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Resumen

Introduccién: En los dltimos afios las maniobras de reclutamiento alveolar (MR) han desper-
tado un interés creciente por su potencial beneficio en la proteccion pulmonar y se han ido
introduciendo en la préctica clinica. Objetivo: Describir y analizar los conocimientos sobre las
MR vy su aplicacion en siete Unidades de Cuidado Intensivo de la ciudad de Cali - Colombia.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo de corte transversal, con una muestra intencional
de 64 profesionales que laboran en siete Unidades de Cuidado Intensivo de Cali y aplican las
MR. La encuesta auto-administrada constaba de trece preguntas y el periodo de aplicaciéon
fue de dos meses. Resultados: De los 64 encuestados el 77,8 % sigue una guia o protocolo para
realizar las MR; el 54,7 % utiliza durante la MR un nivel de Presién Positiva al Final de la Es-
piracion (PEEP) ideal que asegure una saturacion > de 90% y PaO, > de 60 mmHg; el 42,1%
acepta presiones en la via aérea entre 35 y 50 cmH,O; el 48,4% realiza las MR con aumento
progresivo de la PEEP y bajo volumen corriente. Conclusiones: Se encontr6 heterogeneidad
en las respuestas relacionadas con el conocimiento de las MR. No existe en la actualidad un
consenso acerca de cudl es la forma mas eficaz y segura de aplicar una MR. Este estudio puede
ser el punto de partida para un llamado de atencién a la revisién de los conocimientos, compe-
tencias y habilidades que se requieren para realizar las MR.
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Abstract

Introduction: For the past years, alveolar recruitment maneuvers (RM) have originated a
growing interest due to their beneficial potential in pulmonary protection, and have been in-
troduced in clinical practice. Objective: Describe and analyze the knowledge of the MR and its
application in seven intensive care units in the city of Cali, Colombia. Method and materials:
Descriptive Cross-Sectional Study with an intentional sample of 64 professionals working in
seven intensive care units and apply MR. The self-completed survey was made up of thirteen
questions, and the application period was two months. Results: To perform RM, of 64 profes-
sionals survey, 77.8% of the healthcare providers that were polled follow a protocol guide, in
which 54.7% answered that during RM the ideal Positive end-expiratory pressure (PEEP) is the
one which maintains a saturation > 90% and a PaO2 > 60 mmHg; 42.1% tolerates airway pres-
sures between 35 and 50 cmH20; 48.4% perform RM with a progressive increase of the PEEP
and a low tidal volume. Conclusions: Regarding the knowledge related to RM, heterogeneity
was found in the answers. There is currently no consensus about which is the most effective
and secure way to implement an MR. This study can be the starting point to create awareness
towards the revision of knowledge, capacities and abilities that are required to perform RM.

Key words: ARDS, alveolar recruitment maneuvers.

Resumo

Introducdo: Nos tltimos anos as manobras de recrutamento alveolar (MR) tém despertado um
interesse crescente por seu potencial benéfico na protecao pulmonar e tém-se ido introduzindo na
prética clinica. Objetivo: Descrever e analisar os conhecimentos sobre as MR e sua aplicagao em
sete Unidades de Cuidado Intensivo da cidade de Cali — Colombia. Materiais e métodos: Estudo
descritivo de corte transversal, com uma amostra intencional de 64 profissionais que trabalham
em sete Unidades de Cuidado Intensivo de Cali e aplicam as MR. A enquéte auto-administrada
constava de treze perguntas e o periodo de aplicagdo foi de sois meses. Resultados: Dos 64 pes-
quisados 0 77,8 % segue uma guia ou protocolo para realizar as MR; 0 54,7 % utiliza durante a
MR um nivel de Pressdo Expiratdria Positiva Final (PEEP) ideal que segure uma saturagao > de
90% e PaO2 > de 60 mmHg; 0 42,1 % aceita pressdes na via aérea entre 35 e 50 cmH20O; 0 48,4 %
realiza as MR com aumento progressivo da PEEP e sob o volume corrente. Conclusées: Se en-
controu heterogeneidade nas respostas relacionadas com o conhecimento das MR. Nao existe na
atualidade um consenso acerca de qual é a forma mais eficaz e segura de aplicar uma MR. Este
estudo pode ser o ponto de partida para um chamado de atencéo a revisao dos conhecimentos,
competéncias e habilidades que se requerem para realizar as MR.

Palavras chave: SDRA, manobras de recrutamento, alveolar.
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Introduccion

La fisiopatologia del Sindrome de Distress Res-
piratorio del Adulto (SDRA) y de la Lesion Pul-
monar Aguda (LPA) consiste en la ocupacion
alveolar por infiltrado inflamatorio, colapso
alveolar y disminucién del volumen pulmonar
aerado. Estas alteraciones causan compromiso
de la relacion ventilacion-perfusion con au-
mento del shunt intrapulmonar y compromiso
de la oxigenacion arterial y residual (1).

En los altimos afios las maniobras de re-
clutamiento (MR) han despertado un interés
creciente por su potencial efecto benéfico en la
proteccion pulmonar, y se han ido introducien-
do de forma progresiva en la practica clinica.

La MR alveolar consiste en la re-expansion
de dreas pulmonares previamente colapsadas
mediante un incremento breve y controlado
de la presién transpulmonar. Los pasos para
reclutar el pulmén incluyen: primero, alcan-
zar una presion de apertura critica durante la
inspiracion; segundo, mantenerla durante un
tiempo lo suficientemente largo; y tercero, evi-
tar el cierre completo de la via aérea (2).

Estudios clinicos y experimentales con las
MR han descrito los beneficios fisioldgicos
obtenidos tras la re-expansion pulmonar y
han establecido los principios para entender
sus efectos potenciales. Gattinoni ha realizado
estudios que le han permitido demostrar cam-
bios estructurales y funcionales del pulmén
en la etiologia del SDRA con el uso de niveles
adecuados de PEEP que producen reclutamien-
to (3,4); sin embargo, a pesar de que apoyan
su uso, aun siguen muchos interrogantes por
resolver debido, en gran parte, a la heteroge-
neidad en su aplicacion (5).

En una revision bibliografica sobre las ma-
niobras de reclutamiento alveolar identificaron
algunos interrogantes pendientes por resolver
(6): ;Por qué reclutar el pulmén? ;Qué falta
por saber? ; Cémo se debe reclutar el pulmon?

;Cuédndo es conveniente reclutar? ;Con qué
estrategia ventilatoria es favorable reclutar?
; Cuéles son los efectos adversos de las manio-
bras de reclutamiento?

Alahora de tomar una decision acerca de la
aplicacion de una MR, hay que considerar no
s6lo su efectividad a corto o largo plazo, y su
reversibilidad, sino también que las MR pueden
no estar exentas de efectos adversos derivados
de las elevadas presiones que se alcanzan. Entre
éstos se destacan la posibilidad de barotrauma
y las alteraciones hemodindmicas. Por lo tanto,
juega un papel importante el conocimiento y la
experiencia que tenga el profesional de salud
que realice las MR.

El objetivo del presente trabajo es describir
y analizar los conocimientos que tienen los
profesionales que aplican las MR en siete Uni-
dades de Cuidado Intensivo (UCI) de la ciudad
de Cali, evaluando aspectos como las maniobras
empleadas, su frecuencia y duracion, el nivel
de PEEP utilizado y los métodos para valorar
el nivel de reclutamiento alcanzado.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: Descriptivo de corte trans-
versal.

Muestra: Se escogieron por conveniencia siete
UCI de instituciones privadas y publicas, de I1I
y IV nivel de la ciudad de Cali, que quisieran
participar del estudio.

Materiales y métodos: Se hizo la revision
bibliogréfica acerca de las maniobras de reclu-
tamiento alveolar y se disefi6 una encuesta y
entrevista que se validé por juicio de expertos,
a través de cuatro profesionales con mas de dos
afios de experiencia en el manejo de pacientes
criticos y en la aplicacion de MR.
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La encuesta constaba de trece preguntas que
permitian identificar conceptos, conocimientos,
maniobras y resultados sobre el reclutamiento
alveolar. Después de ser revisada por dos fisio-
terapeutas y dos médicos intensivistas expertos
en el manejo de pacientes criticos y en MR, se
realizaron los respectivos ajustes de acuerdo
con las sugerencias y la retroalimentacion. Pos-
teriormente, se realizé una prueba piloto con
ocho profesionales de UCI, con experiencia en
MR, para verificar la comprension y claridad
de las preguntas. La version definitiva quedd
con un total de trece preguntas y el tiempo
calculado de respuesta fue de quince minutos.

Después de la prueba piloto, la encuesta se
envié por correo a los jefes y/o coordinadores
del personal que labora en las UCI y aplica las
MR, con quienes se tuvo contacto telefénico
para solicitar el permiso y asi facilitar el envio
de la misma junto con la carta de explicaciéon y
el consentimiento en el cual fueron expuestos
los objetivos del estudio. Esta herramienta ga-
rantizaba el anonimato y la confidencialidad de
los datos y el derecho a suspender la realizacion
de la encuesta en cualquier momento. Pasados
30 dias del envio, todos los servicios fueron
contactados via telefonica para concretar la
recoleccion de las encuestas.

La encuesta se aplico a 64 profesionales de la
salud, en su mayoria fisioterapeutas (48 encues-
tados) y terapeutas respiratorios (18 encuesta-
dos), que realizan las MR en UCI y pertenecen
a una muestra por conveniencia de siete insti-
tuciones de salud de IIT y IV nivel (ptblicas y
privadas) de la ciudad de Cali.

El periodo de aplicacion fue de dos meses
y el método utilizado fue mediante encuesta
auto-administrada.
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Andlisis de los datos: La informacion reco-
lectada en la encuesta fue organizada en una
base de datos en el programa Excel 2007, y
posteriormente se realizo el analisis estadisti-
co descriptivo de cada variable con el software
SPSS version 15.0.

Resultados

La encuesta realizada permitié obtener in-
formacion de cuatro aspectos primordiales:
caracteristicas basicas de los profesionales, ge-
neralidades del reclutamiento alveolar, rea-
lizacién de la maniobra de reclutamiento y
evaluacion de resultados.

Entre las caracteristicas bdsicas de los 64
profesionales encuestados en las UCI que par-
ticiparon, es importante destacar que esta ma-
niobra de reclutamiento alveolar es realizada,
enun 92,1%, por profesionales en fisioterapia;
en el 42,9% participan terapeutas respiratorios;
yen el 12,7%, médicos intensivistas. E1 60,7 %
trabaja en UCI general; el 9,8 %, en una unidad
general y coronaria; mientras que el 8,2%, en
UCI quirtirgica, coronaria, neuroldgica y gene-
ral. A pesar de esto, inicamente el 19,6 % de los
profesionales cuenta con especializacién en el
drea de UCI, aunque el 91,4% dice haber reci-
bido algtin tipo de entrenamiento en el manejo
de pacientes criticos.

Finalmente se indagé sobre la experiencia
de los profesionales fisioterapeutas y se encon-
tré que el 44,4% tenia entre dos y cinco afos
de experiencia; el 33,3%, mds de cinco afios de
experiencia; y s6lo el 22,2% tenia menos de un
afo de experiencia (Figura 1).
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Figura 1. Educacidn de profesionales que aplican MR en Cuidado Infensivo
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Al indagar sobre las generalidades del re-
clutamiento, se decidi6 evaluar el concepto de
reclutamiento alveolar. La respuesta elegida por
el 56,7% de los profesionales fue: “Recluta-
miento alveolar se refiere al aumento de la pre-
sién alveolar”; por su parte el 21,7 % opind que
“reclutamiento alveolar se refiere al aumento
del volumen residual”; el 10,0% cree que este
concepto se refiere tanto al aumento de la pre-
sion alveolar como al aumento del volumen
residual; el 1,7 % cree que se refiere al aumento
de la presion alveolar, del volumen residual y
de la presion intrapleural; y el 10,0% restante
cree que el concepto evaluado no se refiere a
ninguno de los elementos antes mencionados.

Al preguntar sobre las indicaciones del re-
clutamiento, el 38,1% cree que es indicado
s6lo para re-expander alvéolos y el 22,2 %, para
mejorar la hipoxemia y re-expander alvéolos.
En menores porcentajes (menos del 10% ) apa-
recen respuestas asociadas a la alteracion de la
membrana alveolo-capilar y la distensibilidad
pulmonar.

Especializacién

El 77,8% de los 64 encuestados expresd
seguir una guia o protocolo para la realizacion
del reclutamiento alveolar. Esta guia, en el
26% de los casos, habia sido elaborada por el
fisioterapeuta; en un 26% la hizo el médico y
fisioterapeuta; el 20% de los casos fue realizada
por el terapeuta respiratorio, médico intensi-
vista y fisioterapeuta; y el 18% de las veces la
guia o protocolo fue creada por el terapeuta
respiratorio y fisioterapeuta.

Con respecto a las caracteristicas de las ma-
niobras de reclutamiento (MR), el 54,7 % res-
pondi6 que el nivel de PEEP ideal para lograr
el reclutamiento y evitar sobredistender los al-
véolos normales es el que mantiene saturacion
mayor de 90% y PaO, mayor de 60 mmHg; el
28,1% refirié que el nivel ideal de PEEP es el
que se encuentra por encima del punto de in-
flexion inferior; en 21,9% eligio el nivel que
mejora la distensibilidad; el 3,1% contest6 que
usa el PEEP mayor de 5 emH,0; y el 3,1% res-
pondié que no sabia, o decidi6 no responder a
esta pregunta.
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En relacion con la frecuencia y la duracién
de las maniobras de reclutamiento en la unidad
donde laboran los profesionales encuestados,
el 33,3% indicé que realizaba una maniobra
por cada turno de seis horas, con duracién de
60 segundos de manera sostenida. El 31,7%
sefal6 que la frecuencia y duracion no estan
protocolizadas, y el 22,2% sefialé realizar una
maniobra por turno, con duracién aproximada
de 20 minutos.

Al indagar sobre el maximo nivel de PEEP
permitido durante las maniobras de recluta-
miento, se encontr6 una gran variabilidad en
las respuestas: el 29,0% permite como maximo
20 emH,O; el 6,5%, hasta 25 emH,O; el 17,7 %,
hasta 30 cmH,O; el 3,2 % permite un nivel maxi-
mo de 40 cmH, O; el 25,8 % de los profesionales
indico que permite hasta 45 cmH Oy el 17,7 %
dijo que el nivel maximo no esta definido.

De la misma manera se pregunt6 a los pro-
fesionales sobre el maximo valor de presion
aceptado en la via aérea durante la maniobra
de reclutamiento. El 42,1% revel6 que acepta
entre 35 y 50 emH, O; el 40,4 % acepta valores
de presién menores de 45 cm H O; y el 7%
acepta valores de 60 cmH,O.

Para evaluar los resultados del reclutamien-
to, el 94,5% de los encuestados reporté utilizar
algin método. La radiografia de térax fue el
método usado por el 65,6% de los encuestados;
el 57,8% reporto usar la PaO,/FIO,; el 46,9%,
la pulsoximetria; el 35,9 % preferia la medicion
de la distensibilidad; y un 6,3%, valorar los
resultados con los cambios hemodindmicos.

Discusion

En los dltimos afios las MR han despertado un

interés creciente por su potencial efecto benéfico

en la proteccién pulmonar y se han ido introdu-

ciendo en la préctica clinica de forma progresiva.
Las MR deben aplicarse de forma protocoli-

zada e individualizada, determinando la presion
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necesaria para obtener la mayor re-expansion
pulmonar posible en cada paciente. El ajuste
de la PEEP tras el reclutamiento es un aspecto
esencial sin el cual las MR no tienen utilidad y,
posiblemente, pierden justificacion.

No existe en la actualidad un consenso acerca
de cudl es la forma mas eficaz y segura de aplicar
una MR. El nivel de presién para realizar un
efectivo reclutamiento sigue siendo punto de
debate; esta descrito que la presion para abrir las
unidades alveolares colapsadas es mayor que la
presion para mantenerlas abiertas. La gama de
presiones descrita en el estudio clinico de Bor-
ges oscila desde 40 emH, O, para re-expandir
alvéolos colapsados tras la induccion anestésica,
hasta 60 cmH, O, utilizados en pacientes con
SDRA (7).

En estudios a animales se ha descrito, por
ejemplo, que se requieren variaciones de presion
de 40 emH,O con presiones pico de 55 cmH,O
para abrir unidades pulmonares previamente
colapsadas (8). Una vez que estas unidades han
sido abiertas, se estabilizan a una menor presion.
En humanos, Gattinoni mostr6 que una presion
de 46 cmH, O producia reclutamiento en pacien-
tes con SDRA (4).

Amato y cols (9), con una estrategia de pro-
teccion pulmonar, observaron reduccion en la
mortalidad a los 28 dias de evolucion en pa-
cientes con SDRA, al utilizar presion positiva
continua (CPAP) desde 35-40 cmH,O por 40
segundos, PEEP por encima del punto de in-
flexion inferior y volimenes corrientes menores
de 6ml/kg. De esta manera, cuando se utilizé
esta estrategia, fueron encontradas tasas de so-
brevida de 62%.

Borges evalu6 si el pulmén era reclutado de
modo completo a niveles crecientes de presion
desde 40 hasta 60 cmH,O (7). Para esto analizé
la oxigenacion y la Tomografia Computarizada
(TC), tras reducir la presion a los valores de ini-
cio con una PEEP de 25 cmH O —nivel suficiente
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para evitar el des-reclutamiento—. De los 26 pa-
cientes con SDRA estudiados, la mitad precisé
de niveles >40 cmH,O de presién en la via aérea
para conseguir un reclutamiento completo. De
los profesionales encuestados en este estudio, un
34,4% respondi6 utilizar esta MR.

San Roman, en un estudio llevado a cabo en
18 pacientes con SDRA grave (PaO,/FiO, <150
mmHg) y temprano (<72 h de evolucién), rea-
liz6 una maniobra de reclutamiento con valores
crecientes de PEEP hasta que ésta alcanzara 35
emH,O o una presién maxima en la via aérea de
60 cmH, O (10).

En este estudio se encontraron datos que
contrastan con los hallazgos de la literatura: el
42,1% de los profesionales encuestados reveld
que acepta presiones en la via aérea entre 35y
50cmH,0, y el 7% acepta valores de 60 cmH, 0.
Sin embargo, el 40,4 % acepta valores de presion
en la via aérea menores de 45 cmH,O.

Actualmente no esta definida cudl es la me-
jor MR ni cuédntas veces debe realizarse; se han
propuesto diferentes tipos de MR combinando
distintos modos ventilatorios, presiones inspira-
torias, tiempos de aplicacion y niveles de PEEP.
Sin embargo, no existe un consenso acerca de
cudl es la forma més eficaz y segura de aplicar
una MR. Grasso estudi6 22 pacientes con SDRA
y realiz6 las MR con CPAP de 40 cemH, O por 40
segundos (11); valoraba la respuesta del trata-

miento de acuerdo a si ocurria 0 no aumento del
50% en la PaO,/FIO, después de la maniobra.

Meade y Mercat, en estudios aleatorizados
en pacientes con IPA/SDRA vy ventilados con
volumen corriente de 6 ml/kg, compararon
grupos de tratamiento con aplicacion de PEEP
elevada, con los que reciben un nivel de PEEP
menor (12,13). Ambos autores encontraron que
la PEEP elevada se asociaba a menos episodios de
hipoxemia severa y a un menor requerimiento
de terapias de rescate.

Amato publicaron en el 2007, el I1T Consenso
Brasileiro de Ventilacién Mecdnica y emitieron
recomendaciones en cuanto a la utilizacion de
estrategias protectoras como el uso de bajos
volimenes corrientes (< 6 mL/kg) y el manteni-
miento de presion meseta menor de 30 cmH, O,
con un grado de recomendacion “A” (14).

Okamoto aplicé en 17 pacientes una MR con
SDRA que consistia en un aumento gradual de
la PEEP en pasos de 5 cmH,O (25, 30, 35, 40, y
45 cmH,O), con nivel fijo de presién con control
de 15 emH,O hasta alcanzar el reclutamiento
(definido como PaO, + PaCO, >400 mmHg
+/- 5% con FIO, de 100) (15). Los resultados
de este estudio mostraron que el 34,4% de los
profesionales encuestados respondi6 utilizar el
aumento de la PEEP de manera intermitente y
gradual, con un valor fijo de presion controlada
como método de reclutamiento (Tabla 1).

Tabla 1. Maniobras de reclutamiento mds usadas

Aumento progresivo de la PEEP y bajo VC
Con Ambu
Aumento de la PEEP sin modificacién del VC

Uso intermitente y gradual del aumento de la PEEP con un valor fijo de presién

controlada

Maniobra de reclutamiento (MR) N° %
31 48,4%
25 39,1%
23 35,9%
22 34,4%
9 14,1%

Presién sostenida por un tinico o miltiple periodo

Continda
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Maniobra de reclutamiento (MR) N° %

Aumento de la PEEP hasta 20 cmH2O, con pausa inspiratoria 9 14,1%
Respiracion espontanea con la utilizaciéon del modo ventilacién con liberacion de g 12.5%
presién en la aérea '

Posicién prono 5 7,8%
Suspiros intermitentes 4 6,3%
Aumento simultdneo del VC y de la PEEP 3 4,7%
No responde 1 1,6%

Fuente:

En este estudio el 39,1% de los encuestados
manifestd que realiza las MR usando el ambu.
Llama la atencion este resultado, puesto que con
el ambu no se puede seguir la recomendacion
de mantener la presion meseta menor de 30
mmHg; ademds se produce una desconexién de
la ventilacion mecénica que puede resultar en
un des-reclutamiento significativo, por lo cual
es necesario la utilizacion del ambu con respi-
rémetros y mandmetros para poder medir la
presion generada en la via aérea y evitar lesiones
pulmonares.

Los estudios descritos por los autores refe-
renciados en este articulo proponen realizar las
maniobras de reclutamiento con el objetivo de
abrir el pulmén y mantenerlo asi de manera
eficaz. Esto se puede obtener a través de valores
de PEEP elevados y altas presiones sostenidas
por periodos determinados.

Se ha recomendado emplear un nivel de
PEEP basado en el comportamiento del pul-
mon de acuerdo con los hallazgos de la curva
de Presion-Volumen (P/V). Varios estudios en
humanos, empleando la TAC toracica, han do-
cumentado un incremento en el reclutamiento
de estas unidades pulmonares colapsadas con
el empleo de PEEP por encima del punto de
inflexion inferior de la curva de P/V (16, 17).

En relacion con el nivel de PEEP alcanzado
durante la MR, en este estudio las respuestas
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variaron: el 29,0% de los encuestados respon-
di6 que toleraba valores de 20 cmH,O de PEEP;
el 6,5%, hasta 25 cmH,O; el 17,7%, hasta 30
emH,O; el 3,2% alcanzaba un nivel maximo
de 40 emH,O; el 25,8% de los profesionales
indic6 que permitia hasta 45 cmH,O de PEEP;
y el 17,7% dijo que el nivel maximo no estaba
definido.

El nivel de PEEP necesario es variable y
s6lo puede determinarse tras la re-expansion
pulmonar. Los fenémenos de reclutamiento y
des-reclutamiento son dificiles de monitorizar,
y la biisqueda del PEEP ideal que evite el co-
lapso espiratorio no es ficil de determinar en
el contexto clinico de nuestro medio, dadas las
limitaciones tecnoldgicas.

Algunos investigadores han propuesto la
determinacion decremental de PEEP tras la
MR en la que, partiendo de un nivel de PEEP
elevado mantenido durante la MR, se reduce
éste gradualmente hasta identificar la presion
de colapso o de cierre: el descenso en la oxi-
genacion a un valor por debajo del 10% de la
PaO, maxima alcanzada tras el reclutamiento o
el maximo valor de distensibilidad dinamica (5,
18). Una vez identificado el punto de colapso, la
PEEP se establece definitivamente a un nivel de
2 a 3 emH, O, superior al punto de colapso tras
una nueva MR.
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Alindagar sobre el concepto de PEEP ideal, el
54,7 % de los profesionales respondid que era el
que mantenia la saturacion mayor de 90% v la
PaO, mayor de 60 mmHg; el 28,1% respondié
que el encontrado por encima del punto de in-
flexion inferior; el 21,9% revel6 que aquel que
mejoraba la distensibilidad; el 3,1% respondié
que era el PEEP mayor de 5cmH,O; y un 3,1%
no supo o decidié no responder a esta pregunta.

Barbas y cols. (19) estudiaron diez pacientes
con SDRA, ventilados con PEEP establecido de
2 emH, O por encima del punto de inflexién y
volumen de 6 ml / kg. Al azar fueron reclutados
con: a) tres ciclos de ventilacion en presion con-
trol (PCV) de 40 emH,O durante 6 segundos,
cada 3 horas, y siempre que fuera necesario; o
b) tres ciclos de PCV de 40, 50, y 60 cmH,O de
6 segundos, cada 3 horas (19). En este dltimo
grupo los autores observaron mayor incremento
de la PaO,/FIO, después de una y seis horas sin
deterioro hemodindmico, en comparaciéon con
el grupo que se sometio a tres ciclos de PCV de
40 cmH, 0.

En el presente estudio, 33,3 % de los encues-
tados indicé que realizaba una maniobra por
turno de cada 6 horas, con duracién de 60 se-
gundos de manera sostenida; 31,7 % sefial6 que
la frecuencia y duracién no estan protocolizadas;
y 22,2% dijo realizar una maniobra por turno,
con duracién aproximada de 20 minutos.

La necesidad de utilizar métodos de imagen
(TAC y/o impedancia) para observar los efectos
de las MR cada dia se encuentra mas soportada
en la literatura (16). Sin embargo, dada nues-
tras limitaciones en recursos tecnoldgicos en
el contexto clinico para llevar a cabo este tipo
de monitorizacion, para este estudio se indagd
acerca de los métodos convencionales usados
rutinariamente en la monitorizacion de los re-
sultados después de la aplicacion de las MR.

Las MR estan dirigidas a crear y mantener
una condicion libre de colapso hasta lo razona-

blemente posible («pulmén abierto»), con el
fin dltimo de poder instaurar una estrategia de
proteccién pulmonar general. La disminucion
del colapso tiene como efecto inmediato la me-
joria en la oxigenacion, lo que se ha utilizado
como criterio de respuesta al reclutamiento.
Sin embargo, estos criterios han sido bastante
heterogéneos en los diferentes estudios clinicos
basados en cambios relativos, como una mejora
en la PaO,/FiO, del 20%, del 50% o sobre un
valor predeterminado (20, 21).

Adn siguen sin ser definidos los criterios de
la evaluacion y la comparacion de la efectividad
de las MR. Borges report6 la validacién de un
criterio basado en la oxigenacion —el cual ya ha-
bia sido descrito por Lachmann — para definir el
reclutamiento méximo en pacientes con SDRA,
utilizando como referencia la tomografia com-
putarizada (2, 7). Estos autores mostraron que
una relacion PaO,/FiO, > 350 mmHg, utilizan-
do una fraccién inspirada de oxigeno de 100%,
correspondia a una masa de tejido pulmonar
colapsado inferior al 5%.

En este estudio el método usado para valorar
el nivel de reclutamiento alcanzado es la PaO,/
FIO, en el 57,8% de los encuestados; sin em-
bargo, un alto porcentaje (65,6%) respondié
evaluar la efectividad de la MR a través de la
radiografia de torax, el 46,9% respondi6 que
usaba la pulsoximetria, el 35,9 % preferia la me-
dicion de la distensibilidad, y el 6,3 % optaba por
valorar los cambios hemodinamicos.

Estudios europeos han reportado las dife-
rencias que existen entre sus paises en relacion
con la formacién recibida por los diversos pro-
fesionales que atienden a enfermos criticos (19,
20). De los profesionales encuestados (terapis-
tas respiratorios y fisioterapeutas), inicamente
el 19,6% cuenta con especializacion en el drea
de UCI, aunque el 91,4% dice haber recibido
algtn tipo de entrenamiento en el manejo de
pacientes criticos.
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En la revision bibliografica no se encontra-
ron estudios que evaluaran el conocimiento de
los profesionales involucrados en la realizacion
de MR. Este estudio descriptivo invita a la
comunidad que realiza estos procedimientos
a revisar los conocimientos, competencias y
habilidades que deben ser adquiridos para res-
ponder con calidad al cuidado respiratorio de
los pacientes en estado critico.

Conclusiones
El uso de las MR ha sido propuesto dentro de
las estrategias de ventilacion mecanica para
pacientes con SDRA vy ha ganado acogida en
el ambito clinico.

La informacion creciente reportada por es-
tudios clinicos y experimentales de los dltimos
afos muestra gran avance en el conocimiento
acerca de las MR. Sin embargo, dada la varia-
bilidad de las respuestas encontradas en este

estudio —relacionadas con aspectos como las
maniobras utilizadas, su frecuencia y duracion;
el nivel de PEEP utilizado y los métodos para
valorar el nivel de reclutamiento alcanzado—,
puede cambiar la efectividad y confiabilidad
del procedimiento. Por lo tanto se insiste en
la necesidad de formacion y capacitacion del
personal que realiza la MR, ya sea a través de
proyectos de investigaciéon que contribuyan
al acervo del conocimiento en estos procedi-
mientos, 0 a través de programas de educacion
formal —a nivel postgradual— o informal —con
cursos de educacién continuada— que garanti-
cen que los profesionales que participan en la
decisién y realizacion de estas maniobras co-
nocen los mecanismos, la tolerancia, la seriedad
y la utilidad de las mismas, para asi optimizar
la proteccién pulmonar de los pacientes con
SDRA vy, por ende, poder mejorar su prondstico.
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