los SIRA pulmonares, donde si hay
cambios, si es necesario monitorizar la PIA cuando
el PEEP es de 10 cmH,0 o mas. Se sabe de ante-
mano que las causas de SIRA extrapulmonar mu-
chas veces son de origen abdominal, por lo que el
tener SIRA extrapulmonar con PEEP alto, per se,
no es indicacion de medicion de PIA, pero silo es
la causa que haya generado el SIRA.

Aunqgue normalmente se recomiendat la medicién
rutinaria, deben individualizarse los tipos de SIRA
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para tomar en cuenta el nivel de PEEP como punto
de referencia con respecto a monitorizar o no la
PIA.

CONCLUSIONES

Las medidas de proteccién pulmonar (Pico < 40
c¢cmH,O Y Pplat < 30 cmH,0) no s6lo nos sirven
para proteccion del pulmon, sino también del incre-
mento de las presiones a nivel abdominal.

El nivel de PEEP no determina como tal el cam-
bio de la PIA; al aumentar el PEEP aumenta la dis-
tensibilidad sin repercusién en la PIA. Las presiones
elevadas de la via aérea, son las que condicionan
el incremento en la PIA, principalmente cuando el
PEEP pasa de 10 cmH,O y se trata de pacientes
con SIRA de origen pulmonar.
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