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Monitorizacion de la capacidad residual funcional en pacientes
con sindrome de dificultad respiratoria aguda grave.
Presentacion de un caso y revision de la literatura'

Manuel José Rivera Chavez,* Julian Enrique Valero Rodriguez,* Maximiliano Valero Vidal$

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino en la quinta década de vida con
diagnéstico de tumoracion renal. Fue ingresado a cirugia para embolizacion se-
lectiva de arteria renal ipsilateral al sitio de la lesién tumoral. Durante el periodo
transoperatorio se presentdé hemorragia masiva, por lo cual recibié multiples
transfusiones y se ingres6 al drea de terapia intensiva. Se documento lesion
renal aguda (AKIN Ill) y desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) grave de acuerdo con los Criterios de Berlin 2012. Se propusieron
métodos no convencionales de ventilacion entre los cuales la ventilacion meca-
nica inversa, ventilacion con liberacién de presiéon (APRV)/bilateral y ventilacion
controlada a volumen y regulada a presién (PRVC) no mostraron mejoria. Se
decidié cambio de estrategia a reclutamiento guiado por la capacidad residual
funcional (CRF). Se observé una mejoria en los parametros de ventilacion y
niveles de fraccion de oxigeno inspirado (FiO,) y evolucion grave con desarrollo
de pancreatitis y sangrado que requirié intervencion quirdrgica con posterior
deceso del paciente. Se realiza presentacion del caso asi como de la revision
de la literatura para maniobras de reclutamiento guiado por CRF.

Palabras clave: Sindrome de dificultad respiratoria aguda, maniobras de reclu-
tamiento, capacidad residual funcional.

SUMMARY

We report the case of a male patient of the 5th decade of life with a diagnosis of
renal tumor. Is entered surgery for selective embolization of renal artery ipsilat-
eral to the site of the tumor lesion. During Trans operative, presented massive
bleeding, receiving multiple transfusions, requiring admission to intensive care
unit. Acute kidney injury (AKIN Ill) was documented, severe acute respiratory
distress syndrome (ARDS) development according to criteria of Berlin 2012. Un-
conventional modes of ventilation among which were reverse ventilation, bi-level
(APRV) and PRVC were used without improvement. It was decided to change
recruitment strategy led by FRC in view, with improved ventilation parameters
and levels of FiO,. Poor outcome with subsequent development of pancreatitis
and bleeding requiring reoperation with subsequent death of the patient. Case
presentation and review of the literature for recruitment maneuvers guided by
FRC in view is performed.

Key words: Acute respiratory distress syndrome, recruitment maneuvers, func-
tional residual capacity.

RESUMO

Apresenta-se o caso de um paciente do sexo masculino na quinta década de
vida com um diagndstico de tumor renal. E admitido a cirurgia para embolizagdo
seletiva da artéria renal ipsilateral no local da les&o tumoral. Durante o periodo
transoperatdrio, apresenta uma hemorragia profusa, pelo que recebeu muiltiplas
transfusées, e foi admitido na unidade de terapia intensiva. Documenta-se in-
suficiéncia renal aguda (AKI lll) e o desenvolvimento de SDRA grave de acordo
com critérios de Berlim 2012. Proporciona-se métodos ndo convencionais de
ventilagcdo, entre os quais estavam a ventilacdo mecanica inversa, ventilacdo
com liberagdo de pressdo (APRV)/bilateral e ventilacao controlada a volume
e regulada para pressdo (PRVC) sem melhoria. Determina-se a mudanca de
estratégia de recrutamento guiado pela capacidade residual funcional (CRF).
Apresenta uma melhoria nos parametros de ventilagdo e niveis da fragdo de
oxigénio inspirado (FiO,). Evolugdo grave com subsequente desenvolvimento
de pancreatite e sangrando, necessitou de intervengdo cirurgica, com posterior
morte do paciente. E feita apresentagéo do caso, bem como a revisao da litera-
tura para manobras de recrutamento guiado pelo CRF.

Palavras-chave: Sindrome de dificuldade respiratdria aguda (SDRA), mano-
bras de recrutamento, capacidade residual funcional (CRF).

' Ganador del Premio Académico «Mario Shapiro».
* Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio. Ledn, Guanajuato. México.
¥ Hospital General de Irapuato. Irapuato, Guanajuato. México.
§ Universidad del Valle de México, Campus Querétaro.
Recepcion: 29/09/2015. Aceptacion: 20/10/2016

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/medicinacritica

INTRODUCCION

Se presenta el caso de un hombre de 45 afos de edad
quien inicié padecimiento en octubre de 2014 con ede-
ma de miembros inferiores, astenia, adinamia, hiporexia
y sindrome anémico, abordado en un hospital de se-
gundo nivel de atencién mediante estudios de imagen
en los que se detectaron tumor renal y trombo en vena
cava inferior.

Posteriormente se realiz6 una revision de la literatura
actual y se discutio el caso.

PRESENTACION DEL CASO

Antecedentes: casado, catdlico, albafil, escolaridad se-
cundaria, originario de la Ciudad de México, residente
de Acambaro, Guanajuato.

Antecedentes heredofamiliares: madre con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), sobrino finado por cancer, ignora
tipo.

Antecedentes personales patoldgicos: enfermedades
crénico-degenerativas: negadas; tabaquismo y toxico-
manias: negados; alergias: negadas.

Quirurgicos: vasectomia hace ocho afos.

Valoracion prequirurgica: riesgo QX: ASA lll/indice
de Lee clase l/trombogénico alto.

Ingreso el dia 12 de junio de 2015 para embolizacion
selectiva de la arteria renal derecha, el procedimiento
se realiz6 el 15 de junio de 2015 sin complicaciones.
El 16 de junio de 2015 fue programado para nefrecto-
mia, ingreso a quirdfano con realizacion de reseccion
de tumor derecho por tumoracién que requirié empa-
quetamiento ante magnitud de sangrado 4,500 cm?
contabilizado por anestesiologia, requirié asimismo
fluidoterapia y hemotransfusion de cinco plasmas fres-
cos congelados y cuatro unidades de paquete globular.
Tiempo quirurgico: tres horas; sangrado: 4,500 cm3;
hallazgos transoperatorios: conglomerado ganglionar
a nivel de hilio renal, por lo que se ingresdé a terapia
intensiva para manejo.

A su ingreso en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
el paciente se presentaba neurolégicamente con efectos
residuales de sedoanalgesia con tubo orotraqueal 9.5
armado, pupilas 2 mm reactivas, respiratorio con acido-
sis metabdlica e hiperlactatemia, hemodinamico con uso
de vasopresores (dopamina) con CVC, abdomen con
datos de sangrado que requiri6 empaquetamiento.
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Durante su estancia en terapia intensiva: a las 12 ho-
ras de ingreso inicié con datos de sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) moderado que avanzaba a
severo, requirié ventilaciéon no convencional por hipoxe-
mia refractaria, se apoy6 con redistribucion de liquidos,
se diagnostico pancreatitis, se desempaqueté a las 48
horas sin mejoria pulmonar a pesar de manejo de SDRA
basado en guias del ARDS net, por lo que se decidio
cambio de estrategia con apoyo de ventilador Engstrém
Care Station e inicio de monitoreo de capacidad residual
funcional (CRF) PEEP, se realizaron dos mediciones
con parametros de presion positiva al final de la expira-
cion (PEEP) inicial en 12 y finales de 18 (Anexo 1) en dos
momentos con mejoria de parametros de reclutamiento
con ganancia de volumen pulmonar reclutado. Posterior-
mente y ya con volumen reclutado se logré descenso de
los pardmetros de ventilacion mecanica (Anexo 2).

Curso con derrame pleural bilateral de predominio
derecho de aproximadamente 60%, por lo que se colo-
c6 SEP con gasto serohemético de 1,200 mL, cursd con
choque hemorragico y requirid multiples transfusiones
durante su estancia en UTI. Desarroll6 deterioro progre-
sivo de la funcién renal con lesion renal aguda AKIN 111
que ocasiono desequilibrio hidroelectrolitico importante
(hiperkalemia moderada, hipernatremia hipervolémica
moderada e hiperfosfatemia), asi como acidosis meta-
bdlica, con tendencia a la hipotermia desde su ingreso.

Posterior a estabilizacion inicial curs6 con nuevo
evento de hemorragia que amerité una nueva explora-
cion quirdrgica y ulterior deceso.

Revision de la literatura

Se sabe que los pacientes en ventilacion mecénica
presentan disminucion en la capacidad funcional re-
sidual, conocida de una manera mas apropiada como
volumen pulmonar ventilado al final de la expiracién
(EELV); factores como la sedacion, la posicion de-
cubito dorsal y patologias como la neumonia, ede-
ma pulmonar cardiogénico, distensién abdominal o
SDRA la afectan de igual manera. El monitoreo de
esta capacidad residual funcional (CRF) puede tener
un valor diagndstico y terapéutico muy importante
porque es capaz de guiar maniobras para recluta-
miento pulmonar mediado por PEEP que permitan
restablecer el volumen pulmonar perdido por estas
patologias.’

La capacidad residual funcional (CRF) es la medicion
de la reserva de aire que mantienen los pulmones oxi-
genados después de una exhalacion normal.

En pacientes con ventilacion mecénica, la CRF mide
el volumen actual de los pulmones. Aunque la CRF es
un indicador vital de la patologia pulmonar, hasta hace
poco este parametro no podia ser medido directamente,
sblo se estimaba mediante métodos indirectos.?

Los actuales avances tecnoldgicos que permiten la
medicion directa eliminan las barreras que anteriormen-
te existian en el uso rutinario de este pardmetro en la
toma de decisiones clinicas importantes.3

Las mediciones de la CRF proporcionan informacion
valiosa con respecto a la progresién/resolucién de la
enfermedad, optimizacion de la presién positiva al fi-
nal de la expiracion (PEEP) y la prevencion de lesiones
causadas por la induccion de ventilacion mecanica.*

Los clinicos necesitan estar conscientes de que mu-
chos factores junto con la patologia de la enfermedad
afectan la CRF, incluyendo la posicién prona, manio-
bras de reclutamiento, succién y destete. La monitoriza-
cion directa de la CRF es una herramienta subutilizada
que puede ayudar al manejo de muchos pacientes con
ventilacion mecanica con enfermedades en desarrollo
o resueltas.®

En la practica habitual los pacientes con ventilacion
mecanica muestran una CRF decreciente debido a di-
ferentes causas, entre ellas modo ventilatorio (volumen
0 presion), niveles de PEEP, sedacién, posicién decu-
bito dorsal, patologias pulmonares como neumonia,
edema cardiogénico, distension abdominal, dafo pul-
monar agudo, sindrome de dificultad respiratoria agu-
da (SDRA). Asi, monitorizar la CRF en estos pacientes
tiene un valor potencial diagndstico y terapéutico, mien-
tras que la PEEP se aplica de manera rutinaria para
restaurar la pérdida de volumen pulmonar. Por el con-
trario, la CRF evalua los volumenes fuera de los limites
de lo normal, monitoriza los valores en el ajuste de la
obstruccién grave de flujo de aire, la captura de gases
y los tratamientos que se aplican con frecuencia para
reducir la hiperinflacién que esto ocasiona.t”

Durante muchos anos no era clinicamente factible
monitorizar la CRF y sobre todo en el escenario de pa-
cientes criticamente enfermos. Los métodos indirectos
carecian de exactitud, enfrentaban dificultades técni-
cas, problemas de reproductibilidad o logisticas engo-
rrosas que hacian a dichos métodos impracticos para
el uso clinico, especialmente cuando estas mediciones
interferian con la terapéutica de los pacientes (Darling
1940).

¢POR QUE MONITORIZAR LA CRF?

Investigaciones disefiadas para monitorizar la CRF han
evaluado y cuantificado el efecto de la PEEP en la CRF,
verificando que el aumento de la PEEP invariablemente
incremente la CRF de acuerdo con la relacién presion-
volumen (P-V) del sistema respiratorio. Reportes de va-
lores de la CRF en pacientes con pulmones normales,
enfermedad pulmonar primaria y enfermedad pulmonar
secundaria con niveles de la PEEP de 5y 10 cm de
H,O respectivamente (Bikker 2008). Cada valor demos-
tré un incremento de la CRF en proporcion a la PEEP.
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Por el contrario, en estudios de animales con SDRA se
encontrd una consistente reduccion en la CRF, mien-
tras que la PEEP disminuia (Lambermont 2008).

Cuantificar la asociacion entre la CRF y la PEEP nos
ayuda a aclarar su relacion presion-volumen, esta aso-
ciacion es importante porque los cambios en la CRF
por la incorporacién de la PEEP resultan en cambios en
el reclutamiento de unidades funcionales pulmonares,
asi como la expansién de las unidades pulmonares ya
abiertas.

La monitorizacion de la CRF también debe conside-
rarse junto con la oxigenacion conforme a los estanda-
res de organizacion de los datos. Estos estandares se
relacionan inversamente con la rigidez de los pulmo-
nes y la pared toracica, pero no necesariamente con el
volumen pulmonar. El incremento de la CRF causado
por el ajuste de la PEEP puede ser beneficioso para el
reclutamiento pulmonar que en paralelo incrementa los
estandares de organizacion de los datos y la oxigena-
cion.89

La monitorizacion de la CRF puede ayudar ademas a
determinar el estrés pulmonar (presién transpulmonar)
y ser integral para evaluar la tension pulmonar: la CRF
seria una medida esencial para mantener una presion
transpulmonar positiva y para controlar la tension. La
reduccién a manera de volumen es una tactica clinica-
mente controlable en la gestion del cuidado del paciente
con ventilacion mecanica, pero el denominador crucial
de la CRF de la tension global por lo regular permanece
desconocido.8?

Factores que afectan la CRF

e La posicion supina tiene un efecto considerable en la
CRF, en promedio reduce la CRF en 25% en compa-
racién con pacientes sentados en posicion vertical.
Las posiciones laterales tienen efectos perjudiciales
intermedios en la CRF con respecto a las posiciones
supinas o sentadas.

¢ Estudios en pacientes con SDRA evaluaron los efec-
tos de la succion endotraqueal en la oxigenacion y la
CRF, la CRF fue restaurada por reclutamiento post-
succion y no por cambios en la PEEP.

e La monitorizacion de la CRF es un método normal-
mente mas confiable en pacientes sedados con ven-
tilacibn mecéanica que en pacientes con respiracion
espontanea. Esto alude al valor de la monitorizacion
de la CRF durante el destete. Asi, la monitorizacion
durante el destete puede servir como guia hacia el
proceso de extubacion.

Colectivamente esto apunta hacia la utilidad de la
monitorizacion de la CRF; sin embargo, existe una es-
casez de datos que examinan la potencia clinica de la
monitorizacién de la CRF.101"

Desarrollo de la metodologia
actual para las pruebas de la CRF

Ha habido una evolucion desde los estudios de 1800
con el método de dilucidn en el que se utilizaba hidrége-
no para el célculo de las CRF, posteriormente el uso de
helio empleando la técnica de lavado intent6é estanda-
rizar la distribucion de este gas para medir la CRF; no
obstante, la complejidad de este método, asi como la
necesidad de desconexion y riesgo de desreclutamien-
to lo hicieron inviable.

En 1940 Darling generalizé6 un método con fraccién
fija inspirada de gas, utilizando hexafluoruro de azufre
(SF6), oxigeno y nitrdgeno. En 1993 Fretschener midio
la CRF empleando el método de lavado con nitrégeno
en un modelo pulmonar en pacientes ventilados con
cambios en la FiO, de 0.3, el método incluyé senales
de sincronizacion con el flujo y el FiO, inspirado, las
versiones mas modernas utilizan sensores de concen-
tracion de gas del circuito de ventilacion para calcular
la CRF sin interrumpir el ciclo de ventilacion, gracias a
la respuesta mas rapida de los sensores, de controles
mas precisos del solenoide y de las sefales de sincro-
nizacion del software durante el ciclo de ventilacion se
ha logrado la medicién de la CRF.%"

Nuestro hospital cuenta con la nueva tecnologia
del Engstrém Care Station de GE (Healthcare Madi-
son WI) que mide directamente el volumen espiratorio
final alterando la entrega de los niveles de FiO, por
cortos periodos utilizando la medicion de la capacidad
volumeétrica de oxigeno y CO,. Algunos autores han
comparado este método con los estandares de TAC y
han descubierto que se correlacionan de una manera
fiable.1?

DISCUSION

Las razones expuestas previamente son el motivo por
el cual la monitorizacion de la CRF representa un ma-
nejo cientifico avanzado en los pacientes con ventila-
cion mecanica que cursan con enfermedades respirato-
rias agudas y permite evaluar de forma directa el efecto
de las terapéuticas empleadas.

En nuestro paciente se llevaron a cabo maniobras
de reclutamiento convencionales, las cuales no lo-
graron una mejoria clinica con recuperacion de los
indices de oxigenacion y pletismograficos, desafor-
tunadamente el paciente fallecié por consecuencias
inherentes a la patologia tumoral y al procedimiento
quirdrgico; sin embargo, mejord su condicidn respira-
toria. Consideramos que este tipo de estrategias de
reclutamiento guiado por CRF permite que en otros
pacientes con SDRA grave se vuelva una herramienta
mas para el tratamiento de estos pacientes con pato-
logias graves.
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CONCLUSION

Las aplicaciones de la monitorizacién de la CRF han
sido propuestas con el objetivo principal de detectar la
progresion de enfermedades y el efecto de la PEEP en
pacientes con SDRA. Estudios recientes que comple-
mentan los indices tradicionales de oxigenacion justi-
fican la monitorizacién de la CRF durante los ajustes
de la PEEP para optimizar el reclutamiento pulmonar.
El uso de la monitorizacion de la CRF también abre la
puerta para extender la estrategia de proteccion pulmo-
nar a casos en los que se busque evaluar el dafo por
estrés y tensidén pulmonar, monitorizar estrategias no
convencionales como la posicion prono, maniobras de
reclutamiento, succién y destete de la ventilacién meca-
nica, pues todas son maniobras que directa o indirecta-
mente afectan la CRF.
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Segunda fase: monitoreo de CRF inicial con niveles de PEEP que fueron
de 14 a 19 mostrando méaximo reclutamiento obtenido con PEEP de 18:
se alcanzaron 3,023 mL.
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Anexo 2.
Tabla de gasometrias.
GA inicial Con CRF PEEP 18 Primera fase  Con CRF PEEP 18 Segunda fase
Modo volumen control PRVC APRV Modo presion control VG Modo presion control VG
Ph7.32 Ph7.35 Ph7.46 Ph7.37 Ph7.37
CO, 45 €O, 28 €0, 30 €0, 32 €0, 35
PO, 60 PO, 79 PO, 86 PO, 97 PO, 145
Kirby 60 Kirby 79 Kirby 86 Kirby 97 Kirby 145
FiO, 100% FiO,100% FiO, 100% FiO, 100% FiO, 100%
P méx. 45 P méax. 38 P méx. 35 P max. 32 P méx. 28
PEEP 16 PEEP 16 P min 15
P media 32

Abreviaturas: GA = Gasometria. PRVC = Pressure realize ventilation control. APRV = Airway pressure realize ventilation control. CRF = Capacidad funcional residual.
VG = Volumen garantizado. PEEP = Presion positiva al final de la expiracion.



