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Resumen

Introduccion: El sindrome de distrés respiratorio (SDRA) es un cuadro clinico agudo del pulmon, caracterizada por una la
presencia de infiltrados bilaterales en la radiografia de torax con hipoxemia y que es causado por un evento injuriante no
cardiogénico. Esta condicion tiene una tasa de mortalidad alta, desde 35% a 46%, siendo directamente proporcional a la
gravedad. El manejo efectivo sigue siendo un desafio en la prdctica clinica, la aplicacién de un volumen protectivo ha surgido
como una estrategia para minimizar el dafio pulmonar y diafragmdtico. Material y métodos: Se realizo una busqueda en base
de datos, incluyendo PubMed, identificamos estudios relevantes publicados desde hace 6 afios hasta la fecha. Se incluyeron
ensayos clinicos aleatorizados y ensayos clinicos retrospectivos que compararon la utilizacion de ventilacion protectiva con
otros métodos de ventilacion en pacientes con SDRA. Conclusion: En conclusidn, la ventilacion protectiva sigue constituyendo
la estrategia mejor validada y con mayor evidencia de eficacia clinica en el manejo del SDRA. Sin embargo, la ventilacion guiada
por Driving Pressure emerge como una alternativa fundamentada que muestra resultados promisorios en la reduccion de
mortalidad, aunque su implementacion rutinaria requiere validacion mediante estudios multicéntricos de mayor escala y poder
estadistico. Por otra parte, otras estrategias como PHARLAP o los enfoques con volimenes corrientes ultra-bajos (<4 mi/kg)
presentan limitaciones: no demuestran impacto en los desenlaces primarios de mortalidad y, paraddjicamente, se asocian con
mayor incidencia de efectos adversos relevante

Palabras Clave: (acute respiratory distress syndrome; Lung protective ventilation; Respiration, Artificial; Intensive Care Unit;
Acute Lung Injury)



INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio fue descripto por
primera vez en 19671, es un cuadro clinico agudo del
pulman, caracterizada por una la presencia de infiltrados
bilaterales en la radiografia de térax con hipoxemia y que
es causado por un edema de origen no cardiogénico. En
2016, un estudio de 12906 pacientes en la unidad de
terapia intensiva, de 50 paises diferentes, reportaron que
el 10% de los pacientes de unidad intensiva, y el 23% de
los pacientes ventilados mecdnicamente por fuera de la
unidad intensiva cumplian con los criterios de SDRAZ. La
mortalidad en el SDRA varia entre 36-60% segun el disefio
del estudio y la regidén geografica; es menor en estudios
controlados aleatorizados, por la exclusion de pacientes
con diagnosticos de alta mortalidad (enfermedades
oncohematoldgicas, o con falla hepatica terminal). El 60%
de los pacientes con SDRA fallece por disfuncion
multiorganica, casi siempre coexistiendo con sepsis. Solo
15% fallece habitualmente por hipoxemia refractaria3.

El uso de tabaco, el consumo de alcohol y la quimioterapia
reciente incrementan el riesgo de SDRA 4>, Los factores de
riesgo principales para el desarrollo de SDRA son la
neumonia y la sepsis de origen no pulmonar ©. Segun los
estudios LUNG-SAFE, el SDRA no es diagnosticado en mas
de la mitad de los pacientes?.

Desde 2012, segun el consenso Berlin se clasifico la
gravedad de SDRA segun los valores de PaO2/FiO2 en el
momento del desarrollo’. En 2019, se implementan las
modificaciones de Kigali, que deja de utilizar los valores de
Pa02/FiO2 y comienza a utilizar los valores de Sp0O2/Fi02,
esto permite estimar la gravedad sin recurrir a una
gasometria, lo cual ofrece una alternativa para la toma de
decisiones®. En 2021, se propuso un nuevo método de
clasificacion, que determina que el mejor momento para
saber la severidad del SDRA es en el tercer dia de
evolucioén, y utilizando el P/FPe ratio®. En 2023 surgié una
nueva definicidn global para el SDRA, que propone el uso
de la PaO2/Fi02 menor a 300mmHg o el SpO2/Fi02
menor a 315 para determinar la hipoxemia. Ademds de la
inclusion de la canula nasal de alto flujo con un flujo
minimo de 30L/min y la posibilidad de utilizar el
ultrasonido como modalidad de imagen diagnostica,
cuando no se puede acceder a una radiografia de térax,
permitiendo la detecciéon de edema pulmonar bilateral o
consolidacién?0. Esta ultima definicion todavia necesita
estudios que corroboren y validen los criterios
propuestos.

La ventilacion mecdnica, aunque es esencial para el
manejo de la oxigenacidn y ventilacidn en estos pacientes,
puede inducir dafio pulmonar (VILI)!1. El enfoque antiguo
era intentar normalizar la presién parcial de didxido de
carbono, actualmente se busca priorizar la proteccion
mecanica con una hipercapnia permisival2. Por otro lado,
diversos estudios encontraron una relaciéon entre una
driving pressure mayor a 13cmH20 y una Presidon meseta
mayor a 25cmH20 con el aumento de la tasa de
mortalidad de SDRAI3, Aqui surge el concepto de

“ventilacion protectiva” o “lung protective ventilation”
que consiste en utilizar volimenes corrientes bajos para
minimizar el dafio pulmonar inducido por el ventilador.
Hay numerosos estudios que apoyan el uso de la
ventilacion protectiva, pero existen variaciones en su
implementacion clinica y en los resultados. Por eso, es
fundamental realizar una revisién narrativa de la
literatura para afianzar la evidencia existente y comparar
la efectividad de la ventilacion protectiva con otras
estrategias ventilatorias.

El objetivo de esta revisidn es analizar, agrupar y sintetizar
los datos disponibles de estudios clinicos que comparan la
efectividad de la utilizacion del volumen protectivo sobre
la mortalidad en pacientes con SDRA en relacidn con otras
estrategias ventilatorias.

MATERIALES Y METODOS

METODOLOGIA:
A. TIPO DE ESTUDIO
Revision narrativa utilizando ensayos
clinicos.

B. CRITERIOS DE SELECCION

1. CRITERIOS DE INCLUSION
» Fechas de publicacion:

2019-2025.
» Tipo de estudio: Ensayos
Clinicos Aleatorizados;

Ensayos clinicos.

» Idioma: inglés, espafiol,
portugués

» Poblacién por examinar:
Paciente adulto ventilado
mecanicamente con SDRA.

» Intervencion: Utilizacion del
volumen tidal protectivo.

» Resultado: Eficacia en
disminuir la mortalidad.

» Tamafio de  muestreo
mayor a 20 pacientes.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION
» Estudios que tengan al

CovID-19 como
etiopatogenia asociada al
SDRA.

C. [ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para realizar la busqueda se han empleado solo términos
que se encuentran dentro del tesauro de PubMed Medical



Subject Heading (MESH). Se han utilizado sinénimos de
estos términos con el objetivo de mejorar la amplitud de
busqueda.

Las palabras claves utilizadas fueron:

“Acute respiratory distress syndrome”

“Lung protective ventilation”

“Respiration, Artificial”

“Intensive Care Unit”

“Acute Lung Injury”

YVVVYY

Limites utilizados:
»  Fecha de publicacidn: dltimos 5 afios.
» Tipo de estudio: Randomized Controlled Trials;
Clinical Trials
> ldioma: inglés — espafiol — portugués

Extraccidn de informacidn y calidad del estudio

El objetivo de esta revisidn es analizar, agrupary sintetizar
los datos disponibles de estudios clinicos que comparan la
efectividad de la utilizacion del volumen protectivo sobre
la mortalidad en pacientes con SDRA en relacidn con otras
estrategias ventilatorias. La informacidn extraida que fue
incluida en la publicacién (autor, afio de publicacion y
revista), las caracteristicas del estudio (el disefio del
estudio, el periodo y la tasa de muestreo), las
caracteristicas base de la poblacion del estudio (edad,
parametros de la ventilacion mecanica) y los resultados de
la intervencion fueron resumidos y analizados.

Proceso de seleccidn de estudios

El diagrama de la seleccidn de busqueda se visualiza en
Fig. 1. En total, 147 estudios fueron identificados, de los
cuales por duplicados se excluyeron 42 articulos. Después
del andlisis de titulos y resimenes, 34 articulos pasaron a
una revision del texto completo, que llevo a una exclusién
de 29 articulos; por lo tanto, se utilizaron 9 articulos.
Evaluacidn de la calidad metodoldgica

La evaluacion de la calidad de los ensayos clinicos se
realizdé mediante la aplicacion de la escala del
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) traducida al
espafiol. La escala PEDro consta de 11 items que evaltian
la calidad metodoldgica de estudios controlados
aleatorios, y hace énfasis en dos aspectos del estudio:
validez interna y si el estudio contiene suficiente
informaciodn estadistica para su interpretacion.

Identification

Screening

Included

Identification of studies via databases and registers

Records identified through the
Medline search and Cochrane
(n=147)

Records removed before
screening.
Duplicate records removed
(n=42)

b

Full-Text articles assessed for
eligibility
{n=105)

h

Studies included in qualitative
Synthesis
(n=234)

Records excluded, with reasons
(n=71)

v

Reports assessed for eligibility
(n=34)

Y

Articles excluded from review,
with reasons (n=25)
* Related with covid-19
(n=12)
» Low population (n=13)

Studies included in review
(n=29}

Fig. 1. Ildentificacion y proceso de seleccion de los

estudios incluidos en la revisidn narrativa.




Ensayo Clinico Aleatorizado Criterios de calidad metodolégica*

Autor y afio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL
Richard, J. C., Marque, S. et al., 2019 + + - + - - - + + + + 7
Khaled M. Hamama,; Sameh M. Fathy. Et al., 2021 + + + + - = - - + + + 7
Pereira Romano, M. L. et al., 2020 + + - + - - - + + + + 7
Rahman, M. S. et al., 2024 + + - + - - - - + + + 6
Maia, I. S. et al., 2025. + + - + - - - + + + + 7

Sun, J. et al., 2024 + + - + - - - - + + + 6
Hodgson, C. L., et al., 2019 + + - + - - - + + + + 7
Goligher, E. C. et al., 2021 + + - - - - - + + + + 6

*Criterios de calidad metodolégica segtin la escala PEDro ((+) = presente; (—) = ausente).
1. Los criterios de eleccién fueron especificados.
Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.
La asignacion fue oculta.
Los grupos fueron similares al inicio en relacién con los indicadores prondstico mas importantes.
Todos los sujetos fueron cegados.
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

© N o g & © D

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a
los grupos.

9. Se presentaron resultados de los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no
pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

Tabla 2. Escala PEDro

Extraccidn de datos y analisis de los resultados

Para facilitar el proceso de extraccién de datos y andlisis Andlisis de los resultados:

de los articulos seleccionados se utilizé una tabla (tabla 3) > Objetivo principal (OP).

en la cual se recogen los siguientes aspectos:

Identificacion: »  Poblacién examinada (P).
»  Titulo.

»  Intervencion/Metodologia y su duracion ().

> Autory afio de publicacion (AU).
»  Resultados (O).

> Andlisis de la calidad metodolégica:
»  Conclusiones (CO).

»  Puntuacién Escala PEDro (PEDro)




Titulo

AUTOR

OBJETIVO

INTERVENCION

RESULTADO

CONCLUSION

Feasibility and safety of
ultra-low tidal volume

Richard, J. C.,
Marque, S. et

Determinar si la
ventilacién mecanica con

El ventilador mecdnico se configurd en
modo controlado por volumen. El volumen

La driving pressure (AP)
disminuyd significativamente,

La utilizacion de voliumenes tidal ultra
bajos (<4 mL/kg) permitié una reduccion

ventilation without al. 2019 ultra low tidal volumen tidal (VT) se redujo escalonadamente (en de 12 cmH,0 a 8 cmH,0 post- adicional de la Driving pressure (AP) de 4
extracorporeal circulation durante SDRA puede pasos de 1 mL/kg) hasta alcanzar 4 mL/kg, intervencion. Paralelamente, el c¢cmH,0. Sin embargo, esta estrategia se
in moderately severe and reducir su clinica. con el fin de mantener una presion meseta | volumen tidal (VT) se redujo de 6 | asocié con una mayor incidencia
severe ARDS patients (Pplat) <30 cmH,0. Los objetivos mL/kg a 4.1 mL/kg (ajustado al de acidosis metabdlica severa (pH < 7.20),
gasomeétricos incluyeron: PaO, 55-80 peso ideal). 11 pacientes la cual podria traducirse en un incremento
mmHg (o SpO, 88-95%) y pH 7.20-7.45, desarrollaron acidosis metabdlica | significativo de la mortalidad a 90 dias.
conforme a protocolos de ventilacidn severa y 14 fallecieron antes del
pulmonar protectora. dia 90.
Driving pressure-guided Khaled M. Evaluar la efectividad de Todos los pacientes fueron manejados La estrategia guiada por driving En pacientes con SDRA, la ventilacién
ventilation versus Hamama; la ventilacién mecanica en modo controlado por volumen (VC- pressure (AP) mostrd guiada por driving pressure (AP) demostrd
protective lung ventilation Sameh M. seteada por driving CMV). una reduccion significativa en la superioridad frente al enfoque
in ARDS patients: A Fathy. Et al pressure en comparacion | Grupo Control (Protocolo ARDSNet): mortalidad (20%) en comparacién | convencional, mostrando un aumento
prospective randomized 2021 con la seteada por La PEEP se tituld segun las tablas PEEP/FiO2 | con la ventilacidn convencional significativo en la supervivencia (reduccién
controlled study ventilacién protectiva en de la ARDSNet, con objetivos de SpO, 88— (5.45%). También se denoto una de mortalidad a 28 dias), mejoria en los
pacientes con SDRA. 95% y Pa0O, 55—-80 mmHg. disminucién significativa de la parametros de oxigenacién (PaO,/FiO,),
Grupo de Intervencion (Estrategia guiada duracién de la estancia en UC|, el menor duracidn de ventilacion mecanica y
por AP): tiempo de ventilacion mecdnicay | estancia mas corta en UCI.
La PEEP se ajusto dindmicamente para la inestabilidad hemodinamica.
mantener una driving pressure (AP) <14
cmH,0. Si la AP superaba este umbral a
pesar de la optimizacion de PEEP, se redujo
el volumen tidal (VT) en pasos de 1
mL/kg (VT minimo: 4 mL/kg).
Driving Pressure—limited Pereira Evaluar la viabilidad de Los pacientes fueron asignados La estrategia de ventilacion Es viable utilizar una estrategia con
Strategy for Patients with Romano, M. L. una estrategia basada en aleatoriamente a dos grupos de limitada por driving pressure (AP) | limitacidn de Driving Pressure.
Acute Respiratory Distress etal., 2020 limitacién por Driving ventilacién: el grupo de intervencion logré una reduccion significativa

Syndrome

Pressure en comparacion
de la ventilacion
convencional en
pacientes con SDRA

recibié una estrategia limitada por driving
pressure (AP), siendo ventilados en modo
controlado por volumen o asistido con
presién, donde se ajusto el volumen tidal
(VT) para alcanzar una AP objetivo de 10
cmH,0, manteniendo este parametro
durante 24 horas hasta la siguiente
evaluacién; adicionalmente, la frecuencia
respiratoria se limitd a 35 respiraciones por
minuto para conservar un pH arterial entre
7.30y 7.45. Por otro lado, el grupo control
fue manejado segun el protocolo ARDSNet,
con un VT objetivo de 6 ml/kg y una
presién meseta (Pplat) mantenida por
debajo de 30 cmH,0, siguiendo los

en la AP, pasando de 15.3
c¢cmH,0 a 10.6 cmH,0 (A =-4.7
cmH,0). En comparacion con el
grupo control (ARDSNet), el
grupo AP presentd una reduccién
adicional promedio de 4.6
c¢cmH20. No hubo cambios
clinicos significativos en la
mortalidad dentro de los
primeros 28 dias; muertes en
hospital o UCI; tiempos de
estadia en hospital o con
ventilacién mecanica.




estandares convencionales de ventilacién
protectora

Outcome of Targeted
Driving Pressure
Mechanical Ventilation in
ARDS patients

Rahman, M. S.
et al., 2024

Comparar los resultados
de una ventilacion guiada
por Driving Pressure en
comparacién con una
ventilacién convencional
en pacientes con SDRA.

Los pacientes asignados al grupo de
estrategia dirigida por driving pressure (AP)
fueron ventilados utilizando modos
controlados por volumen o controlados por
presidn, mientras que aquellos asignados al
grupo de volumen tidal bajo (control)
fueron ventilados en modo controlado por
volumen segun la estrategia ARDSNet, o en
modo de presion de soporte

El grupo manejado con estrategia
guiada por driving pressure (AP)
presentd un incremento
significativo en la relacidn
Pa02/Fi02, junto con

una reduccion significativa en la
presion meseta (Pplat).
Asimismo, se observd

una disminucion en la incidencia
de mortalidad en comparacion
con el grupo control, lo que
sugiere un beneficio clinico
asociado a la optimizacion de AP.

Es posible usar la ventilacién guiada por
Driving Pressure, pero se necesita mas
estudios para determinar su eficacia.

Effect of a driving pressure-
limiting strategy for
patients with acute
respiratory distress
syndrome secondary to
community-acquired
pneumonia: the STAMINA
randomised clinical trial.
The impact of a lung-
protective ventilation mode
using transpulmonary
driving pressure titrated
positive end-expiratory
pressure on the prognosis
of patients with acute
respiratory distress
syndrome.

Maia, I. S. et
al., 2025.

Evaluar si una estrategia
de limitacion de la driving
pressure (AP) basada en
la titulacion de PEEP
segun la mejor
compliance del sistema
respiratorio y el ajuste del
volumen tidal incrementa
el nimero de dias libres
de ventilacidn a 28 dias
en pacientes con SDRA

La estrategia guiada por Driving Pressure se
basé en titular la PEEP con una ventilacidn
de 6ml/kg, primero se incrementa PEEP por
2cmH,0 hasta 20cmH,0. Luego se reducia
2cmH;,0 cada minuto hasta 8cmH,0, luego
se bajaba el VT a 4ml/kg para una DP
menor a 14cmH,0. El grupo control seguia
las guias de ARDSNet, con VT y PEEP bajos.

No hubo diferencias entre los
dias libres de ventilacion;
tampoco se encontraron
diferencias significativas en la
mortalidad en hospital ni UCI.

En pacientes con SDRA moderado a grave
secundario a neumonia adquirida en la
comunidad, una estrategia de limitacion de
la driving pressure (AP) no incrementé el
numero de dias libres de ventilacién en
comparacion con una estrategia estandar
de PEEP baja durante los primeros 28 dias

The impact of a lung-
protective ventilation mode
using transpulmonary
driving pressure titrated
positive end-expiratory
pressure on the prognosis
of patients with acute

Sun, J. et al,,
2024

Evaluar el impacto de la
ventilacién protectiva
utilizando la PEEP en el
prondstico de pacientes
con SDRA.

El grupo control recibié una titulacién de
PEEP basada en el volumen tidal, mientras
que el grupo experimental fue sometido a
una titulacién de PEEP guiada por la driving
pressure transpulmonar, con el objetivo de
mantenerla por debajo de 15 cmH,0.

El grupo de estudio presento
mejoras significativas en la Pa0,,
sin observarse diferencias
relevantes en los parametros
hemodinamicos

También, se evidencio una
reduccion en la duracién de la
ventilacién mecdnica, aunque no

La ventilacién utilizando PEEP titulada por
DP transpulmonar mejora la funcién
pulmonar, reduce el tiempo de ventilacion
mecanica y mejora el prondstico de
supervivencia.




respiratory distress
syndrome.

se encontraron diferencias
significativas en la tasa de
mortalidad. No obstante, el
analisis de Kaplan-Meier mostro
un aumento en la supervivencia a
los 60 dias

Intermediate tidal volume Wu, S. H. Et Evaluar la efectividad de Los pacientes se clasificaron en bajo (VT = El grupo intermedio y bajo tuvo Se encontro que la VT alta es dafiina para

is an acceptable option for al., 2022. la ventilacidn con VT 6.7ml/kg PBW); intermedio (8.9ml/kg PBW) | una tasa de mortalidad similar; y pacientes con SDRA; pero el volumen
ventilated patients with intermedio (+8ml/kg) en y alto (VT = 11.2ml/kg) no tuvo diferencias significativas intermedio y bajo tienen resultados clinicos
acute respiratory distress comparacion con la VT en la mortalidad a los 90 dias ni similares.

syndrome. convencional. tiempo libre de ventilacién.

Maximal Recruitment Open | Hodgson, C. Determinar si las El grupo control fue ventilado segun las No hubo diferencia significativa Una estrategia de ventilacién mecanica con

Lung Ventilation in Acute
Respiratory Distress
Syndrome (PHARLAP). A
Phase Il, Multicentre
Randomized Controlled
Clinical Trial

L., etal., 2019

estrategias de maxima
reclutamiento reducen el
tiempo de ventilacién
mecanica en pacientes
con SDRA

pautas de ARDS Network, mientras que el
grupo de estudio recibié ventilacion
controlada por presion (PCV) con una
presién inspiratoria de 15 cmH,0 y una
PEEP inicial de 20 cmH,0. Posteriormente,
la PEEP se incremento secuencialmente a
30 cmH,0 y luego a 40 cmH20,
manteniendo cada nivel durante 2 minutos.
Finalmente, se redujo la PEEP en escalones
de 2 cmH,0 cada 2 minutos, partiendo de
25 cmH,0 hasta alcanzar un minimo de 15
cmH,0.

en la mortalidad; tiempo de
ventilacién, pero si hay
incremento de arritmias
cardiacas

apertura pulmonar (PHARLAP), que incluyd
reclutamientos alveolares maximos y
titulacion de PEEP, en comparacion con la
ventilacién protectora convencional, no
mostré diferencias en los dias libres de
ventilacién, mortalidad ni tasa de
barotrauma en pacientes con SDRA
moderado a grave.

Effect of Lowering Vt on
Mortality in Acute
Respiratory Distress
Syndrome Varies with
Respiratory System
Elastance

Goligher, E. C.,
et al., 2021.

Determinar si el beneficio
en la mortalidad de la
ventilacién con volumen
protectivo varia segun la
resistencia elastica del
sistema respiratorio (Ers).

Los pacientes fueron asignados a los
tratamientos con bajo y alto VT, se midié la
mortalidad a los 60 dias, Ers, la PAFl y la
puntuacion APACHE.

En el andlisis primario, la
probabilidad posterior de que el
beneficio en la mortalidad de la
ventilacién con VT mas bajos
variara segun la elastancia fue
del 93%. En pacientes con
elastancia baja la posibilidad de
ARR > 1% fue de 55%; en la
elastancia media fue de 82% y en
la elastancia alta es 92%.

La probabilidad de que el beneficio en la
mortalidad asociado con una estrategia de
ventilacién con VT mas bajos en pacientes
con SDRA varie segun la Ers es alta. Es
probable que los pacientes con mayor
elastancia (y, por lo tanto, con presiones de
conduccién mas altas) obtengan un mayor
beneficio en la mortalidad, mientras que
aquellos con menor elastancia (y, por ende,
presiones de conduccidn mas bajas)
probablemente obtengan un beneficio
menor.

TABLA 3. Recoleccion de datos




Comparacion Estudios, Autor, Afios, Referencia. N Detalles del SDRA Pa0,/FiO, Resultado de
Mortalidad
Definicion de SDRA Duracion Pa0,/FiO, Base de
SDRA Criterio de | PaO,/FiO;
inclusién
Ultra Low Vt vs | Richard, J. C., Marque, S. et al., 20194 35 Definicion de Berlin <24 h <150 101 Mortalidad en
Low Vt hospital
Driving Pressure | Khaled M. Hamama; Sameh M. Fathy. Et al., 202115 110 Definicion de Berlin No <300 No Mortalidad en
vs Low Vt especificada reportada hospital
Pereira Romano, M. L. et al., 202016 31 Definicion de Berlin <5d <300 214 Mortalidad en
hospital
Rahman, M. S. et al., 20247 92 Definicion de Berlin <72h No reportada 80 Mortalidad en
hospital
Maia, I. S. et al., 202518 192 Definicion de Berlin No <200 121 Mortalidad en
especificada hospital
Sun, J. et al., 20241° 105 Definicion de Berlin No <300 No Mortalidad en
especificada reportada hospital
Intermediate Vt | S.-H. Wu. et al., 202220 382 Definicion de Berlin >48h No reportada 119 Mortalidad en
vs Low Vt hospital
Maximal Hodgson, C. L., et al., 2019% 113 Definicion de Berlin <72h <200 129 Mortalidad en
Recruitment hospital
Lung vs Low Vt
High Vtvs Low Vt | Goligher, E. C., et al., 202122 1096 Definicion de Berlin No <200 No Mortalidad en
and elastance especificada reportada | hospital

Abreviaciones: SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo; VT = Volumen Tidal;

N ndmero de pacientes con SDRA que participantes en el estudio.

TABLA 4. Recoleccion de datos




RESULTADOS

Ventilacion guiada por driving pressure (DP) wvs.
ventilacién convencional

Los estudios de Hamama et al. (2021) y Rahman et al.
(2024) reportaron una reduccidn significativa en la tasa de
mortalidad y mejores resultados clinicos al utilizar
ventilacion guiada por driving pressure (DP) en
comparacion con la ventilaciéon convencional. En el caso
de Hamama et al. la estrategia basada en DP logré una
disminucién del 20% en la mortalidad a 30 dias, junto con
una menor estancia en UCI. Por su parte, Rahman et al. el
grupo guiado por DP presenté incremento en Pa0O,/FiO, y
una disminucién en la incidencia de la mortalidad.

En contraste, Pereira Romano et al. (2020) y Maia et al.
(2025) no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los dias libres de ventilacion mecanica ni
en la mortalidad entre los grupos ventilados con DP y
aquellos con ventilacion protectiva convencional. Sin
embargo, ambos estudios documentaron variaciones
notables en los valores de DP, sugiriendo que, aunque el
pardmetro es sensible a cambios en la compliance
pulmonar, su impacto en desenlaces clinicos podria
depender de factores adicionales.

Por otro lado, Sun et al. (2024) demostraron que la
titulacion de la PEEP mediante DP transpulmonar mejoro
la oxigenacion de los pacientes con SDRA; sin diferencias
en parametros hemodindamicos. Se evidencid una
reduccién de la duracidn de la ventilacién mecanica, pero
no diferencias significativas en la tasa de mortalidad.
Ventilacién con volumen corriente intermedio (8.9ml/kg
PBW) vs. Convencional (6.7ml/kg PBW)

Wu et al. (2022) no identificaron diferencias significativas
en la mortalidad a 90 dias ni en la duracidon de la
ventilacion mecanica al comparar estrategias de
ventilaciéon con volumen intermedio y convencional. Sin
embargo, su estudio reveld que los volimenes corrientes
elevados (211 ml/kg de peso predicho) se asociaron
consistentemente con mayor dafio pulmonar en
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA).

Goligher, E. C., et al. (2021) profundizaron en estos
hallazgos al demostrar que la tasa de mortalidad en
pacientes con SDRA ventilados mecanicamente no es
homogénea, sino que varia significativamente segun la
elastancia pulmonar. En su cohorte, los pacientes con alta
elastancia presentaron una mortalidad mayor cuando se
utilizaron  volimenes  corrientes elevados, en
comparacion con aquellos con elastancia normal. Este
trabajo subraya que la elastancia no solo es un
biomarcador pronédstico, sino también un factor
modificable: la titulacidon individualizada del volumen
corriente, ajustada a la mecdanica pulmonar del paciente,
podria mitigar el riesgo de dafio iatrogénico.

Estrategia PHARLAP (maniobras de reclutamiento) vs.
ventilacién convencional

Hodgson et al. (2019) evaluaron la estrategia PHARLAP,
que combina apertura pulmonar progresiva con PEEP alta,
y no encontraron diferencias en mortalidad hospitalaria o

dias de ventilacion. No obstante, reportaron un
incremento en arritmias cardiacas en comparacioén con la
ventilacién convencional.

Ventilacion con volumen ultra bajo

Richard et al. (2019) observo que la utilizacion de
volimenes tidal ultra bajos (<4 mL/kg) permitid una
reduccidén adicional de la Driving pressure (AP) de 4
cmH,0. Sin embargo, esta estrategia se asocié con una
mayor incidencia de acidosis metabdlica severa (pH <
7.20), la cual podria traducirse en un incremento
significativo de la mortalidad a 90 dias

DISCUSION

El SDRA es una condicién critica asociada a una alta
mortalidad, cuyo manejo ventilatorio ha evolucionado
significativamente en las ultimas décadas. Esta revision
narrativa tuvo como objetivo comparar la efectividad de
la ventilacion protectiva (VP) con otras estrategias
ventilatorias en la reduccidn de la mortalidad en pacientes
con SDRA. Los hallazgos sugieren que, si bien existen
multiples enfoques, la ventilacion protectiva sigue siendo
el Gold Estandar del tratamiento, respaldada por
evidencia que demuestra su reduccion en la mortalidad y
en la incidencia de la lesién pulmonar inducida por el
ventilador (VILI).

La VP, basada en VT bajo (6-8ml/kg PBW) y Pplat (<30
c¢cmH,0), fue validada por el estudio de ARDSNet (2000)
que demostrd una reduccion significativa en la mortalidad
(31% vs 39.8%).

Entre las estrategias prometedoras surge la ventilacion
guiada por driving pressure (DP), esta considera la
diferencia entre la presion meseta y la PEEP, y busca ya
optimizar la protecciéon pulmonar y disminuir el estrés
mecanico. Estudios como los de Amato et al (2015)2 vy la
revision de Neto et al (2016)2* sugieren que una DP <15
c¢cmH-,0 se asocia con una menor mortalidad. En nuestra
revision los estudios a favor determinaron un indice de
mortalidad inferior (8.7% a 26.1%) y (5.45% a 20%). Un
factor limitante para esta estrategia es que todavia no se
demuestra su efectividad en todos los estudios, ya que
dos estudios no encontraron diferencias significativas en
la incidencia en la mortalidad. Esta discrepancia podria
explicarse por la variabilidad en los protocolos de PEEP y
las caracteristicas de los pacientes incluidos en los
diferentes estudios.

Otro enfoque que nos permitié analizar la revisién es la
utilizacion de ventilacidn no protectiva (+6.7ml/kg PBW),
en la cual se encuentra la ventilacién con VT intermedio
(8.9ml/kg) y se posiciono como una opcidn viable, ya que
no se encontraron diferencias significativas a los 90 dias ni
en la duracion de ventilacion mecanica. Sin embargo, si
tomamos un VT alto (+11ml/kg) podemos observar que se
asocia a un mayor dafio pulmonar, lo cual la excluye como
un método viable.

Por ultimo, se consideran menos favorables dos
estrategias, la estrategia PHARLAP con maniobras de
reclutamiento, y la estrategia con volimenes de VT ultra
bajos, ya que no se hallaron diferencias significativas en la



mortalidad o dias de ventilacion, pero en la primera se
asocio a una mayor cantidad de arritmias, y en la segunda
estrategia se asocio a una mayor incidencia de acidosis
metabdlica, por lo cual, consideramos que son mas los
efectos adversos que los beneficios.

Es importante destacar la heterogeneidad entre los
estudios analizados, particularmente los protocolos de
PEEP utilizados, los criterios diagndsticos de SDRA vy las
caracteristicas bases de las poblaciones. Esta variabilidad
dificulta las comparaciones directas y marca la necesidad
de considerar factores como la etiologia del SDRA vy las
comorbilidades asociadas al interpretar los resultados.
Ademas, la mayoria de los estudios sobre DP y MP
provienen de andlisis post-hoc o  estudios
observacionales, lo que limita la fiabilidad de las
conclusiones.

Teniendo en cuenta los hallazgos, se recomienda priorizar
enfoques  personalizados que  consideren las
caracteristicas mecanicas pulmonares individuales de
cada paciente. La monitorizacidén continua de parametros
como la DP y el MP podria ofrecer ventajas adicionales,
aunque su implementacion generalizada requerird mayor
estandarizacion.

Se marca la necesidad de realizar ensayos clinicos
aleatorizados que comparen directamente la ventilacion
guiada por DP con la estrategia convencional de
ventilacion protectiva. Estos estudios deberian incluir
poblaciones especificas de pacientes y evaluar no solo la
mortalidad, sino también resultados secundarios como
dias libres de ventilacion y complicaciones asociadas.

En conclusion, mientras la ventilacién protectiva sigue
siendo el estandar de referencia, las estrategia basada en
pardmetros como la DP representan una alternativa
prometedora que podria optimizar atin mas el manejo del
SDRA. La evolucién hacia protocolos mas individualizados,
combinando los principios de la ventilacidn protectiva con
el monitoreo avanzado de la mecénica pulmonar, parece
ser el camino a seguir en la busqueda de mejores
resultados para estos pacientes criticos.
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CONCLUSION

En conclusién, la ventilacion protectiva sigue
constituyendo la estrategia mejor validada y con mayor
evidencia de eficacia clinica en el manejo del SDRA. Sin
embargo, la ventilacién guiada por Driving Pressure
emerge como una alternativa fundamentada que muestra
resultados promisorios en la reduccién de mortalidad,
aunque su implementacidn rutinaria requiere validacién
mediante estudios multicéntricos de mayor escala y poder
estadistico.

Por otra parte, otras estrategias como PHARLAP o los
enfoques con vollimenes corrientes ultra-bajos (<4 ml/kg)
presentan limitaciones: no demuestran impacto en los
desenlaces primarios de mortalidad y, paraddjicamente,

se asocian con mayor incidencia de efectos adversos
relevante.
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