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Presion de distension (driving pressure):
Principal objetivo para la proteccion alveolar
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RESUMEN. Introduccion: El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una patologia grave, comun en las unidades de cuidados
intensivos. La presion de distension (DP, driving pressure), es una variable de la mecanica respiratoria asociada con mortalidad, que depende
de la relacion entre la distensibilidad pulmonar (Cst), la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) y el volumen corriente inspirado (Vt).
Desarrollo: La DP ha demostrado ser la meta de proteccién pulmonar mas relevante en los ultimos afos, cuyo control genera impacto en la
supervivencia de los pacientes con SDRA. Es de facil calculo y puede medirse de forma rutinaria en los pacientes que no generan esfuerzo
inspiratorio, con las formulas: PEEP-presion meseta o Vt/CRS (distensibilidad del sistema respiratorio). Discusién: La DP es una medida de
proteccion alveolar reportada en 1998 y se relaciona directamente con la mortalidad en pacientes con SDRA, integra tres variables: Vt, PEEP
y presidon meseta, las cuales, de forma aislada, han demostrado relacién directa con el pronéstico de esta patologia. Conclusién: El control
de la DP es el objetivo primario para la proteccion alveolar en pacientes con SDRA.
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Driving pressure: Main objective for alveolar protection

ABSTRACT. Background: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a serious pathology, common in the intensive care unit, driving
pressure (DP) is a variable of the respiratory mechanics associated with mortality, which depends on the relationship between lung compliance
(Cest), positive end-expiratory pressure (PEEP) and inspired tidal volume (Vt). Development: PD has been shown to be the most relevant
lung protection goal in recent years, whose control has an impact on the survival of patients with ARDS, it is easy to calculate and can be
measured routinely in patients who do not generate inspiratory effort, with the formulas: PEEP-Plateau pressure or Vt/CRS (respiratory system
compliance). Discussion: PD is a measure of alveolar protection reported in 1998 and is directly related to mortality in patients with ARDS,
DP integrates three variables: Vt, PEEP and plateau pressure, which in isolation have been shown to be directly related to the prognosis of
this pathology. Conclusion: The control of DP is the primary objective for alveolar protection in patients with ARDS.
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ANTECEDENTES

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es
una patologia grave y comun en las unidades de cui-
dados intensivos a nivel mundial, con una mortalidad
reportada de 11 a 87%." En las ultimas décadas, ha
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decrecido debido a la utilizacion de estrategias venti-
latorias reportadas en estudios prospectivos que han
propuesto medidas de proteccién alveolar. Dentro de
ellas, se encuentran el volumen corriente bajo, la pre-
sion al final de la espiraciéon (PEEP, por sus siglas en
inglés, positive end-espiratory pressure) alta, limitar
la presidon meseta del sistema respiratorio por debajo
de 30 cmH,O y la presion maxima de la via aérea por
debajo de 35 cmH,0.

La presién de distension (DP, por sus siglas en in-
glés, driving pressure) es una variable de la mecanica
respiratoria que ha sido fuertemente asociada con
mortalidad en pacientes con SDRA. Es dependiente
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de la relacién entre la distensibilidad del sistema
respiratorio (CRS), la PEEP y el volumen corriente
inspirado (Vt, volumen tidal), cuyos niveles elevados
han demostrado impacto directo en el aumento de la
mortalidad en pacientes con SDRA debido a la aso-
ciacion que presenta con la lesion pulmonar inducida
por la ventilacién mecanica (VM).

La VM programada con Vt alto ha sido asociada
a mayor inflamacién alveolocapilar, como lo reporté
el estudio de Musch et al.,? observando inflamacién
alveolocapilar mediante tomografia de emisién de
positrones (PET) en pulmones de modelos expe-
rimentales con Vt mayor a 14 ml/kg, acompanado
de alteraciones del intercambio gaseoso. También
observaron que la inflamacién y alteracion del inter-
cambio de gases disminuyen con la aplicacion de
PEEP. Posteriormente, Temblay et al. demostraron
que la aplicacién de Vit alto con ausencia de PEEP
genera mayor tasa de liberacion de interleucinas (IL)
asociadas, deterioro del intercambio gaseoso en mo-
delo animal, observando un efecto protector pulmonar
al emplear PEEP.® De estos estudios se deduce que
el Vt alto se asocia a dafio pulmonar que disminuye
con la aplicacion de PEEP.

El estudio de ARDS Network desarrollado por ex-
pertos en VM comparé Vi bajo contra Vt convencional
programado en pacientes con SDRA. Este estudio
demostrd que una presidon meseta igual o menor a
30 cmH,O y un volumen corriente de 6 ml/kg de peso
ideal se asocia a menor mortalidad, menor tasa de
elevacion de mediadores inflamatorios circulantes y
reduccion del tiempo de falla de otros 6rganos,* lo cual
hace evidente el dafo por Vt excesivo, comunmente
llamado volutrauma.

En 1998, Amato et al. publicaron un estudio en el
cual encontraron resultados benéficos en pacientes
con SDRA que fueron ventilados con volumenes de
6 ml/kg en ventilacidon controlada por presion. Los
autores introdujeron el concepto de DP por primera
vez, la cual es medible facilmente como la diferen-
cia entre presion meseta y el PEEP,? asociando una
disminucién de la mortalidad cuando se mantuvo
por debajo de 20 cmH,0O,° haciendo evidente el im-
pacto danino de la insuflacion excesiva y su relacion
con un mal prondstico. Sin embargo, la publicacién
no tuvo gran impacto y difusién principalmente por
estar limitado por la pequefia muestra estudiada de
pacientes (n: 53).

Férmula simplificada de la DP:

DP = Presién meseta - PEEP
DP: Presion de distension
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PEEP: Presidn al final de la espiracion

Otro mecanismo de VM que se encuentra asociado
alos valores de Vty PEEP es el biotrauma. Un estudio
comparativo entre diferentes combinaciones de Vty
PEEP en modelos experimentales, a los cuales se
les indujo lesion pulmonar primaria al inocular Es-
cherichia coli por via endotraqueal, midiendo niveles
séricos de IL-6, receptor para productos finales de la
glicacion avanzada (RAGE) y anfirregulina, reporté
una disminucién de dichos factores inflamatorios en
el grupo de pacientes que recibieron Vt bajoy PEEP
suficiente para mantener abiertos los alvéolos (11
mmHg).” La caracteristica de este grupo es una DP
mas baja comparada con los otros grupos experimen-
tales, a los cuales se les programé Vt tradicional y
menor PEEP.

Diecisiete anos después de haber establecido el
concepto de DP, Amato et al. realizaron un analisis
multivariado de regresién tipo Cox publicado en
2015, con una muestra de 3,080 pacientes divididos
en dos grupos, Vit alto comparado con Vt bajo, asi
como valor de PEEP alto contra valor de PEEP bajo.
El estudio demostro que una DP menor de 16 mmH, O
fue asociada a mayor supervivencia, con un valor de
p < 0.001 y un intervalo de confianza mayor de 95%,°8
por lo que la DP medida durante una pausa inspira-
toria en ausencia de trabajo respiratorio representa
la manera mas util para determinar la distensibilidad
del parénquima pulmonar y es util para estandarizar
el volumen corriente en los pulmones con SDRA. Se
requiere medir la Cst realizando una pausa inspira-
toria por 0.5 segundos para una medicion correcta.
El fundamento tedrico por el cual la disminucion de
DP elevada se asocia con el incremento en la tasa
de mortalidad es debido a que el tamafo funcional
pulmonar en pacientes con SDRA se encuentra
limitado y se calcula a partir de la Cst. Por tanto, el
Vt programado generara un aumento de la presion
pulmonar mientras menor sea la distensibilidad pul-
monar, la cual disminuye con Vt bajos y la aplicacion
de una PEEP suficiente para mantener los alvéolos
abiertos.

La medicién de la DP puede no ser exacta en
pacientes con respiracién activa, segun consideran
Loring et al. debido a que los pacientes bajo VM que
realizan un esfuerzo inspiratorio generan un descenso
de la presion pleural durante la insuflacion que puede
alterar la medicion. Asimismo, hacen énfasis en la
capacidad de la DP para predecir el pronéstico de los
pacientes, dado que las variables que la definen (Vt,
PEEP, Cst) son en si mismas altamente predictivas
para la supervivencia.®
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Presién de distension alveolar

El grupo de trabajo LUNG SAFE realizé un estudio
multicéntrico de tipo cohorte prospectivo incluyendo
50 paises de cinco continentes, donde se midié la
incidencia del SDRA, la capacidad para su reconoci-
miento clinico, la estrategia ventilatoria usada y otras
terapéuticas adjuntas usadas para su tratamiento. El
estudio report6 en sus resultados que una DP mayor a
13 cmH,O y una presion meseta mayor a 24 cmH,O se
asociaron directamente con una mortalidad mayor.'°
Dicho valor de DP se refuerza en el trabajo realiza-
do por Guérin et al., quienes realizaron un analisis
secundario de datos de 787 pacientes con SDRA y
observaron que los pacientes que presentaron DP
menor o igual a 13 cmH,O se relacionaron con una
mayor supervivencia a 90 dias." Otros valores de DP
asociados a mortalidad también han sido reporta-
dos: Chiumello et al. estudiaron a 150 pacientes con
SDRA y observaron que los pacientes con DP mayor
de 15 cmH,O presentaron mayor estrés alveolar y
mayor elastancia pulmonar, concluyendo que una DP
elevada puede relacionarse con el exceso de sobre-
distensiéon pulmonar con una precision aceptable.?
Un estudio observacional y analitico de Villar et al.
reportd que niveles de DP mayores o iguales a 19
c¢cmH,O se asocian a mayor mortalidad, misma que
se relaciona con una presidon meseta por arriba de
30 cmH,0;* y el grupo de Borges demostro que las
maniobras de reclutamiento alveolar con aumento en
los niveles de PEEP disminuyen la DP en pacientes
respondedores a la apertura alveolar. Asimismo, refie-
re que la DP aumenta nuevamente cuando el paciente
comienza con el colapso alveolar, aun manteniendo
el mismo Vt."

La tecnologia se ha adaptado a los hallazgos
recientes sobre proteccién pulmonar, un ejemplo de
ello es que Amato guio la realizacion de un software
programado en el ventilador mecénico, capaz de
calcular la DP tomando como base el peso predicho
del paciente, la PEEP y el Vt, que permite una visuali-
zacion continua de la DP en la pantalla del ventilador,
independientemente del modo ventilatorio en el que
se encuentre programado el paciente, con la ventaja
de poder programar una alarma visual y auditiva que
indica cuando se rebasa el nivel deseado de DP,
mismo que puede ser ajustado por el clinico. Otras
alarmas tradicionales a programar para mantener una
adecuada estrategia de proteccién pulmonar son el
rango de Vty la PEEP.

DISCUSION

Los primeros estudios de proteccion alveolar estudia-
ron variables de la mecanica ventilatoria por separado

(Vt, PEEP), sin tomar en cuenta la distensibilidad pul-
monar ni el impacto que genera la modificacién de una
sobre otra; p. €j., el aumento del Vt o del PEEP podria
aumentar la presién meseta de forma significativa,
dependiendo directamente de la Cst pulmonar. En pa-
cientes con SDRA, se ha establecido que la proporcién
de alvéolos disponibles para la ventilacién se reduce
notablemente ,reflejdandose en una disminucién de la
CRS; por lo tanto, la hipotesis de que la normalizacién
del Vtala CRSy el uso de dicha relacién como de ta-
mano «funcional» del pulmdn seria un mejor predictor
del pronéstico en los pacientes con SDRA, comparado
con el Vt solamente; esta relacion se manifiesta como
la DP que puede ser calculada facilmente y de manera
rutinaria en los pacientes que no estan generando
esfuerzo inspiratorio, como el PEEP menos la presién
meseta o el Vt/CRS.

La DP es una medida de proteccion alveolar que
fue descrita desde 1998 por Amato e integra tres
variables: el Vi, la Cst y la PEEP; a partir de su
conceptualizacién, se observé una relacién directa-
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Figura 1. Curva que muestra la relacién entre la presion de
distension (DP) y la distensibilidad del sistema respiratorio
(CRS). Grafico de mecanica respiratoria con un volumen
corriente supuesto de 400 ml donde se observa una relacion
tedrica inversamente proporcional entre la distensibilidad
del sistema respiratorio y la presién de distension. La zona
verde representa el area de seguridad que se asocia a ma-
yor supervivencia reportada por Bellani,'® la zona amarilla
representa un area intermedia donde la mortalidad aumenta
de manera significativa con el aumento de la presion de
distension y después se incrementa exponencialmente en
el area roja, colocando al paciente en una zona de riesgo de
lesién pulmonar inducida por ventilador y disminucion de la
supervivencia reportada por Amato.8 Idealmente, se requeriria
de otra forma de estimar la DP para observar la certeza del
comportamiento de esta curva.
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mente proporcional con el aumento en la mortalidad multivariada con una muestra significativa, realizado
en pacientes con SDRA. Sin embargo, el impacto en 2015 por el mismo autor, demostré nuevamente
del primer reporte de la DP no fue el esperado, que, a mayor DP, mayor mortalidad. Estudios sub-
particularmente por la pequefia muestra estudiada secuentes han reforzado este hallazgo, en todos los
de pacientes. Después, el estudio de regresion casos se observa que una DP alta se asocia a un
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— peso predicho Aplicar PEEP (Vi/Cest)
(PW) — Inicial 5 a 8 .
cmH,0 )
o p ts 1I?I(:mI;I20 I PW: peso predicho; PEEP: presién al
Vt: 6-8 mi/k roteccion alveolar final de la espiracién; VM: volumen
N PW‘ d gd minuto; Vt: volumen tidal; DP: presion
(PW) de acuerdo (> 13 emH.O ") dedistension.
a VM deseado O I
J e Disminuir VT .
« Considerar optimizar | Figura 2.
— PEEP _
« Considerar posicién Algoritmo propuesto de protec-
prono cion alveolar para paciente con

SDRA severo en ventilaciéon

* Repetir paso 3 o
S mecanica.

Valores de presion de distencion (DP)

700
650
600 z .
550 Zona de riesqo
500
450
400
350
300
ggg Zona de seguridad
150
100

50

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Distensibilidad del sistema respiratorio (CRS)

Vi

Figura 3. Tabla de valores de presion de distension (DP) de acuerdo con los niveles de distensibilidad del sistema respiratorio
(CRS) medidos en el paciente y el volumen tidal (Vt) programado por el clinico. En el eje «x» se muestran diferentes niveles de
CRS medidos en el paciente bajo ventilacion mecénica, en el eje «y» observamos diferentes niveles de Vit programados por el
clinico, el resultado son los valores mostrados dentro de la tabla, obteniendo diferentes niveles de DP de acuerdo con la relacion
entre cada Vt programado con la CRS medida. En el area azul, denominada Zona de Seguridad, se encuentran niveles de DP
menores de 13 cmH,O y en el area roja, denominada Zona de Riesgo, se encuentran niveles de DP mayores de 13 cmH,0, los
que se asocian a mayor mortalidad conforme aumenta su valor, segun lo encontrado por Guérin et al."
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peor prondstico y el mayor beneficio se obtiene con
la menor DP posible, del mismo modo que el Vt bajo
y la aplicacién de PEEP.

Se han encontrado diferentes valores de corte de
la DP relacionados con mal prondstico en pacientes
con SDRA, siendo reportados desde 13 cmH,O has-
ta 19 cmH,O. A partir de estas cifras se incrementa
el riesgo de mortalidad, surgiendo la necesidad de
buscar una estrategia para su regulacién; dentro
de éstas estan disminuir el Vt, optimizar el nivel de
PEEP o considerar la posiciéon prono en caso de
SDRA severo.

El Vt como meta prioritaria comparado con la DP
tiene la desventaja de no tomar en cuenta la Cst del
paciente. Asi, programar 6 ml/kg de peso predicho a
un paciente podria ser deletéreo si su Cst se encuen-
tra muy disminuida (figura 1). Ejemplo de ello es la
relacion entre la DP y la Cst en un paciente que mide
1.70 m con Vit programado a 6 ml de peso predicho
(ARDSnet) siendo 396 ml, en el que, al disminuir
su Cst, aumenta progresivamente la DP de manera
exponencial; mientras mayor es la disminucién de la
Cst, su mortalidad aumenta al igualar y sobrepasar
los 16 cmH,O de DP, aun cuando se mantiene el
mismo Vi. Asimismo, podriamos aumentar el Vt a 8
ml/kg de peso predicho, si su Cst se encuentra en
rangos aceptables, siempre y cuando midamos la
DP y se encuentre menor o igual a 16 cmH,O; no
obstante, la evidencia mas reciente demuestra mayor
supervivencia si se encuentra menor de 13 mmH,O
(figuras 2y 3).

Es importante tomar en cuenta que un valor de DP
podria no ser del todo correcto en pacientes que no
se encuentren en estado restrictivo. Un paciente sin
patologia pulmonar o con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica podria tolerar niveles mas altos. A la
fecha, no se encuentran estudios al respecto, aun asi,
la DP debe ser medida continuamente para evaluar
si los parametros programados del ventilador deben
ajustarse para lograr la menor lesién pulmonar posible.

CONCLUSION

El SDRA es una patologia con alta mortalidad, se ha
demostrado que los pacientes bajo VM que fueron
manejados con Vt bajo y PEEP alto presentan un
menor DP que esta asociado con el aumento de
probabilidad de supervivencia. El control de la DP
es el objetivo primario para la proteccién alveolar en
pacientes con SDRA, dado que el valor de DP integra
la relacién entre el Vt, la PEEP y la Cst pulmonar, con
la finalidad de evitar mayor lesion pulmonar inducida
por el ventilador.
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