Articulo Original

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv54n1-10

indice de reclutabilidad inspiratoria en pacientes
ventilacion mecanica con falla respiratoria
aguda por COVID-19

Inspiratory recruitment index in COVID-19 respiratory failure
patients with mechanical ventilation

Fernando Peralta-Echeverria', Victor Fuentes Figueroa', Fernando Tirapegui Sanhueza? {2},

Boris Fuentealba Contreras', Igor Cigarroa?

' Medicina Fisica y Rehabilitacion, Complejo Asistencial Dr. Victo Rios Ruiz. Los Angeles, Chile.

2 Unidad de Paciente Critico Adulto, Complejo Asistencial Dr. Victo Rios Ruiz. Los Angeles, Chile.
3 Escuela de Kinesiologia, Facultad de Salud, Universidad Santo Tomaés. Los Angeles, Chile.

Financiacion: El estudio no recibié financiamiento para su realizacion.
Conflicto de intereses: No se declara conflicto de interés por ningun autor.

Fecha de recepcién: 14 de abril de 2024 / Fecha de aceptacion: 20 de mayo de 2024

ABSTRACT

Objectives: a) Compare ventilatory mechanics and blood gas parameters based on the inspiratory recruitability index (R/) and b) To associate
segmental lung severity and the R/l index in patients with COVID-19 respiratory distress syndrome(C-ARDS). Patients and Methods: Analytical,
cross-sectional study with non-probabilistic sampling developed in a Critical Patient Unit (ICU) of a Care Forty-two patients with C-ARDS admitted
to the ICU were dichotomized based on alveolar recruitment potential (ARP); in the high PRA (R/I Index > 0.35; PRA-A) and the low PRA (R/l Index
< 0.35; PRA-B), segmental pulmonary severity was determined with chest computed tomography and subsequent to an alveolar recruitment
maneuver, ventilatory mechanics parameters were evaluated and arterial blood gases. Results: Patients in the PRA-A group have greater expired
tidal volume (541.4 (491.5-591.3); p < 0.001), higher PEEP (12 (12-14) vs 10 (8-12); p = 0.010), lower distension pressure (7 (6-9) vs 8 (8-11); p
= 0.018), higher Pa02/Fi02 (226 (201-267) vs 195 (169-230); p = 0.024) compared to the PRA-B group. Furthermore, less pulmonary severity
was observed in the PRA-A group in the anterior segment (Right lung, p = 0.002; V = 0.534; Left lung, p = 0.004; V = 0.511) and apical segment
(Right lung, p < 0.001; V = 0,6,18; Left lung, p = 0.004; V = 0.511) compared to the PRA-B group. Conclusions: Patients with C-ARDS in the ICU
with a low PRA had lower ventilatory mechanics, blood gas parameters and greater lung severity compared to those with a high PRA. PRA could
be used to identify patients who benefit from alveolar recruitment strategies to promote their lung protection.

Keywords: Acute respiratory distress syndrome, COVID-19; SARS-CoV-2, alveolar recruitment potential, alveolar recruitment.

RESUMEN

Obijetivos: a) Comparar los pardmetros de mecanica ventilatoria y gasométricos en funcién del indice de reclutabilidad inspiratoria (R/1) y b)
Asociar la severidad pulmonar segmentaria y el indice R/l en pacientes con Sindrome Distrés Respiratorio por COVID-19 (C-ARDS). Pacientes y
Métodos: Estudio analitico, de corte transversal con un muestreo no probabilistico desarrollado en una Unidad de Paciente Critico (UCI) de un
Complejo Asistencial en Chile. Cuarenta y dos pacientes con C-ARDS ingresados a UCI se dicotomizaron en funcién del potencial de reclutamien-
to alveolar (PRA); en el PRA alto (Indice R/ > 0,35; PRA-A) y el PRA bajo (Indice R/l < 0,35; PRA-B), se determino la severidad pulmonar segmentaria
con tomograffa computarizada de térax y posterior a una maniobra de reclutamiento alveolar, se evaluaron parametros de mecdnica ventilatoria
y gasometria arterial. Resultados: Los pacientes del grupo PRA-A presentan mayor volumen tidal espirado (541,4 (491,5-591,3); p < 0,001),
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mayor PEEP (12 (12-14) vs 10 (8-12); p = 0,010), menor presién distension (7 (6-9) vs 8 (8-11); p = 0,018), una mayor PaO,/FiO, (226 (201-267)
vs 195 (169-230); p = 0,024) en comparacién con el grupo PRA-B. Ademas, se observé en el grupo PRA-A una menor severidad pulmonar en el
segmento anterior (Pulmén derecho, p = 0,002; V = 0,534; Pulmén izquierdo, p = 0,004; V = 0,511) y apical (Pulmén derecho, p < 0,001; V =
0,6,18; Pulmén izquierdo, p = 0,004; V = 0,511) en comparacion con el grupo PRA-B. Conclusiones: Los pacientes con C-ARDS en UCI con un
PRA bajo presentaron una menor mecanica ventilatoria, parametros gasométricos y una mayor severidad pulmonar con respecto a quienes tenfan
un PRA alto. EL PRA podria ser utilizado para identificar a pacientes que se beneficien de estrategias de reclutamiento alveolar para favorecer su

proteccién pulmonar.

Palabras clave: Sindrome de distrés respiratorio agudo, COVID-19; SARS-CoV-2, potencial de reclutamiento alveolar, reclutamiento alveolar,

ventilacion mecanica, unidad de cuidados intensivos, dafio pulmonar.

Introduccion

asintomatica o leve y en menores circunstancias enferme-

dad grave[1],[2], necesitando hospitalizaciéon en unidad
de cuidados intensivos (UCI) y conexiéon temprana a ventilacion
mecanica invasiva (VMI) que varia en tiempo, siendo esta mu-
chas veces prolongada[3] a causa del sindrome de distrés res-
piratorio agudo (SDRA) por COVID-19 (C-ARDS), shock séptico
y falla multiorganical4], con niveles de mortalidad superiores a
las de otras enfermedades respiratorias[5],[6].

El C-ARDS coincide con la definicion de Berlin[7], presen-
tando como caracteristicas el dano alveolar difuso (DAD)[8],
alta heterogeneidad de mecanica respiratoria, hipoxemia grave
y variabilidad en el potencial de reclutamiento alveolar (PRA)
[9]. Estudios recientes sugieren evaluar la mecanica respirato-
ria (MR) y PRA al lado de la cama del paciente, para optimizar
y personalizar la programacion del ventilador mecanico (VM)
[9],[10]. Recientemente, PRA es definido como la relacién entre
la distensibilidad del pulmon reclutado y la distensibilidad de la
fracciéon de parénquima pulmonar gue con SDRA alin mantiene
una inflacion normal (baby lung)[11].

Desde la definicién inicial del SDRA la presién positiva al
final de la espiracion (PEEP) se ha descrito como un compo-
nente esencial del tratamiento[12], asegurar su uso en el re-
clutamiento alveolar (RA), mientras se limita la hiperinflacién
pulmonar, continta siendo un desafio[13],[14]. La PEEP difiere
entre pacientes dependiendo de la cantidad de parénquima
pulmonar no aireado y mal aireado, observado desde una To-
mografia Computarizada de térax (CTT); que pueda reabrirse o
recuperarse[15],[16]. El no evaluar oportunamente el PRA y el
aumento de la PEEP indiferenciado podria no ser beneficioso e
incluso desfavorable generando mayor estrés y tension a nivel
en las regiones consolidadas y colapsadas, siendo el principal
responsable del deterioro de la oxigenacion e intercambio ga-
seoso[15],[17]1,[18].

La CTT se ha determinado insustituible para describir y eva-
luar el PRA dada su contribucion al conocimiento anatomofun-
cional y fisiopatoldgico para establecer un modelo de referen-
cia cuantitativo del PRA en los pacientes con SDRA[15],[19]; no
obstante, su uso ha resultado controversial para poder esta-
blecer un método simple, seguro y de bajo costo que permita
evaluar el PRA al lado de la cama del paciente en un entorno
restringido[16],[20]. El interés por lograr obtener una evalua-
cion del PRA ha aumentado; sin embargo, las técnicas para es-
tablecer un método optimo hasta hace poco eran complejas y
limitadas[21],[22].

E | coronavirus tipo 2 (COVID-19) produce una enfermedad

Recientemente, se ha descrito una nueva forma para ob-
jetivar la gravedad de C-ARDS, esta consiste en la evaluacion
de imégenes de térax mediante el indice de severidad por CTT
(CT-SS), permitiendo una evaluacién en un ambiente limitado
como el existente en la actual pandemia[23]. Esto se suma a un
nuevo método cuantitativo que logra determinar el PRA basa-
do en la mecanica ventilatoria llamado indice de reclutabilidad
inspiratoria (indice R/l) el que consiste en la evaluacion de la
distensibilidad del pulmoén reclutado y la del sistema respirato-
rio mediante una maniobra simplificada de respiracion Unica sin
necesidad de desconectar al paciente del VM[11].

La evaluaciéon de estos nuevos métodos complementarios
en funcion del indice R/l'y su influencia en el posterior manejo
clinico en relaciéon con estrategias de ventilacién protectora en
SADR auln no estan determinados. Se han propuesto dos obje-
tivos: a) Comparar la mecénica ventilatoria (MV) y pardametros
gasométricos en funcion del indice de reclutabilidad inspiratoria
(indice R/l) y b) Asociar la severidad pulmonar segmentaria y el
indice R/l en pacientes admitidos en UCI con C-ARDS.

Pacientes y Métodos

Diseino del estudio

El estudio tuvo un disefio observacional, analitico, de corte
transversal. El estudio se adscribi¢ a las directrices de Strengthe-
ning the Reporting of Observational studies in Epidemiology
(STROBE) para publicacién de estudios transversales. Mediante
un muestreo no probabilistico por conveniencia, durante cuatro
meses se evalud la severidad pulmonar en funcién del PRA, asi
como también la mecanica ventilatoria posterior a una MRA y
titulacién de PEEP en pacientes con C ARDS al ingreso a UCI.

Centro donde se realizo la investigacion y muestra

El estudio se realiz6 en la UCI de un complejo asistencial de
Chile, entre los meses de mayo de 2021 a septiembre de 2021.
Se evaluaron pacientes con C-ARDS al ingreso a la UCI (n =
55) que cumplieran los siguientes criterios de inclusién: a) edad
mayor o igual a 18 afios; b) test de deteccidn de acido nucleico
(RT-PCR, reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa) procesado en laboratorio de CAVRR con resultado po-
sitivo para COVID-19; ¢) CTT previo ingreso a UCI (sin via aérea
artificial ni conexién a VM) y d) indicacién médica de MRA, pre-
vio evaluacién del PRA por indice R/l. Se excluyeron a pacien-
tes (n = 9) por: a) neumotdrax no drenado o fuga de aire en
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curso; b) inestabilidad hemodinamica (norepinefrina mayor a
0,3 pg/kg/min, segun directrices de protocolo de UCI del CAV-
RR); ¢) presion de apertura de las vias respiratorias (AOP) mayor
a 8 cmH,O[11]; d) enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ) grave clasificacion de la Iniciativa Global mayor o igual a
C[24]; e) antecedentes de asma grave no compensada; f) fibro-
sis pulmonar o quistica y g) embarazo.

La muestra final fue de cuarenta y dos pacientes, los cuales
fueron divididos en dos grupos de acuerdo con el valor del in-
dice R/l (mediana 0,35); grupo con potencial de reclutamiento
alveolar alto (PRA-A; n = 21) y grupo con potencial de recluta-
miento alveolar bajo (PRA-B; n = 21). Esta forma de segmentar
y analizar a los pacientes con C-ARDS ya ha sido utilizando en
estudios previos[11],[25]. El proyecto fue aprobado por el Co-
mité de Etica del Servicio de Salud Biobio aprobé el protocolo
de estudio (nimero 135 - 2021), y todos los procedimientos se
realizaron de acuerdo con la Declaraciéon de Helsinki para la in-
vestigacion médica en seres humanos siguiendo las normativas
de la 64° asamblea general, Fortaleza, Brasil 2013.

Procedimientos

Una vez ingresados a UCI a todos los pacientes se les insta-
|6 un catéter venoso central (CVC) y linea arterial como parte
de los procedimientos habituales, sedacion segun la escala de
sedacion-agitacion (SAS) con meta de SAS 1, con dosificacién
de fentanilo, propofol y/o midazolam en funcién del peso del
paciente de acuerdo a protocolo de UCI del CAVRR, més la ad-
ministracion de bolo de blogueo neuromuscular (rocuronio 1,2
mg/Kg), ademas fueron conectados a VM (Servo I; Getinge AB,
Goteborg, Suecia) en un modo asistido controlado por volumen
control (AC/VC) con ventilacién protectora ajustada por peso
ideal a 6 ml/kg.

Luego de un control por radiografia de térax portétil, esta-
bilizacion y previo a fisioterapia toracica mas permeabilizaciéon
de via aérea, se evalué el PRA con el indice R/I. Para obtener el
valor del indice de R/l es necesario determinar previamente la
AOP, se modificaron pardmetros iniciales en el VM en modo
AC/NC como PEEP, frecuencia respiratoria (Fr), retardo y tiem-
po inspiratorios para la obtenciéon de un flujo de 5 L/min, a
continuacion se realizé una pausa espiratoria sostenida entre
15 a 20 s, con necesidad de guardar curva de presion (P), flujo
y volumen (V) en funcién del tiempo para identificar valor de
AOP[26]. Conocida la AOP es necesario sumar 10 cmH,O (PEEP
alta), modificar Fr, tiempo inspiratorio y tiempo de pausa inspi-
ratoria para obtencion de flujo entre 50 a 60 L/min. Se evalué el
volumen exhalado medido durante una cafda abrupta de PEEP
hasta el valor de AOP (PEEP baja), que estd compuesto por el
volumen corriente espirado (Vte) a una PEEP alta, y el volumen
reclutado a PEEP baja, los valores resultantes se introdujeron en
calculadora online para conocer el indice R/I[11].

Posteriormente, se realizd a una MRA escalonada en modo
asistido controlado por presion control (AC/PC), con pardme-
tros iniciales de PEEP entre 10 a 15 cmH,0O, presién soporte
(PS) de 15 cmH,0, con incrementos de PEEP en 5 cmH,O cada
2 min[27], maniobra limitada por inestabilidad hemodindmica
sostenida refractaria a vasos activos y por presion meseta (Pplat)
mayor o igual a 45 cmH,0[28]. En modo AC/VC se realizo la ti-
tulacién de PEEP un valor inicial de 25 cmH,O decreciendo en 2
cmH,0 cada 2 min, con un volumen corriente para 6 ml/kg[27].
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Los valores del indice R/l y de mecanica ventilatoria se regis-
traron las en una Unica planilla disefiada para el estudio por el
equipo de investigadores, con experiencia en cuidados inten-
sivos entre 5y 10 afos. Todas las mediciones se realizaron en
decubito supino, con la cabecera de la cama elevada a 30° en
margen a los protocolos de la UCI del CAVRR. Ninguno de los
pacientes fue excluido por presentar efectos adversos al desa-
rrollar las evaluaciones.

Variables de interés y técnicas de medicién utilizadas

Parametros de mecdnica ventilatoria

Estos parametros corresponden PEEP, PEEP total, presion
media de via aérea (PVAm), presidon maxima de via aérea (PIP),
Pplat, distensibilidad estatica (Cst), elastancia (Est), volumen
corriente (V1), volumen minuto (Vmin), Fr, flujo. La Pplat se ob-
tendré al realizar una breve pausa inspiratoria en el VM, regis-
trando el valor observado en el primer segundo. El PEEP total,
la Cst y Est se mediran al realizar una pausa espiratoria en el
VM, los demas pardmetros mencionados se obtuvieron tras vi-
sualizacion de VM. Ademas, mediante algoritmos matematicos
conocidos se evalué presion de distension (DP)[29], poder me-
canica (MP)[30] e indice de ventilacion (Vr)[31].

Parametros gasométricos

Resultados de gasometria en sangre arterial (GSA) median-
te dispositivo RAPIDPoint® 500, SIEMENS, obteniendo la pre-
sién parcial de diodxido de carbono (PaCO,), la presién parcial
de oxigeno (Pa0,), saturacion de oxigeno (SatO,). A su vez del
VM registramos la fraccion inspirada de oxigeno (FiO,). Con los
valores obtenidos se calculo la presion parcial de oxigeno a frac-
cion inspirada de oxigeno (PaFiO,) y el indice de oxigenacion
(I0X) (Tabla 2).

Severidad pulmonar

Esta variable se midio a través del CT-SS, el que fue eva-
luado por Neumdlogo intensivista, quien asigné un puntaje de
acuerdo con la severidad de cada segmento pulmonar (O sin
afeccién, 1 menos del 50% y 2 mas del 50%) obteniendo un
puntaje total entre 0 y 40 puntos para los 20 segmentos pul-
monares[23]. Esta valoracion se realizd en ciego a los resultados
previos del indice R/l y evaluacién de mecdnica ventilatoria.

Adicionalmente, las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes se obtuvieron desde Sistema de Ad-
ministracion Clinica (SAC) Biobio y se registraron en una tabla
electrénica especialmente creado para este estudio.

Analisis estadistico

Todos los andlisis de datos se realizaron con el software R
version 4.1.0 (R Core Team, 2018). Se determinaron variables
sociodemogréficas y clinicas mediante estadistica descriptiva
basica sin calculo previo del tamafno muestral. Se estimaron
las medias (intervalo de confianza al 95%) y medianas (rango
intercuartilico) para variables cuantitativas con distribuciones
normales y no normales. Se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk
para analizar la normalidad de las distribuciones. Las pruebas
adecuadas establecieron diferencias entre los grupos: prueba t
(para variables paramétricas), prueba U de Mann-Whitney (para
variables no paramétricas), la prueba de Chi-Cuadrado de Pear-
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Variables

Total (n = 42)

n (%)
media (95% 1C)
mediana (RIQ)

indice R/ > 0,35 PRA-B (n = 21)

n (%)
media (95% 1C)
mediana (RIQ)

indice R/I< 0,35 PRA-A (n = 21)

n (%)
media (95% 1C)
mediana (RQI)

Género femenino 13 (31,0) 6 (28,6) 7 (33,3)
Edad, afos ¢ 51,4 (47,3-55,5) 51,1 (45,0-57,3) 51,7 (45,6-57,7)
Estatura, metros 1,69 (1,58-1,72) 1,69 (1,58-1,72) 1,68 (1,58-1,73)
IMC 32,1 (28,4-36,5) 32,9 (27,1-37,2) 31,8 (28,6-36,0)
CT-SS ¢ 21,4 (18,5-24,3) 25,0 (20,9-29,3) 17,7 (14,2-21,2)
Severidad SDRA
Leve 2 (4,8) 0 (0,0) 2 (9,5)
Moderada 12 (28,6) 5(23,8) 7 (33,3)
Severa 28 (66,7) 16 (76,2) 12 (51)
Enfermedades crénicas no transmisibles

Respiratorias 1(2,38) 0 (0,0) 1(4,8)
Hipertension Arterial 12 (28,6) 7 (33,3) 5(23,8)
Diabetes Tipo |l 16 (38,1) 8 (38,1) 8(38,1)
Dislipidemia 8(19,1) 4 (19,0) 4(19,0)
Obesidad 26 (61,9) 13 (61,9) 13 (61,9)

2 0 mas ECNT 16 (38,1) 8 (38,1) 8 (38,1)

Unidad previa admisiéon a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Unidad de tratamientos intermedios (UTI) 27 (64,3) 15 (70,0) 12 (57,1)
Emergencias 15 (35,7) 6 (30,0) 9 (42,9)
Hospitalizacion (dias) 26 (20-38) 26 (21-39) 23 (19-38)
Mortalidad en UCI (n°) 3(7,1) 2 (4,8) 1(2,4)

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; indice R/I: indice de reclutabilidad inspiratoria; CT-SS: severidad pulmonar por tomografia
computarizada de torax; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; COVID-19: coronavirus tipo 2; TC: tomografia computarizada; PRA-B:
grupo potencial de reclutamiento alveolar bajo; PRA-A: grupo potencial de reclutamiento alveolar alto. { Variables con distribucién normal
presentadas como media y su IC al 95% con prueba t de Student para comparar PRA-B y PRA-A. Variables sin distribucién normal presentadas
como mediana y su RIQ con prueba U de Mann-Whitney para comparar PRA-B y PRA-A. Variables de naturaleza dicotémica presentadas en

frecuencia absoluta y porcentaje con prueba de McNemar. El nivel de significancia utilizado fue p < 0,05.

son se utilizd para determinar la dependencia de las variables
categdricas en funcion del PRA, contrastando la relacion de las
variables con la fuerza de asociacién de Cramer's V. La fuerza
de asociaciéon se caracterizd de la siguiente manera. 0 a 0,1:
poca o ninguna asociacién; 0,1 a 0,3: asociacion baja; 0,3 a
0,5: asociacion moderadamente fuerte; mayor a 0,5: asociacion
muy fuerte32. El nivel de significancia utilizado fue p < 0,05.

Resultados

Cuarenta y dos pacientes con C-ARDS cumplieron con los
criterios de inclusion y subdivididos en dos grupos (PRA-A; n =
21y PARA-B; n=21). Enla Tabla 1 se presentan sus principales
caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

En la Tabla 2 se presentan los pardmetros de mecanica ven-
tilatoria. Se observé que los pacientes del grupo PRA-A presen-
tan significativamente mayor Vte obtenido entre la diferencia
de PEEP alto y PEEP bajo (376,0 (323,2-428,8) vs 541,4 (491,5-

591,3); p = < 0,001). Posterior a una MRA mas titulacion de
PEEP se observé que el grupo PRA-A 'y grupo PRA-B presentan
diferencias significativas al comparar variables de PEEP (12 (12-
14) vs 10 (8-12); p = 0,010) PEEP total (14 (13-16) vs 13 (11-
14); p = 0,026), PVAm (16,3 (15,3-17,2) vs 13,9 (12,6-15,2); p
=0,024) y DP (7 (6-9) vs 8 (8-11); p = 0,018). No se evidencia-
ron en los demas parametros de mecanica ventilatoria diferen-
cias significativas (Tabla 2).

En la Tabla 3, se presentan los pardmetros gasométricos
evaluados. Se evidencié que los pacientes del grupo PRA-A
tuvieron significativamente un mayor PaO,/FiO, en compara-
cién con el grupo PRA-B (226 (201-267) vs 195 (169-230); p =
0,024). Los demas pardmetros gasométricos no se evidenciaron
diferencias significativas (Tabla 3).

Al determinar la asociacion entre el CTT-SS y el grupo de
PRA se observd que existe menor severidad pulmonar en gru-
po PRA-A (Tabla 4), con significancia estadistica en segmentos
anteriores y apicales de ambos pulmones, con un tamafo de
asociacion Cramer's V. muy fuerte.
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Tabla 2. Parametros de mecanica ventilatoria

Variables Total (n = 42) PRA-B (n = 21) PRA-A (n = 21) Prueba-T (¢) o Wilcoxon
media (95% IC) media (95% IC) media (95% IC) Valor P
mediana (RIQ) mediana (RIQ) mediana (RIQ)

AOP, cmH,0 6 (5-6) 6 (5-7) 5 (5-6) ,064

Dif Vte (Pa-Pb), ml ¢ 458,7 (415,2-502,1) 376,0 (323,2-428.,8) 541,4 (491,5-591,3) < ,001

Vt6, ml 380 (330-400) 390 (330-400) 370 (320-405) ,631

Fr, rom 28 (28-30) 30 (28-30) 28 (28-30) ,191

PEEP, cmH,0 12 (10-14) 10 (8-12) 12 (12-14) ,010

PEEP total, cmH,0 14 (12-16) 13 (11-14) 14 (13-16) ,026

P° max, cmH,0 ¢ 27,2 (26,2-28,3) 26,6 (25,1-28,1) 27,9 (26,4-29,3) ,229

P° media, cmH,0 ¢ 15,1 (14,2-16,0) 13,9 (12,6-15,2) 16,3 (15,3-17,2) ,004

DP, cmH,0 8 (6-9) 8 (8-11) 7 (6-9) ,018

C st, ml/cmH,0 ¢ 49,3 (44,9-53,7) 47,0 (40,0-54,0) 51,6 (45,7-57,5) ,298

Elastancia, cmH,0 22 (17-25) 23 (17-26) 20 (17-26) 427

C din, ml/cmH,0 27,2 (21-33) 26,6 (22-30) 27,9 (21-34) ,580

Flujo, L/min ¢ 31,9 (30,5-33,3) 32,2 (29,9-34,6) 31,5 (29,7-33,3) ,614

MP ¢ 25,0 (23,2-26,8) 26,0 (23,0-29,0) 24,0 (21,8-26,2) ,262

Vr § 4,1 (3,7-4,4) 4,2 (3,7-4,8) 3,9 (3,4-4,4) ,370

Abreviaturas: AOP: presion de apertura de las vias respiratorias; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; Dif Vte (Pa-Pb): Diferencia de
volumen espirado a PEEP alta y a PEEP baja; Vt6: volumen corriente para seis ml/kg (Peso ideal); Fr: frecuencia respiratoria; P°: max, presion
maxima; P°: media, presion media; DP: driving presion; C st: distensibilidad estatica; C din: distensibilidad dindmica; MP: energia mecanica; Vr:
indice de ventilacion; PRA-B: grupo potencial de reclutamiento alveolar bajo; PRA-A: grupo potencial de reclutamiento alveolar alto; ¢: Variables
con distribucion normal presentadas como media y su IC al 95% con prueba t de Student. Variables sin distribucion normal presentadas como
mediana y su RIQ con prueba U de Mann-Whitney. El nivel de significancia utilizado fue p < 0,05.

']
Tabla 3. Parametros gasométricos

Variables Total (n=42) PRA-B (n = 21) PRA-A (n = 21) Prueba-T (0) o Wilcoxon
media (95% IC) media (95% IC) media (95% 1C) Valor P
mediana (RIQ) mediana (RIQ) mediana (RIQ)

FiO, 0,45 (0,40-0,50) 045 (0,40-0,54) 0,48 (0,40-0,55) ,401

SatO, 96 (96-97) 96 (96-97) 96 (96-98) ,597

I0X, cmH,0/mmHg 7.2 (5,6-8,7) 7,2 (5,9-8,3) 7,3 (5,4-9,1) ,842

Pa0,/FiO,, mmHg ¢ (175-240) 195 (169-230) 226 (201-267) ,024

PaCO,, mmHg ¢ 44,7 (40,1-51,6) 45,6 (41,5-52,5) 43,5 (39,1-52,4) ,529

Abreviaturas: FiO,: presion parcial de oxigeno a fraccién inspirada de oxigeno; SatO,: oximetria de pulso; I0X: indice de oxigenacién; PaO, /
FiO,: presion parcial de oxigeno a fraccion inspirada de oxigeno; PaCO,: presion parcial de diéxido de carbono. ¢: Variables con distribucion
normal presentadas como media y su IC al 95% con prueba t de Student. Variables sin distribucién normal presentadas como mediana y su
RIQ con prueba U de Mann-Whitney. El nivel de significancia utilizado fue p < 0,05.

Discusiéon

Hallazgos relevantes del estudio

Los principales resultados de este estudio sugieren que el
grupo PRA-A presenta mejores resultados en parametros de
mecanica ventilatoria y gasometria arterial en comparaciéon con
grupo PRA-B, independiente de las variables sociodemograficas
y clinicas. Ademas, se observd una asociacién muy fuerte entre
la severidad pulmonar y el indice R/l en pacientes con C-ARDS
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admitidos en UCI, con menor severidad pulmonar segmentaria
en grupo PRA-A.

Relacion con publicaciones similares

indice R/

La mediana del indice R/l previo a una MRA con titulacion
de PEEP en pacientes con C-ARDS fue 0,35. Hubo significancia
estadistica al comparar los dos grupos en parametros de meca-
nica ventilatoria y CT-SS. Este resultado difiere con las medianas
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I e Oy
Tabla 4. Severidad pulmonar segmentaria entre los dos grupos

Pulmén Izquierdo

segmento  cr.gs  Total  PRA-B  PRA-A  Valor P
pulmonar n=42) (n=42) (n=21)
n (%) n (%) n (%)
Anterior 0 17 (40,5) 4(19,0) 13(61,9)  ,002
1 18 (42,9) 10 (47,6) 8 (38,1)
2 7(16,7) 7(333) 0(0,0)
Apical 0 17 (40,5) 4(19,00 13(61,9) < ,001
1 14 (33,3) 6(286) 8(38,1)
2 4(19,00 11(52,4) 0(0,0
Posterior 0 11(26,2) 3(143) 8(38,1) 203
1 18 (42,9) 10 (47,6) 8(38,1)
2 13(31,00 8(38,1) 5(23,8)
Superior 0 12 (28,6) 6(28,6) 6 (28,6) 543
lingular 1 17 (40,5) 7(33,3) 10 (47,6)
2 13(31,00 8(38,1) 5(23,8)
Inferior 0 15(357) 6(286) 9(429) D
lingular 1 16 (38,1) 8(38,1) 8(38,1)
2 11(26,2) 7(33,3) 4(19,0)
Superior 0 12.(28,6) 4(19,00 8(38,1) 103
1 18 (42,9) 8(38,1) 10 (47,6)
2 12 (42,90 942,90 3(14,3)
Anterior 0 13 (31,00 5(23,8) 8(38,1) 103
basal 1 17 (40,5) 7(33,3) 10 (47.6)
2 12.(42,9) 942,90 3(14,3)
Medial 0 8(19,00 3(143) 5(239) 423
basal 1 18 (42,9) 8(38,1) 10(47,6)
2 16 (38,1) 10 (47,6) 6 (28,6)
Lateral 0 7(16,7) 3(14,3) 4(19,0) ,640
basal 1 18 (42,9) 8(38,1) 10 (47.6)
2 7 (40,5 10 (47,6) 7(33,3)
Posterior 0 3(7,1) 2(9,5) 1(4.8) 825
basal 1 9 (45,2) 9(42,9) 10 (47,6)
2 20 (47,6) 10 (47,6) 10 (47,6)

Pulmén derecho

Vv Total PRA-B PRA-A Valor P Vv
(n=42) (=21 (nh=21)
n (%) n (%) n (%)
,534 13(31,00 3(14,3) 10 (47,6) ,004 511
9(45,2) 9429 10(47,6)
0(23,8) 9429 1(4,8)
618 13 (31,00 419,00 9 (42,9) ,004 511
9(45,2) 7333 12(57,1)
0(23,8) 10@47,6) 0(0,0)
,275 8 (19,0 2 (9,5) 6 (28,6) ,289 ,243
0 (47,6) (52,4) 9 (42)9)
4(33,3) 8(38,1) 6(28,6)
71 4(33,3) 5(23,8) 9(42)9) ,209 273
5(35,7) 7(333) 8(38,1)
3(31,00 9429 4(19,0)
184 17 (40,5) 8(38,1) 9 (42,9) ,323 ,232
5(35,7) 6(28,6) 9(42,9)
10 (23,8) 7(33,3) 3(14,3)
329 11 (26,2) 5(23,8) 6(28,6) 414 ,205
7 (40,5 7(33,3) 10(47,6)
4(33,3) 9(42,9 5(23,8)
317 91,4 419,00 5(23,8) ,809 ,103
19 (45,2) 9(42,9 10 (47,6)
14 (33,3) 8(38,1) 6(28,6)
,202 8(19,00 3(14,3) 5(23,8) 121 317
21 (50,00 9(42,9 12 (57,1)
13 (31,00 9(42,9 4(19,0)
,146 5(11,9) 2 (9,5) 3(14,3) 466 ,191
17 (40,5) 7 (33,3) 10 (47,6)
0(47,6) 12(57,1) 8(38,1)
,096 2 (4,8) 1(4,8) 1(4,8) ,999 ,000
4(333) 7333 7333
26 (61,9) 13(61,9) 13(61,9)

Abreviaturas: V: fuerza de asociacién de Cramer’s V; PRA-B: grupo potencial de reclutamiento alveolar bajo; PRA-A: grupo potencial de
reclutamiento alveolar alto. Variables categdricas presentadas en frecuencia absoluta y porcentaje con prueba de Chi-Cuadrado de Pearson.
La fuerza de asociacién de Cramer’s \V para variables nominales se caracterizd de la siguiente manera. 0 a 0,1: poca o ninguna asociacion;
0,1 a 0,3: asociacion baja; 0,3 a 0,5: asociacién moderadamente fuerte; mayor a 0,5: asociacion muy fuerte. El nivel de significancia utilizado

fue p < 0,05.

del indice R/l de otros estudios (indice R/l = 0,50)11, (indice R/l =
0,73)33y (indice R/ = 0,70)[25]. Estas diferencias podrian estar
explicadas por el tiempo entre el inicio de los sintomas e ingreso
a UCl y la severidad del C-ARDS, ademas existen variaciones
antropométricas que justificaria un menor indice R/l, dado que
la estatura promedio de los pacientes es menor en comparacion
a la observada en los estudios recién mencionados, reflejandose
en el volumen pulmonar al final de una espiracién en presencia
de PEEP (EELV).

CT-SS

La puntuacién de CT-SS se realizd en pulmones que no
presentaron presién positiva previo al ingreso a UCI. Se logro
determinar que en los segmentos pulmonares anteriores y api-
cales la severidad es significativamente menor en el grupo PRA-
A con asociacion muy fuerte. Posterior a realizar una MRA con
titulacion de PEEP, las mejoras clinicas en este grupo pueden
ser explicadas por un RA en las regiones pulmonares depen-
dientes, siendo este resultado similar a lo reportado por Stevic
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y colaboradores[25]. A diferencia de lo observado en las zonas
no dependientes, donde la puntacién de CT-SS es mayor en
grupo PRA-B, una MRA podria generar mayor sobredistension
y/o hiperinsuflacién alveolar[34], lo que también podria estar
determinado por la altura pulmonar y el peso de la pared tora-
cica[35] con resultados clinicos poco favorables. Sin embargo,
estas zonas podrian verse mejoradas clinicamente al evaluar la
mecanica ventilatoria considerando el grado de inclinacion de
la cama y posicionamiento del tronco[36],[37].

Mecanica ventilatoria

Los hallazgos de este estudio muestran significativamente
un nivel de PEEP mayor (posterior a MRA) en el grupo PRA-
A con mejor respuesta en la oxigenacién al igual que estu-
dios[11],[38]; Los pacientes se ventilaron con estrategias de
ventilacion (VM protectora) protectoras independiente del PRA,
sin evidencia de sobredistensién alveolar[33], cumpliéndose el
objetivo de proteccion pulmonar para ambos grupos[39], man-
teniendo muy baja mortalidad al egreso de UCl y alta hospitala-
ria.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones son propias de estudios observacionales,
con un numero de pacientes reducido, (esto dado principal-
mente a que estas nuevas maniobras de medicién) no estaban
estandarizadas en el equipo y no eran de la practica habitual,
por lo que hubo que generar instancias de capacitacion para
heterogeneidad de la toma de datos.

Aportes a la ciencia, implicancias clinicas y futuras lineas
de investigacion

Es el primer estudio que compara la severidad pulmonar
por CTT y la mecanica ventilatoria en funcién del indice R/l en
pacientes chilenos y latinoamericanos con C-ARDS. El indice
R/l es un método seguro, rapido y reproducible, de estimacion
del PRA, evaluando la respuesta inicial a la PEEP y precisando
la MRA con titulacién de PEEP al lado de la cama. El CT-SS
es un score que permite rapidamente determinar la gravedad
pulmonar, en entornos restringidos como el existente en una
UCI, logrando objetivar los segmentos pulmonares mas afec-
tados permitiendo optimizar estrategias de abordaje tempra-
nas como el posicionamiento clinico en cama. La severidad
pulmonar medida por CT-SS mas la medicién de PRA (indice
R/l), son métodos complementarios que identifican a pacientes
que se benefician de estrategias de PEEP alto, favoreciendo la
proteccion pulmonar. En futuras investigaciones se analizaran
estas maniobras diagnosticas de manera multicéntricas y con
diferentes patologias respiratorias que desarrollen un SDRA en
pacientes ingresados a distintas UCI.

Conclusiéon

Los pacientes con Falla Respiratoria Aguda por COVID-19
admitidos en UCI con un indice R/l alto presentan una mejor
mecanica ventilatoria y pardmetros gasométricos con respecto
a quienes tienen un indice R/l bajo. Ademas, se observd una
menor severidad pulmonar en los segmentos anteriores y api-
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cales en pulmén derecho e izquierdo en los pacientes con un
Indice R/l alto, por lo tanto, se puede afirmar que el potencial
de reclutabilidad alveolar estd asociado a la severidad pulmo-
nar.
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