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RESUMEN
La ventilacién con liberacion de presion en la via

aérea es una modalidad mandatoria intermitente,
ciclada por tiempo, controlada por presion, con
relacion inspiraci on/espiracion inversaque permite
respiraciones espontaneas durante todo e ciclo
respiratorio. El objetivo de este articulo esdescribir
el comportamiento de la oxigenacion en pacientes
ventilados con liberacion de presion enlaviaaérea
Se presentan dos pacientes jovenes con distress
respiratorio severo por influenza A HsN2 Fueron
ventiladas en una modalidad controlada por
volumen. Necesitaron elevados niveles de presion

positiva a fina delaexpiracion sin lograr las

metas de oxigenacidon deseadas y con retencién
ligera de CO,. Una de édlas estaba
hemodindmicamente inestable por 1o que requirio
de apoyo vasoactivo. Se decidié emplear
ventilacion con liberacion de presiones como
estrategia de rescate. Ambos casos mostraron
mejoria en la oxigenacion con menores niveles de
FiO.y de presiones en lavia aérea.

Palabras clave: ventilacion mecéanica; ventilacion
con liberacion de presiones en la via afrea;
sindrome de distress respiratorio; presion positiva

al final delaexpiracion.
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ABSTRACT
Ventilation with airway pressure release is an

intermittent mandatory modality, cycled by time,
controlled by pressure, with inverse inspiration /
expiration ratio that allows spontaneous breathing
throughout the respiratory cycle. The objective of
this article is to describe the behavior of
oxygenation in ventilated patients with airway
pressure release. We present two young patients
with severe respiratory distress due to influenza A
H3N2. They were ventilated in a volume-
controlled mode. They needed high levels of
positive pressure at the end of the expiration
without achieving the desired oxygenation goals
and with dight CO2 retention. One of them was

hemodynamically unstable and therefore required
vasoactive support. As a rescue strategy, the use
ventilation with release of pressure was decided.
Both cases showed improvement in oxygenation
with lower levels of FiO2 and pressures in the
airway.

Keywords: mechanical ventilation; ventilation
with airway pressure release; respiratory distress
syndrome; positive pressure a the end of

expiration.
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INTRODUCCION

La ventilacién con liberacion de presion en la via
aéreq, llamada APRV (por sus siglas en inglés:
Airway Pressure Release Ventilation), se define
como una modalidad mandatoria intermitente,
ciclada por tiempo, controlada por presién, con
relacion  inspiracion/espiracion  (I:E) inversa.
Permite respiraciones espontaneas durante todo el
ciclo respiratorio.® Se fundamenta en e enfoque
de “pulmon abierto”. Constituye una herramienta
de reclutamiento alveolar continuo y progresivo, lo
gue hace innecesario aumentar e volumen
corriente 0 sumar presion positiva a final de la
espiracion (PEEP: Positive End Expiratory
Pressure).(*?

L uego de su descripcion enladécadadelos ochentase
publicaron pocos trabajos que evauaron su utilidad.®
Actualmente, sesharetomado € interés por ella, como

una estrategia de rescate en la hipoxemia severay
refractaria, debido a sus efectos pulmonares
potencialmente  protectores. Entiéndase, un
reclutamiento aveolar con menos tension y dafio
por cizallamiento sobre la pared aveolar. Ademés,
la respiracion esponténea durante la insuflacion
facilita los indices de oxigenacion, las variables
hemodindmicas y e reclutamiento aveolar de
forma significativa respecto a otras formas
controladas de soporte.*?

Este modo de ventilacion mecanica ha sido
utilizado con resultados alentadores en neonatos,
pacientes pedidtricos y adultos con hipoxemia
refractaria.®4

El objetivo de este articulo es describir €
comportamiento de la oxigenacion en pacientes

ventilados con liberacion de presién enlaviaaérea.
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INFORME DE CASOS
Se trata de dos pacientes femeninas con
antecedentes de salud (sintomas respiratorios
caracterizados por tos seca, secrecion nasal, fiebre
y quebrantamiento general) una semana antes del
ingreso. Durante ese periodo fueron atendidas en
Sus respectivas areas de atencion médica. Les
indicaron tratamiento con antipiréticos, aerosoles
de salbutamol y solucién sainafisiolégica (SS 0,9
%).
Evolucionaron térpidamente y acudieron a Centro
de Urgencias del Hospital Universitario “Manuel
Fajardo Rivero”, de Santa Clara.
En la evaluacion inicial de la paciente de 31 afios
(Caso 1) se constat6 cianosis, polipnea (38 por
minuto), tirgje intercostal, frecuencia cardiaca de
138 latidos por minutos y normotensa. La
gasometria arterial mostraba PaO, 56 mmHg, sin
disturbios electroliticos ni &cido-base deinteres. Se
realizé6 rayos X de torax postero-anterior que
mostro infiltrado intersticio aveolar difuso y
bilateral. El ecocardiograma a ingreso arrojo
fraccion de eyeccidn ventricular (FEVI) de 65 %
sin dteraciones en la contractilidad; no se
observaron lesiones valvulares y pericardio
normal.
La paciente de 35 afios (Caso 2) se present6 con un
cuadro clinico de insuficiencia respiratoria aguda,
hipotensién de 90/60 mmHg, taguicardia de 140
latidos por minutos, Ilene capilar lento, oliguriay
somnolencia patolégica. Los resultados de los
examenes inicidles fueron: Hb: 132 glL,

leucocitosis 11x10° con neutrofilia de 83x107,

PO, 53 mmHg acidosis metabdlica con brecha
anionica aumentada sin criterio de correccion, Rx
torax postero-anterior con infiltrado intersticio
alveolar difuso y ecocardiograma normal.

La conducta inicia fue la ventilacion mecénica
mediante tubo endotraqueal, resucitacion con
fludos [SS 0,9 %] y apoyo vasoactivo con
norepinefrina 0,5 mcg/kg/min. Estas medidas
permitieron estabilidad y su traslado alaUnidad de
Cuidados Intensivos (UCI).

En la sadla se les tom6 muestras para VIH, VRDL
(Venerial Disease Research Laboratory test),
antigeno de superficie para virus de la hepatitis B
(AgsHvB), anticuerpos para virus de la hepatitis C
(AcHvC), hemocultivo, urocultivo, cultivo de
secreciones respiratorias, perfil hematol 6gico,
hepético y renal normales.

Se redliz6 reaccidén en cadena de la polimerasa
(PCR) para virus en secreciones respiratorias y se
obtuvieron resultados positivos en ambos casos
parainfluenza A HsNo.

Se diagnosticaron con el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (ARDS, por sussiglaseninglés:
Acute respiratory distress syndrome) en grado
severo, a partir de los criterios emitidos en € afio
2012 por e grupo operativo para la definicion del
ARDS (Definicion de Berlin).®

Inicialmente, se ventilaron protectivamente en
volumen control més autoflujo (V C-AF) [Volumen
corriente (Vc) 6ml/Kg y frecuencia respiratoria de
14 en un minuto], con incrementos secuenciales en
los niveles de PEEP y realizacion de maniobras de
reclutamiento alveolar cada 8 horas, en un intento
por lograr las metas de oxigenacion propuestas
(PaO; > 60 mmHg y/o Sa0; = 85 %).
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Debido a deterioro de los resultados de gases
arteriales y las radiografias de torax, luego de 48
horas de ventilacibn mecanica en VC-AF, se
realiz6 cambio de modalidad a la ventilacion con
liberacion de presion en lavia aérea (APRV).
Ademas, se les indicé Oseltamivir 75 mg diarios
por cinco dias, Rocephin 2 g diarios, proteccion
gastrica con Sucrafato 1 g c/6h, profilaxis de
tromboembolismo pulmonar con Fraxiheparina 0,6
mL un vial diario.

Los parametros dd ventilador y e estado
gasomeétrico recogidos en ambas historias clinicas
antes de iniciar la APRV y 24 horas mas tarde se
muestran en el anexo. En ella se puede apreciar, de
forma general, la mejoria en la oxigenacion con
menor soporte ventilatorio luego de 24 horas de
APRV.

Se empled un ventilador mecanico Drager Evita
XL. Los pardmetros iniciales para la APRV se
prefijaron por un método creado por |os autores, el
cua tuvo como objetivo buscar la mejor relacion
entre lavariacion de presiones, frecuenciay tiempo
deliberaciones, paraalcanzar nivel es de auto PEEP
en el punto mas bajo posible de la curva presion
volumen que permitan el logro de las metas de
oxigenacion.

La inestabilidad hemodinamica (del Caso 2)
mejoro luego del tercer dia de tratamiento por lo
gue se pudo retirar progresivamente e apoyo
vasoactivo.

Seventilaron durante 7 y 10 dias, respectivamente,
en esta modalidad hasta que transitaron a soporte

de presion parainiciar € destete.

La figura 1 muestra el comportamiento promedio
en lapresion arterial de oxigeno (Pa0y), laP atay
las presiones medias (P media) de la via aérea,
durante la ventilacion con liberacidn de presion en

lavia aérea
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Fig. 1- Comportamiento delaPaO. y las

presiones en lavia aérea.

Se observa un incremento progresivo de la PaO>
durantelaventilacion en APRV con menos presion
en laviaaéreay menor aporte de oxigeno.

Otro elemento positivo en la aplicacion de esa
modalidad fuelamejoriaradiol 6gicaalas 24 horas
(Fig. 2y 3) lo que, unido a comportamiento de la
oxigenacion, sugiere una mejoria en €

reclutamiento aveolar.
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Fig. 2- Radiografia de térax (Caso 1). A) Previo a
iniciodelaAPRV. B) 24h deiniciadala APRV.

Fig. 3- Radiografia de térax (Caso 2). A) Previo a
iniciodelaAPRV. B) 24h deiniciadala APRV.

El caso 1 tuvo unalentarecuperacion. Fue separada
exitosamente del ventilador al décimo diay egresod
del hospital luego de 21 dias de internamiento.

En e otro caso €l destete se prolong6 hasta los 17
dias debido a una neumonia asociada a la
ventilacion mecanica por Acinetobacter baumanii
multiresistente. Recibio tratamiento con Trifamox
15 g cada 8 horas y Coalistina 2,5 mg/kg dia
distribuida en tres dosis.

A los 19 dias de hospitaizacién, al abandonar el
lecho, hizo un paro cardiorespiratorio en
disociacion eectromecanica y falecié. En la
necropsia se detectd un tromboembolismo

pulmonar.

DISCUSION

Dentro de las ventgas que se atribuyen a esta
modalidad se encuentra la estabilizacion aveolar,
la mejoria en la oxigenacion con presiones mas
bagjas en la via aérea y menos aporte de O,. Estés
caracteristicas permiten suponer que ocurra menor
lesion del parénquima pulmonar. 24

El estudio de Orozco y colaboradores muestran una
serie de 12 neonatos ventilados con APRV cuando
fracasd laventilacion controladapor presion, enlos
cuales hubo mejoriasignificativaen la oxigenacion
con menores niveles de presion en laviaaéreay de
FiO,.® Ramsey y colaboradores, en su trabgjo
sobre edtrategias ventilatorias para la hipoxemia
severa en pacientes con influenza A HiNj,
detectaron mejoria en la oxigenacion con menores
niveles de presiones y aportes més bagjos de O,
cuando se empled APRV, aungue la muestra fue
pequeiia.®

Existen varias publicaciones que sugieren que el
empleo precoz de esta modalidad en pacientes con
riesgo de desarrollar ARDS puede evitar o retardar
su aparicién, por o que existe unatendenciaadejar
de verlacomo un modo de rescate.("®

A pesar de que en las pacientes no hubo
modificacion del pH aconsecuenciadelaretencion
de CO, la cua fue discreta durante la ventilacion
en volumen control mas autoflujo (VC-AF), se
redujo la PaCO, a cambiar la estrategia
ventilatoria; un comportamiento que ha ganado
interés en fechas recientes.®® La APRV se propone
tedricamente como una herramienta que puede
minimizar el dafio asociado a la ventilacion

mecanica.(-19
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El empleo de la APRV fue Util para mejorar la
oxigenacion de las pacientes. Se requirieron
menores niveles de presiones en la via aérea, FiO:
més bajas y mejord ligeramente la ventilacion
alveolar en ambos casos. No existen estudios que
demuestren variaciones significativas de la
mortalidad a comparar la APRV con otras

modalidades. No se encontraron reportes de

Congtituye la Unica estrategia de rescate para la
hipoxemia refractaria disponible en los hospitales
de nuestro pais. Por todas esas razones y teniendo
en cuentael comportamiento favorable que mostré
la oxigenacién en esas pacientes cuando se adopto
estaestrategia ventilatoria, se decidié compartir las
experiencias adquiridas en e empleo de tan

controversial estrategia ventilatoria

autores cubanos sobre e empleo de esta
modalidad.

Parece indudable que la APRV se propone como
una modalidad atil y segura para lograr las metas

de oxigenacion trazadas en este tipo de pacientes.
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Anexo. Pardmetros del ventilador y estado gasomeétrico

Par&metros Caso 1l Caso 2
VC+AF 24hen VC+AF 24 h en APRV
APRV
FiO, 60 % 40 % 60 % 45 %
PEEP/P bagja 18 mbar 0 mbar 20 mbar 5 mbar
PO, 50.9 mmHg 90 mmHg 57.3 mmHg 73.5 mmHg
PO2/Fi O 84.8 225 95.8 147
PaCO; 46 mmHg 40 mmHg 52 mmHg 43 mmHg
Py/P alta 35 mbar 30 mbar 38 mbar 30 mbar

FiO. (fraccion inspirada de oxigeno); PEEP (Positive End Expiratory Pressure); P baja (presion baja); PO;
(presion parcia de oxigeno); PaCO- (presién parcial de didxido de carbono en la sangre arterial); Py (presién

pico); P alta (presion ata).



