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MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR

Introduccion

Desde que se formuld la ley de Boyle-Mariotte en el Siglo XVII (por Robert Boyle en 1662 y
Edme Mariotte en 1676) la ventilaciéon dejé de ser un misterio, puesto que, esta ley
expresa que a temperatura constante, el volumen y la presiéon de un gas en cualquier
compartimiento, se comportan de forma inversamente proporcional. Cuando se inicia la
inspiracion, la presién intratoracica comienza a hacerse progresivamente subatmosférica y
el volumen intrapulmonar comienza a incrementarse como consecuencia del llenado
generado por el gradiente de presién que facilita el ingreso de gases a los pulmones sin
ningun obstaculo en condiciones normales de funcionamiento. Cuando finaliza la
inspiracion, la presidn es nuevamente atmosférica por desaparicién del gradiente de
presiéon y el volumen alcanzado es maximo, es el punto de partida de la espiracién (figura
1).1

Figura 1. Representacion simplificada de la Ley de Boyle-

A B C Mariotte aplicada a la fisiologia respiratoria. En A, el

% volumen dentro de la jeringa (V1) es X y la presién (P1) es

N — Y (atmosférica). En B, la presion (P2) es menor que la

é) atmosférica por el incremento en el volumen (V2). En C, la
D @ presion es mayor que la atmosférica por la disminucidon del

e volumen (V3). La primera situacion representa el reposo,

la segunda la inspiracién y la tercera la espiracién.

(Adaptada de: Cristancho W. Oxigeno. Fisiologia,

V1=X V2>X V2 <X terapéutica, toxicidad. Manual Moderno Colombia,

P1=Y P2<Y P3>Y Bogotd, 2019).



Estos hechos fisioldgicos plenamente demostrados, pueden visualizarse con claridad en
una curva presién-volumen, en la que se visualiza en el asa inspiratoria que para cada
cambio de presion, sobreviene un cambio de volumen (concepto de distensibilidad) y
cuando finaliza la inspiracion, el volumen alcanzado es maximo, es el punto de partida de
la espiracién, la cual se produce como consecuencia del retroceso elastico del pulmén
(concepto de elasticidad) (figura 2). En la curva se observa que el asa inspiratoria posee
dos puntos de inflexidn: Inferior y superior. Desde el inicio de la fase hasta el punto de
inflexion inferior la apertura alveolar se dificulta por la resistencia del pulmén a la
inflacién; una vez alcanzado este punto los alvéolos superan su volumen critico y la
inflacion se produce facilmente, lo cual determina una “zona de maximo reclutamiento
alveolar” que se extiende hasta el punto de inflexion superior, después del cual los
cambios volumétricos no son de gran magnitud debido a que la mayoria de unidades se
encuentran llenas de aire. Esta consideracion fisioldgica reviste enorme importancia en
condiciones de apoyo mecanico ventilatorio. La derivada de la curva presidon volumen
representa la distensibilidad pulmonar. Si ésta se inclina hacia la abcisa, la distensibilidad
se encontrard disminuida. Por el contrario, una inclinacion hacia la ordenada representara
un incremento de ella; estos comportamientos en teoria permitirian monitorizar la
efectividad del reclutamiento alveolar.?

Volumen
(Litros)
0.50 |
L—> Punto de inflexion superior
Espiracion
Inspiracién Zona de maximo
’ reclutamiento alveolar
0.25 |
A P Punto de inflexion inferior

Volumen
residual
1 1 1

0 -10 -20 -30

Presion alrededor del pulmén (cmH20)

Figura 2. Curva presion-volumen aplicable a la fisiologia respiratoria.



En términos estrictos, la distensibilidad es independiente de si la presidon es negativa
(condiciones fisioldgicas) o positiva (ventilacién mecdnica, VM), puesto que por definicion
el cambio de volumen por unidad de cambio de presion se produce en cualquier
condiciéon. Sin embargo, durante la VM la curva presién-volumen experimenta
invariablemente por lo menos tres cambios (figura 3) que son de utilidad para la
interpretacion de los efectos del reclutamiento: 1. Los valores de presion sobre la abscisa
son positivos; 2. El volumen residual no se puede visualizar; 3. El asa inspiratoria puede
comenzar en un valor distinto a cero (0) si el paciente recibe presion positiva al final de la
espiracion (PEEP)

Volumen
(Litros)
0.50 |
L4> Punto de inflexion superior
Espiracién
0.25 | N
|nspiracio’n ona de maximo
> reclutamiento alveolar
A P Punto de inflexion inferior
0 +10 +20 +30

Presion dentro del sistema de ventilacion mecanica (cmH20)

Figura 3. Curva presion-volumen aplicable a la ventilacion mecanica.

Concepto de reclutamiento

El reclutamiento se define estrictamente como la inclusidon de un ndmero indeterminado
de unidades pulmonares en el fendmeno de la ventilaciéon.? La definicion incluye la
apertura de aquellas unidades que participan inadecuadamente en la ventilacién por su
tendencia al colapso. Si una unidad se encuentra completamente colapsada y se abre
completamente durante la inspiracion, ella se ha reclutado; pero si la unidad no se
encuentra colapsada sino parcialmente ventilada (o pobremente aireada) — que seria lo
mismo que afirmar, que se encuentra parcialmente colapsada — y se abre completamente



durante la inspiracién, ella también se ha reclutado (figura 4). Las maniobras de
reclutamiento alveolar (MRA) se han definido también como una estrategia voluntaria
para aumentar la presidon transpulmonar (PTP) de forma transitoria, con el objetivo de
reabrir aquellas unidades alveolares que no estan aireadas o mal aireadas pero que se
pueden volver a abrir.3

Una definicion que involucra pardametros de VM expresa que el reclutamiento alveolar,
inducido por el uso de PEEP o altas presiones inspiratorias, es inicialmente un concepto
anatdémico -apoyado por tomografia computarizada (TC)-, que ha sido definido en los
estudios clinicos como la disminucién del tejido pulmonar no aireado.® Malbouisson y
cols., expresan una definicion basada en cambios de volumen avalada por TC, en la que
manifiestan que el reclutamiento debe tener en cuenta no sélo la cantidad de aire que
insufla las unidades no aireadas, sino también, la que ingresa a unidades pobremente
aireadas.® Estas zonas pobremente aireadas en las que se observa una opacificacién en
“vidrio esmerilado” por la atenuacion radioldgica, son las susceptibles al tratamiento y
hacia esta region deben orientarse las maniobras de reclutamiento (MRA).

A B c

A B’ c

" . |
Lrj,g:(::; RECLUTAMIENTO

Figura 4. Representacion esquematica del concepto de reclutamiento alveolar. A, representa una
unidad normal que se expande en fase inspiratoria hasta A’. B, representa una unidad completamente



colapsada que se abre hasta B’ en la inspiracién reclutdndose en sentido estricto. C, representa una

unidad parcialmente colapsada que se abre hasta C’ reclutandose.

El primer requerimiento para producir reclutamiento es la administracién de presién

positiva inspiratoria (PPI), condicién sin la que él no es posible (figura 5).

de B pero con un globo de menor distensibilidad.

Figura 5. Representacion esquematica del efecto de la
presion positiva en la insuflacién. En 1 se ilustra un
globo desinflado conectado a una jeringa. En B, el globo
es insuflado por efecto de la presidn positiva generada
al empujar el émbolo. C representa la misma situacion
2 3

El segundo requerimiento para el reclutamiento —en realidad para mantenerlo si se ha

logrado la expansion con PPI-, es la administracién de PEEP (figura 6).

Inspiraciéon
Unidad con presion
colapsada positiva
en reposo inspiratoria
A B
A B

Espiracion

C
Figura 6. Representacion de los dos componentes
esenciales del reclutamiento alveolar.
La unidad colapsada (A) es insuflada con presién

positiva (primer componente) consiguiéndose su

apertura (B). Durante la espiracion es indispensable

Con PEEP la PEEP (segundo componente) para mantener la
D apertura previamente conseguida (C). Si no se

instaura PEEP, |la apertura conseguida se “pierde”
en la fase espiratoria (D).

Sin PEEP



En términos estrictos, el reclutamiento alveolar en el paciente conectado a VM, es funcién
del producto de la presién inspiratoria maxima (PIM) por el tiempo inspiratorio (TI),
resultado al que se suma la PEEP, que es el parametro que mantiene la apertura. En 1982
Lachmann y cols.,® resumen tres pasos para abrir el pulmén: 1. Se debe superar una
presidon de apertura critica durante la inspiracion; 2. Esta presion de apertura debe
mantenerse durante un periodo de tiempo suficientemente largo y; 3. Durante la
espiracion no debe pasar ningun tiempo critico que permita el cierre de las unidades
pulmonares, mediante el uso de PEEP automatico o intrinseco o aplicando niveles de PEEP
suficientemente altos que eviten el colapso alveolar. Es la primera descripcidon del
concepto de pulmdn abierto (open lung).

En el paciente que recibe modos convencionales de VM usualmente se consigue
estabilizacién clinica y gasimétrica con el ajuste de los parametros adecuados a su
particularidad. Sin embargo, esto puede no ocurrir en la ventilacion del sujeto con
diagndstico de sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA) por diversas razones:
1. La pérdida significativa de la distensibilidad pulmonar que tiende a conferir rigidez al
pulmén; 2. La sobredistension (aumento exagerado del stress y el strain) del tejido
pulmonar normal en la que se alcanzan altas presiones transpulmonares que tienden a
incrementar la permeabilidad de la membrana alvéolo capilar y a “fracturar” el tejido
epitelial (volutrauma); y a promover la liberacién de sustancias proinflamatorias
(citoquinas) generando biotrauma; 3. El movimiento repetitivo de las unidades alveolares
entre dos posiciones extremas; de colapso parcial a maxima apertura (atelectrauma) por
el uso de inadecuados valores de PEEP, que causa lesién por cizallamiento; 4. La tendencia
al colapso regional (basal) generada por la combinacion del decubito y el uso de bajos
valores de PEEP. Estos factores dificultan significativamente la ventilacion y oxigenacion
del paciente con SDRA, por lo que el clinico orienta sus esfuerzos terapéuticos de sostén
unas veces hacia el uso de modos no convencionales de ventilacion, otras a estrategias
probadas en el terreno de la evidencia como la ventilacién en decubito prono 78, y otras
veces hacia maniobras controvertidas como el reclutamiento, estrategias que pueden no
ser eficaces en el manejo del paciente debido a la imposibilidad de acceder a zonas
dispersas de dafio alveolar.

Habashi y cols., ® reconocen la presencia de tres compartimientos en el pulmén afectado
por SDRA (figura 7): 1. Area pulmonar normal, altamente susceptible al barotrauma
inducido por la ventilacién inapropiada; 2. Areas ocupadas con exudado, no reclutables; 3.
Areas colapsadas por la compresién desde el espacio intersticial, potencialmente



reclutables.> El reclutamiento alveolar estd entonces indicado para la apertura de dreas
colapsadas por el exudado en el SDRA

Area normal

l

Suceptible a dafio

Area colapsada
por exudado

Reclutable

Area ocupada
por exudado

No reclutable

Figura 7. Areas presentes en el pulmén con SDRA.

Maniobras de reclutamiento alveolar (MRA)

En principio, cualquiera que sea la MRA utilizada, ésta debe combinar el producto de la
PIM por el Tl seguida de PEEP. Si se usa solo la PPI, se consigue reclutamiento, pero la no
utilizacion, ni aumento inmediato o, inadecuada titulacion de la PEEP produce
desreclutamiento. Después de la maniobra debe dejarse instaurado un valor de PEEP
capaz de sostener durante el mayor lapso de tiempo posible los efectos benéficos de la
maniobra.

En 1999 el grupo de Lim!® propone un método de reclutamiento relativamente seguro,
acerca del cual publican resultados en 2001 denominandolo “Suspiro extendido”. Su
ejecucion es relativamente sencilla y se basa en el incremento progresivo y por pasos de la
PEEP, combinado con modificaciones del VT. Se inicia con un VT de 8 ml/kg y una PEEP de
10 cmH;0. Luego se modifican los valores de VT/PEEP cada 30 segundos asi: 6/15, 4/20y
2/25. Posteriormente se pasa a CPAP de 30 cmH20 por 30 segundos después de lo cual se
retorna a valores iniciales siguiendo el mismo orden pero en sentido inverso (figura 10). La
maniobra se realiza dos veces cada 15 minutos por una hora. A pesar de que el VT se



disminuye durante la progresidn de la maniobra, se denomina suspiro extendido porque la
unidad reclutada progresa al siguiente paso a partir de una ganancia de volumen mayor
gue en el paso precedente.

Inicio de la ’

Progresion de la maniobra

maniobra
Parametro Paso1l | Paso2| Paso3 | Paso4 | paso 5
30
PEEP: cmH20 | 10 15 20 25 | cmH20
Tiempo: segs. 30 30 30 30 30

Regresion de la maniobra v

Findela
maniobra ‘

Paso 4
VT: 2

Paso 2
VT: 6
PEEP 15

Paso 3
VT: 4

Paso 1
VT:8
PEEP 10

Paso 5
CPAP 30

PEEP 20 PEEP 25

>

Figura 7. Representacion de la MRA suspiro extendido. Arriba descripcion de la MRA. Abajo esquema
del suspiro extendido (obsérvese que la progresion gana volumen en cada paso)

Proeresion de la maniobra

Medoff y cols.,’* proponen una maniobra diferente utilizando “ventilacién controlada por
presidn,” que inicia con valores de PEEP de 40 cmH;0 y PIM de 20 cmH;0 sobre PEEP. Los
pardmetros se mantienen durante {2 minutos! Y posteriormente se disminuye el valor de
la PEEP a 25 cmH,0 para mantenimiento del reclutamiento. En este reporte, el valor de la
PEEP requerido para el mantenimiento, no se correlacioné con el punto de inflexién
inferior. Richards y cols., 2 proponen la combinacién de la maniobra con la adopcién del
decubito prono, con el objeto de optimizar la ventilacion de las areas posterobasales
usualmente propensas al colapso. En esta técnica, se coloca el paciente en prono, se relaja
y se hiperoxigena. Luego la frecuencia del ventilador se reduce a cero y se instaura un
valor de PEEP de 40 cmH;0 durante 90 segundos, después de los cuales se restituye la



frecuencia del ventilador, se implementa un VT de 6 ml/kg y se disminuye la PEEP a 15
cmH;0 para mantenimiento del reclutamiento o se continua con modos no
convencionales que minimicen el barotrauma (relacién inversa o “presién control”). La
maniobra exige estricta monitorizacién (presidn arterial, FC y pulso-oximetria). Guarda
cierta similitud con la maniobra descrita por el grupo de Amato!® en 1998, en la que se
aplicé CPAP de 35 a 40 cmH,0 durante 40 segundos, seguida de un cuidadoso retorno a
los niveles de PEEP, finalizando con ventilacién con relacién inversa controlada por
presidon siempre que la FiO; fuera superior a 0,5, para disminuir los requisitos de volumen
minuto.

Hodgson y cols,** publican en 2011 una serie de casos en la que se usa una MRA con
escalonamiento mas PEEP decreciente, la maniobra implica un aumento progresivo de la
PEEP (hasta 40 cmH,0) durante varios minutos con ventilacion con control de presién; los
pacientes recibieron presiones de 15 + 3 cmH,0 en ventilacidon controlada por presion. La
PEEP aumenté desde el inicio (rango 10-18) a 20, 30 y 40 cm H,O cada 2 minutos para
lograr una presion alveolar maxima de 55 + 3 cm H20, luego disminuyd en intervalos de 3
minutos a 25, 22.5, 20, 17.5 y 15 cm H,0 hasta que se detectd una disminucién del 1% al
2% de la maxima saturacion de oxigeno (SpOz). La PEEP se dejé en el nivel donde ocurrié
la caida de la SpO.. En total, el 80% de los pacientes respondieron a la maniobra con una
titulacién de PEEP decreciente

Luego Hodgson y cols.,*® publican los resultados de un ensayo controlado randomizado en
el que utilizan la MRA con escalonamiento mas titulacion de PEEP en el grupo de
experimentacién comparado con un grupo de control en el que se usa las estrategias del
ARDSnetwork. La estrategia del primer grupo denominada PHARLAP (Permissive
Hypercapnia, Alveolar Recruitment, Low Airway Pressures) incluyd ventilacion de control
de presion (VCP), con presiones de meseta <30 cm H;0, para entregar voliumenes
corrientes de menos de 6 mL/kg de peso corporal ideal con pacientes en posicién supina
con 30 grados de elevacién de la cabecera de la cama. La fraccidn inspirada de oxigeno
(FIO2) se ajustd hasta que la SpO2 monitorizada continuamente fue del 90 al 92%. Para el
escalonamiento, la presidon alta se ajusté a 15 cmH,0 por encima de la PEEP, que se
incrementd de forma gradual a 20, luego a 30. Este ensayo controlado aleatorio mostro
gue la estrategia de pulmdn abierto basada en MRA con escalonamiento y titulacién
decreciente de PEEP mejord las citokinas plasmaticas (IL-8 y TNF-a), la distensibilidad
pulmonar y la oxigenacion durante siete dias. No hubo diferencias en la duracién de la
ventilacién mecdnica, la estancia en la UCI o la estancia hospitalaria. Previamente Borges y
cols.,’® describieron que los beneficios de oxigenacién de la maniobra con escalonamiento



se pueden mantener hasta seis horas con la aplicacidon de PEEP "6ptima" mediante una
maniobra de titulacion de PEEP. Denominan a la combinacién del escalonamiento y la
titulacién estrategia de maximo reclutamiento (EMR).

De Matos y cols.,'”, proponen en 2012 la EMR guiada por tomografia torécica
computarizada con la inclusién de dos fases: una de reclutamiento para calcular las
presiones de apertura (pasos incrementales bajo ventilacién controlada por presién hasta
presiones inspiratorias maximas de 60 cmH;0, a presiones de conduccion constantes de
15 cmH;0); y una fase de titulacidon (pasos decrecientes de PEEP de 25 a 10 cmH;0)
utilizada para estimar la PEEP minima para mantener los pulmones abiertos (figura 8).
Durante todos los pasos, se calculd el tamafio del compartimento no aireado (-100 a +100
UH) y la capacidad de reclutamiento de los pulmones (el porcentaje de masa de tejido
colapsado re-aireado desde la linea de base hasta la PEEP mdaxima). Los resultados en un
total de 51 pacientes con SDRA grave, con una edad media de 50,7 afios (84% de SDRA
primario) fueron: La presion meseta de apertura fue 59.6 (£ 5.9 cmH;0), y la PEEP media
titulada después de EMR fue 24.6 (+ 2.9 cmH;0). La relacién media de PaO,/FiO; aumentd
de 125 (£ 43) a 300 (+ 103; P <0,0001) después de la EMR y se mantuvo por encima de 300
durante siete dias. El parénquima no aireado disminuyé significativamente del 53.6% a
12.7% (P <0.0001) después de la maniobra probablemente por un tiempo de ventilacién
mas corto (<72 h de inicio de SDRA) y un balance de liquidos positivo que podria aumentar
significativamente la cantidad de edema pulmonar y tejido colapsado con mas
reclutabilidad. El pulmoén potencialmente reclutable se estimé en 45%. No se observé
barotrauma mayor ni complicaciones clinicas significativas asociadas con la maniobra, con
lo que concluyeron que la EMR podria revertir eficientemente la hipoxemia y la mayor
parte del tejido pulmonar colapsado durante el curso del SDRA, lo cual es compatible con
una alta capacidad de reclutamiento pulmonar en pacientes no seleccionados con SDRA
temprano y grave.
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Figura 8. Estrategia de maximo reclutamiento. La primera fase, "fase de reclutamiento"”, comienza en la
PEEP basal (alrededor de 10 cmH,0) y sube a la PEEP maxima (alrededor de 45 cmH,0), generando
transitoriamente presiones inspiratorias de meseta alrededor de 60 cmH,0. La segunda fase, "fase de
titulaciéon de PEEP", comienza en PEEP = 25 cmH,0 y baja a PEEP = 10 cmH,0. (VCP: ventilacién controlada
por presion; AP: presion de conduccidon = presidn inspiratoria de meseta menos PEEP. Las flechas marcan el
momento de la tomografia computarizada durante una pausa espiratoria en la PEEP designada). Adaptada
de: de Matos, G.F., Stanzani, F., Passos, R.H. et al. How large is the lung recruitability in early acute
respiratory distress syndrome: a prospective case series of patients monitored by computed tomography.
Crit Care 16, R4 (2012)

Kacmarek y cols.,!®

publican en 2016 un ensayo prospectivo, multicéntrico, piloto,
aleatorizado y controlado, con la colaboracién de una red de 20 UCls multidisciplinarias en
el que describen el abordaje de pulmdn abierto (Open Lung Approach, OLA) para el SDRA.
De 1,874 pacientes seleccionados con SDRA, 200 fueron asignados al azar: 99 para el
abordaje de pulmén abierto (OLA) y 101 para el protocolo de ARDSnetwork. Las
principales medidas de resultado fueron la mortalidad a los 60 dias, mortalidad en la UCI,
y dias sin ventilador. Se encontraron diferencias no significativas en la mortalidad en el dia
60 (29% del OLA frente a 33% del grupo control, p = 0,18), mortalidad en la UCI (25% del
OLA frente a 30% del grupo control, p = 0,53 prueba exacta de Fisher), y en los dias sin
ventilador (8 [0-20] enfoque OLA versus 7 [0-20] del grupo control, p=0,53). La presién de
conduccion (driving pressure = presion de meseta-PEEP) y PaO,/FiO; mejoraron
significativamente a las 24, 48 y 72 horas en los pacientes con abordaje OLA en
comparacion con los pacientes en el protocolo del grupo control. La tasa de barotrauma



fue similar en ambos grupos. Los pacientes fueron sedados antes de la maniobra de
reclutamiento y se usaron agentes bloqueantes neuromusculares en casos necesarios para
garantizar la seguridad del paciente durante la maniobra evitando grandes aumentos en la
presidon transpulmonar. Para el ensayo de PEEP decremental, el modo de ventilacidon
mecanica fue asistido controlado por volumen (VT: 4-6 ml/kg), PEEP 25 cmH,0 y
frecuencia respiratoria establecida en el nivel anterior a la maniobra de reclutamiento.
Después de un periodo de estabilizacién de 3 minutos, se registré la distensibilidad
dindmica (VT/(PIM-PEEP). La PEEP se redujo luego en pasos de 2 en 2 cmH20 y se registré
la distensibilidad después de la estabilizacion. Diariamente, se determind también la
distensibilidad estatica (VT/Pplateau-PEEP). Este proceso continud hasta que se identifico
el nivel de PEEP correspondiente a la distensibilidad maxima y luego se recluté
nuevamente el pulmdn y se establecié la PEEP en el nivel de la distensibilidad maxima + 3
c¢cmH;0. Después de la segunda maniobra de reclutamiento, el modo cambid a asistido
controlado por presién, PEEP mdaximo + 3 cmH;0 para mantener estabilidad en la
distensibilidad (PIM inferior a 30 cmH;0, para alcanzar VT de 4-8 mL/kg. Si el VT se ajustd
a menos de 5 mL/kg de peso, se permitié que la presion meseta superara los 30 cmH,0.
Finalmente, la FiO; se redujo al nivel mas bajo manteniendo el objetivo de Pa0O,. Después
de establecer la PEEP, no debia modificarse durante 24 horas y solo cuando el FiO;
disminuia a 0,40. Cuando se redujo la PEEP, se hizo a una velocidad que no superara los 2
c¢cmH;0 cada 8 horas; si la disminucion de la PEEP resultara en una pérdida de oxigenacion
0 mecanica pulmonar, se restablecia la PEEP. El manejo de la ventilacidn para OLA durante
todo el estudio siguio el protocolo ARDSnet.

A pesar del atractivo de las MRA existen controversias e incluso recomendaciones para no
usarlas. El ensayo ART (Alveolar Recruitment for ARDS Trial)*® aleatorizado, multicéntrico,
realizado en 120 unidades de cuidados intensivos (UCl) de 9 paises desde el 17 de
noviembre de 2011 hasta el 25 de abril de 2017, analizé6 1010 pacientes adultos con
diagnostico de SDRA de moderado a severo. Se compard una estrategia experimental
consistente en una maniobra de reclutamiento pulmonar y titulacion de PEEP de acuerdo
con la mejor distensibilidad del sistema respiratorio (n=501; grupo experimental) versus
una estrategia de control de baja PEEP (n=509). Todos los pacientes recibieron modo
asistido controlado por volumen hasta el destete. A los 28 dias, 277 de 501 pacientes
(55.3%) en el grupo experimental y 251 de 509 pacientes (49.3%) en el grupo control
habian muerto, es decir, la mortalidad fue significativamente mayor entre los pacientes
tratados con una estrategia de reclutamiento pulmonar vy titulacion de PEEP. A los 6
meses, aumento la mortalidad en la estrategia del grupo experimental en comparacién
con el grupo de control (65,3% frente a 59,9%; HR: 1,18; IC del 95%, 1,01 a 1,38; P = 0,04),



disminuyd el nimero de dias promedio sin ventilador (5.3 frente a 6.4; P = 0.03), aumento
el riesgo de neumotdrax que requirié drenaje (3.2% vs 1.2%; P = 0.03), y el riesgo de
barotrauma (5.6% vs 1.6%; P = 0.001). Estos hallazgos no respaldan el uso rutinario de la
maniobra de reclutamiento pulmonar y la titulacion de PEEP en pacientes con éste
diagnodstico. Una posible explicacion de los hallazgos de este ensayo se relaciona con un
equilibrio desfavorable entre el potencial de efectos positivos (reduccién de la presion de
conduccion-driving pressure) y el potencial de efectos negativos (aumento de la
sobredistensién y deterioro hemodindmico) los cuales son consecuencias fisioldgicas del
reclutamiento pulmonar y PEEP. Sin embargo, en el ensayo ART, la presion de conduccién
—que tiene efectos potencialmente benéficos si es baja- se redujo de 13.5 a 11.5 cmH,0
después de una maniobra de reclutamiento y aun asi resultdé en un aumento de la tasa de
mortalidad, a pesar de los valores benéficos propuestos por Amato, de 15 cmH,0,%° lo que
sugiere que podria ser mas importante la estabilidad de la presién de conduccion que su
valor absoluto.?!

La informacién actual aumenta la controversia. La evidencia existente respalda el uso de la
MRA combinada con PEEP para mejorar la oxigenacion y reducir la duracion de la estadia
en el hospital para pacientes con SDRA, pero sin efectos beneficiosos sobre la mortalidad,
seguin el meta-analisis de Cui y cols.?2 Contrariamente el meta-analisis de Huang y cols, de
2020, encontré que la MRA + PEEP baja tiene la mayor probabilidad de incrementar la
supervivencia,?® lo que es consistente con los resultados del grupo de control del ART en
el que se utilizd una estrategia de PEEP baja, que mostro cifras menores de mortalidad. En

el meta-analisis de Suzumuray cols.,2* también se encontré disminucidon de la mortalidad;
sin embargo, la evidencia no es definitiva.

Existen precedentes relacionados con los efectos adversos de las MRA, Una serie de
casos® utilizando PEEP de 15 cmH,0 se asocié con: 1. Una disminucién en el tejido no
aireado en todos los pacientes (P <0.01); 2. Aumento notable de la hiperinflacion maxima
(P <0.01); 3. Disminucién de la distensibilidad pulmonar (P <0.001) y; 4. No disminuy9 el
reclutamiento/desreclutamiento en comparacién con la PEEP de 9 cmH,O (P=1).
Adicionalmente, existen preocupaciones con respecto a la seguridad de las MRA en
términos de preservacion hemodinamica y lesidon pulmonar. El rdapido aumento de la
presion puede ser un factor que explica los posibles efectos nocivos de las MRA.3 La
revisién de Guerin y cols.,® recomendd no utilizar MRA de rutina en pacientes con SDRA
estable, sino ejecutarlas en caso de hipoxemia potencialmente mortal. Hay algunas
preocupaciones con respecto a la seguridad de las MRA en términos de preservacién



hemodinamica y lesién pulmonar. El rapido aumento de la presidon puede ser un factor
gue explica los posibles efectos nocivos de las maniobras. Los end point relevantes en la
evaluacién de las MRA han pasado de la mejora de la oxigenacion a la prevencién de la
LPA.

Es relevante también el hecho de que, tres ensayos aleatorizados y controlados no
pudieron demostrar un efecto beneficioso de los MRA sobre la oxigenacidn en la practica
habitual.2628 Hay algunas preocupaciones de seguridad; en ausencia de reclutamiento
alveolar y mejora en la oxigenacion arterial, la MRA disminuye la tasa de depuracion del
liquido alveolar, lo que sugiere que la sobreinflacion pulmonar puede estar asociada con la
disfuncion epitelial.?® Es necesario entonces, evaluar la eficacia de la MRA no solamente
en la oxigenacién puesto que, esta puede ser en gran medida insuficiente; una evaluacién
completa, como para cualquier estrategia de ventilacion en el SDRA, debe considerar los
efectos sobre la hemodindmica, el reclutamiento pulmonar propiamente dicho, la
sobredistension, el estrés y la tensidn,®® y el biotrauma.3! Una revisién sistemética de
Cochrane3? de siete ensayos (el nimero total de participantes incluidos fue de 1170) que
incluyeron una maniobra de reclutamiento como parte de la estrategia de tratamiento
para pacientes con ventilacion mecanica para SDRA o lesidon pulmonar aguda (LPA)
encontré que el grupo de intervencién con respecto al cuidado estandar no mostro
diferencias significativas en la mortalidad a los 28 dias (RR 0,73; IC del 95%: 0,46 a 1,17, P
= 0,2). Del mismo modo, no hubo diferencia estadistica para el riesgo de barotrauma (RR
0,50, IC del 95%: 0,07 a 3,52, P = 0,5) o disfuncién de la presién arterial (DM 0,9 mm Hg, IC
del 95%: 4,28 a 6,08, P = 0,73). Las MRA aumentaron significativamente la oxigenacion por
encima de los niveles de referencia durante un corto periodo de tiempo en cuatro de los
cinco estudios que midieron la oxigenacion. No hubo datos suficientes sobre la duracion
de la ventilacion o la estancia hospitalaria para agrupar los resultados. Los autores
concluyeron que no hay evidencia para sacar conclusiones sobre si las maniobras de
reclutamiento reducen la mortalidad o la duracidn de la ventilacidn en pacientes con LPA
o SDRA

MRA en COVID-19

En el contexto de la pandemia declarada en marzo de 202033 por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) por COVID-19, se identificd su asociacidn a trastornos respiratorios de
gravedad variable, dentro de los que, el SDRA constituye el proceso morbido mas
relevante y letal, cuyo manejo en el caso moderado/severo, es la ventilacion mecanica



invasiva.3*37 la cual incluye dentro de las estrategias de manejo de la hipoxemia
refractaria las MRA, como se ha mencionado a lo largo del texto. En ausencia de estudios
especificos sobre el SDRA inducido por COVID-19, el manejo ventilatorio debe ser
coherente con las pautas establecidas para el manejo del SDRA,® tanto asi que, la OMS ha
publicado pautas similares a las existentes para el manejo de las infecciones respiratorias
graves por COVID-19.3°

Las MRA, una de las herramientas utilizadas en la VM del SDRA convencional por
definicion de Berlin,?® son también una las terapias complementarias mas utilizadas en el
manejo del SDRA por COVID-19.4* Para adultos con VM por COVID-19 e hipoxemia
refractaria, se ha sugerido usar MRA, en lugar de no usarlas (recomendacién débil,
evidencia de baja calidad),3® Se ha recomendado no utilizar maniobras de escalamiento
(PEEP incremental) (recomendacion fuerte, evidencia de calidad moderada).3642%3 Se
sugiere el uso de MRA (destinadas a abrir segmentos pulmonares colapsados usando
presién inspiratoria de 40 cmH;0 durante 40 segundos), en lugar de no utilizar maniobras
de reclutamiento (recomendacién débil, evidencia de baja calidad).*? Sin embargo, los
datos disponibles no son suficientes para recomendar el uso rutinario de estas maniobras
en pacientes con SDRA por COVID-19.3544

Las MRA probablemente tienen valor limitado®, pero se pueden aplicar siguiendo
protocolos institucionales que incluyan el uso de presiones moderadas en presencia de
personal de UCI para monitorizar la hemodinamia, y en general para evaluar
integralmente los resultados. Si no hay mejoria en la oxigenacidon o la presion de
conduccién, o si el paciente desarrolla hipotensién o barotrauma, las maniobras de
reclutamiento deben interrumpirse.*® La puntuacion de la ecografia pulmonar es un
mecanismo potencial para clasificar objetivamente la lesién pulmonar asociada a COVID-
19 y los patrones de artefactos sonograficos observados en la ecografia pulmonar se
pueden usar para controlar el grado de aireacion pulmonar y la eficacia del
reclutamiento.?”8 Es importante anotar que algunos grupos difieren en las propuestas de
uso las MRA en COVID-19; estas no tendrian utilidad si el SDRA cursa con discreto
deterioro de la distensibilidad,* es decir, para lo que el grupo WeVent denomina SDRA
con predominio de alteracién del reflejo de vasoconstriccién pulmonar hipdxica,®® el
grupo de Gattinoni en una publicacion “SDRA fenotipo L” en el que el pulmdn tiene baja
reclutabilidad,®® o en otra publicaciéon “neumonia viral aislada con distensibilidad casi
normal”®? y el grupo de Rello, “fenotipo 4”,* en el que las MRA estdn incluso
contraindicadas por la presencia de hiperinflamacion, hiperpirexia e hipovolemia; en estas



condiciones, los valores de PEEP por encima de 10 cmH0 pueden ser dafinos, y a menudo
se asocian con la necesidad de dosis altas de vasopresores.

En condiciones de estabilidad hemodinamica, el protocolo propuesto por WeVent >°
sugiere utilizar una “Maniobra de reclutamiento submaxima” en la que inicialmente se
aumenta la PEEP a 10, luego a 15 y finalmente a 20 cmH,0 durante 60 segundos en total,
en modo PCV. En la fase de PEEP decremental, el parametro se titula para lograr la driving
pressure mas baja (figura 9). En estudios observacionales, una driving pressure mas baja se
asocia con una mejor supervivencia entre los sujetos con SDRA.20:53:54 Esta presidn puede
reducirse disminuyendo el volumen corriente o aumentando la distensibilidad del sistema
respiratorio mediante la titulacion de PEEP.5®
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Figura 9. llustracién de la MRA submadxima. En la fase inicial se aumenta la PEEP a 10, luegoa 15y
finalmente a 20 cmH,0 durante 60 segundos en total, en modo PCV. En la fase de PEEP decremental, el
parametro se titula para lograr la driving pressure mas baja (no >15 cmH,0).

El reclutamiento alveolar es deseable si se puede lograr de manera segura. Si se considera
una MRA, los posibles efectos beneficiosos deben sopesarse frente al potencial de dafio,
es decir, la titulacién de PEEP debe equilibrar el reclutamiento alveolar contra la
sobredistension, lo que visto desde una perspectiva amplia, equivale a afirmar que la
titulacion de PEEP no deberia rebasar las estrategias de ventilacion con proteccién
pulmonar. La propuesta de Hess %6 es plausible: el enfoque mas sencillo para seleccionar la
PEEP podria ajustarse a la gravedad de la enfermedad: 5-10 cmH,0 en SDRA leve, 10-15
c¢cm H,0 en SDRA moderado y 15-20 cm H,0 en SDRA grave.



CONCLUSIONES

Las MRA tienen una sélida base fisioldgica, lo cual probablemente les confiere un espacio
importante en la practica clinica como una estrategia de rescate de la hipoxemia
refractaria en el SDRA. Existen diversas técnicas de ejecucion, las que deben tener como
comun denominador una fase de expansidn/reclutamiento mediada por la presidn
inspiratoria maxima (PIM) aplicada por unidad de tiempo seguida del establecimiento de
un valor de PEEP para mantener los resultados. Una combinacién frecuente es el
escalonamiento de los pardmetros (fase incremental) en la que aumentan la PIM y la PEEP
seguida del retorno a valores en los que se mantenga la expansion mediante la titulacion
de la PEEP, fase critica para mantener la estabilizacién de las unidades alveolares y evitar
la eliminacién del reclutamiento.

Cualquiera sea la maniobra utilizada, debe ser evaluada. Probablemente el aumento de la
Pa0, y/o la SpO; sean los parametros que mejor informan de la efectividad de la MRA. Sin
embargo, la medicién de la distensibilidad, la ausencia de barotrauma vy la valoracién del
impacto hemodinamico son factores criticos para determinar el éxito o fracaso de Ila
maniobra. A pesar de una buena titulacion de PEEP, pueden presentarse complicaciones
derivadas de la sobredistensién de unidades bien ventiladas. El uso de imagenes es util en
la valoracidn, particularmente la TC o la ecografia, siendo la Ultima mads accesible en el
entorno de la UCI. Las MRA son, en definitiva, una intervencién de riesgo cuando no se
realizan de forma individualizada y cuando la evaluacién de la respuesta no se monitoriza
adecuadamente; no ha habido consenso sobre la estrategia de reclutamiento ideal.

El uso de MRA en SDRA por COVID-19 es una extrapolacion del uso en el SDRA. No existen
estudios con fuerza de evidencia que permitan recomendar una estrategia en particular
para el COVID-19. De hecho, el manejo ventilatorio actual en ésta entidad ha sido, y
seguird siendo coherente con las pautas establecidas para el manejo del SDRA, hasta que,
se publiquen recomendaciones basadas en la evidencia. Como los pacientes con COVID-19
presentan un amplio espectro de presentacion clinica cuyo marcador de gravedad es la
hipoxemia se deben definir diferentes estrategias de manejo para cada presentacién
clinica, puesto que, en algunos cuadros estarian incluso, contraindicadas.
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