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RESUMEN

La monitorizacién del paciente obeso representa grandes retos para el médico
intensivista debido a las alteraciones fisiol6gicas que presentan y al marcado
incremento poblacional de pacientes con obesidad en las unidades de cuidados
criticos, secundario a las barreras que imponen la fisiologia del paciente obeso,
la medicion de la presion pleural resultaria ideal en este tipo de pacientes; sin
embargo, dada la imposibilidad practica de medirla de manera directa, la pre-
sién esofagica como variable indirecta toma un papel fundamental. La medicion
indirecta de la presion pleural a través de la presion esofagica permite el calculo
de la presion transpulmonar, la cual se vuelve fundamental para la comprension
y el andlisis de la mecénica respiratoria en estos pacientes. La titulacion segura
de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) en el paciente obeso, la cual
debe ser guiada por balén esofagico con el objetivo de obtener un patron respi-
ratorio 6ptimo, y con la presion transpulmonar (PTP) mas baja que permita un
volumen tidal de proteccion constante y una mejor oxigenacion. En el transcur-
so del presente trabajo abordaremos la fisiologia de la presion esofagica y asi
como la importancia que tiene en el paciente obeso con ventilacion mecanica, y
finalizaremos con un resumen de la literatura correspondiente, con los aspectos
técnicos asociados con su uso.

Palabras clave: obesidad, presion esofégica, ventilacion mecanica, balén eso-
fagico.

ABSTRACT

The monitoring of obese patients represents great challenges for the intensive
care physician, due to the physiological alterations presented by these patients
and the marked increase in the population of patients with obesity in critical care
units, secondary to the barriers imposed by the physiology of obese patients,
the measurement of pleural pressure, which is a fundamental physiological
measurement in each breath, would be ideal in this type of patient. Given
the practical impossibility of measuring it directly, esophageal pressure as
an indirect variable takes on a fundamental role. The indirect measurement
of pleural pressure through esophageal pressure allows the calculation of
transpulmonary pressure, which becomes fundamental for the understanding
and analysis of respiratory mechanics in these patients. The secure degree of
positive end-expiratory pressure (PEEP) in the obese patient, which must be
guided by an esophageal balloon in order to obtain a pattern optimal respiratory
rate, and with the lowest transpulmonary pressure (PTP) that allows a constant
protective tidal volume and better oxygenation. In the course of this paper we
will discuss the physiology of esophageal pressure and its importance in the
obese patient on mechanical ventilation, and we will conclude with a summary of
the corresponding literature, with the technical aspects associated with its use.

Keywords: obesity, esophageal pressure, mechanical ventilation, esophageal
balloon.

RESUMO

O acompanhamento de pacientes obesos representa grandes desafios para
o médico intensivista devido as alteracbes fisiologicas que apresentam e ao
aumento acentuado da populacdo de pacientes com obesidade em unidades
de cuidados intensivos, secundario as barreiras impostas pela fisiologia do
paciente obeso, a medigcdo da pressdo pleural seria ideal neste tipo de paciente;
porém, dada a impossibilidade pratica de medi-la diretamente, a pressdo
esofagica como variavel indireta desempenha um papel fundamental. A medida
indireta da presséo pleural através da pressdo esofagica permite o calculo
da presséo transpulmonar, o que se torna essencial para a compreensao e
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analise da mecénica respiratéria nesses pacientes. Titulagdo segura da pressdo
positiva expiratéria final (PEEP) em pacientes obesos, que deve ser guiada por
baldo esofagico com o objetivo de obter um padréo respiratorio ideal, e com a
menor pressdo transpulmonar (PTP) que permita um volume corrente protetor
constante e melhor oxigenagdo. No decorrer deste trabalho abordaremos a
fisiologia da pressédo esofagica e a importancia que esta tem nos pacientes
obesos em ventilagdo mecénica, e concluiremos com um resumo da literatura
correspondente, com 0s aspectos técnicos associados a sua utilizagdo.
Palavras-chave: obesidade, pressdo esofagica, ventilagdo mecanica, baldo
esofagico.

Abreviaturas:

Palv = presioén alveolar.

Pao = presion de apertura de la via aérea.
PEEP = presion positiva al final de la espiracion.
Pes = presion esofagica.

Ppl = presion pleural.

Pva = presion de la via aérea.

PTP = presion transpulmonar.

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.
TR = trabajo respiratorio.

INTRODUCCION

El proceso de la respiracién, tanto espontanea como
en ventilacidbn mecanica, conduce a un incremento en
la presion transpulmonar (PTP). Durante la respiracion
espontanea, la PTP incrementa por una disminucién de
la presion pleural (Ppl) producida por la contraccion de
los musculos inspiratorios y durante la ventilacion me-
canica la PTP aumenta por un incremento en la presion
alveolar (Palv) producido por el empuje de la columna
de aire proveniente del ventilador.! Dicha relacion se
puede expresar por medio de la siguiente ecuacion:
PTP = Palv-Ppl (Figura 1); aunque realizar dichas me-
diciones permitiria dilucidar de forma inmediata la PTP,
hasta el momento resulta imposible medir la Ppl, es en
este punto que se ha empleado la presion esofagica
(Pes) como variable que puede emular el valor aproxi-
mado de la Ppl. A lo largo de esta revision valoraremos
el uso de esta herramienta en el paciente obeso, ya que
consideramos de suma importancia saber que la finali-
dad de la ventilacion mecanica tiene como objetivo ga-
nar tiempo suficiente para solucionar la causa que llevo
al paciente a depender del ventilador, esto se logra por
medio del restablecimiento del intercambio gaseoso y
reduccion del trabajo respiratorio (TR).?

Una vez que se conocen los componentes del TR
podremos programar de manera eficiente la ventilacién
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Figura 1: Muestra a la derecha las principales estructuras respiratorias y las ubicaciones en las que las presiones tendrian posibilidad de ser medidas. Por
convencion, las presiones se miden en relacion con la presion atmosférica (barométrica), equivalente a la presion en la superficie corporal, asi es como
la presion pleural es negativa con respecto a la presion barométrica. Los deltas (AP) o diferencias de presién causan desplazamientos de volumen de las

estructuras elasticas y el flujo de aire en las vias respiratorias.

Palv = presion alveolar. Pao = presion de apertura en la via aérea. Pes = presion esofagica. Formula: PTP = Palv-Ppl. PTP = presion transpulmonar. Ppl = presion en el

espacio pleural. SC = superficie corporal.
Imagen tomada y modificada de: Ortiz-Ruiz G, et al.*’

mecanica; y dilucidar el momento correcto para la libe-
racion de ésta. En la mecanica ventilatoria al momento
de la respiracion espontanea, la contraccién activa de
los muasculos respiratorios logra que el compartimento
toracico se expanda, lo cual induce una disminucién de
la Ppl con respecto a la presion atmosférica, esta Ppl
subatmosférica tiene fuerza negativa, lo que ocasiona
que se reduzca la Palv, logrando que el aire ingrese por
gradiente de presion hacia los pulmones.® Sin embargo,
en condiciones de soporte ventilatorio, la ganancia de
volumen pulmonar durante la inspiracion puede gene-
rarse por medio de tres mecanismos: por fuerza aislada
del ventilador, lo que sucede como presién positiva en
la via aérea durante la insuflacion pasiva en la ventila-
cion mecanica en modo controlado; el segundo meca-
nismo surge de accion exclusiva de los musculos respi-
ratorios del paciente durante la respiracién espontanea
no asistida y el tercer mecanismo es una combinacion
de las anteriores que sucede durante la ventilacion me-
canica asistida.*

ASPECTOS IMPORTANTES DEL BALON
ESOFAGICO EN PACIENTES OBESOS

Presion esofagica como sustituto de la presion pleural:
la medicion del TR es Util para calcular el gasto total de
energia efectuado por los musculos respiratorios y en
general la Pes, que se mide sin grandes dificultades,
suele tomarse como un sustituto de la Ppl. La relacién
dinamica entre la Ppl y el volumen pulmonar durante la

respiracion permite que las oscilaciones de la Pes du-
rante la inspiracion generen una fuerza suficientemente
grande que sea capaz de vencer dos fuerzas en sentido
contrario que son: las fuerzas elésticas del parénquima
pulmonar y de la pared tor4cica; y las fuerzas de resis-
tencia generadas por el movimiento del gas en las vias
aéreas.® Relaciones que se pueden explicar por medio
de la relacion dinamica entre la Ppl y el volumen pulmo-
nar durante la respiracioén que se grafica en el diagrama
de Campbell (Figura 2).

TOPICQS IMPORTANTES EN LA UTILIZACION DEL
BALON ESOFAGICO EN EL PACIENTE OBESO

Técnica de colocacion: no hay diferencias en la colo-
cacién del balén esofagico entre el paciente obeso y
el paciente no obeso, debido a que las longitudes del
eso6fago no se ven alteradas con la obesidad, el balon
esofagico se implanta via transnasal (55 cm aproxima-
damente) o via oral (+ 40 cm) hasta la cavidad gastrica,
posterior a lo cual se insufla con un volumen adecua-
do. Se retira el balén hasta la aparicion de oscilaciones
cardiacas en el trazado de presion, lo que indica que la
medicion de la presidn se encuentra en el tercio inferior
del eséfago.®

Una vez realizada la colocacién del balén esofagico,
la posicién se valida utilizando una compresion de térax
(maniobra pasiva) o una maniobra de esfuerzo inspira-
torio (paciente con respiracion espontanea) pidiendo al
paciente que inhale mientras se realiza una oclusion al
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final de la espiracion. Esta maniobra consiste en que sin
un cambio neto en la PTP (condiciones de flujo cero)
dado por la oclusién, los cambios en la presion de la via
aérea (Pva) deben reflejar los cambios en la Ppl medida
por el balon esofagico localmente, lo cual se expresa en
la siguiente ecuacion, (APes/APva = 1.0 £ 0.2).”

Correlacion de la presiéon esofagica local con la
presion pleural: la pregunta que se ha planteado en
la medicién de la Pes es si la medicion local refleja
realmente el comportamiento dinamico y heterogéneo
de la Ppl, este paradigma existe debido a que la Ppl
estatica aumenta de regiones no dependientes a re-
giones dependientes a lo largo de un gradiente de pre-
sion y no es homogéneo como lo representa la colo-
cacion de baldn esofagico. Por lo tanto, es incierto en
qué regiones la medicion de la Pes refleja realmente
la Ppl. Yoshida y colaboradores® realizaron un estudio
que valid6 el uso de la medicién de la Ppl. En este tra-
bajo la PTP calculada de manera directa con el balén
esofagico como reflejo de la Ppl mostrd con precision
que en las regiones pulmonares adyacentes al bal6n
del catéter esofagico durante las fases de inspiracion
y espiracién eran similares.

Xia Y, Victor M° en un estudio de validacion de 2021
sobre la Pes, utilizando un sensor directo de Ppl, reveld
que si se calibra de forma adecuada (volumen minimo
no estresado), la Pes refleja con precision la Ppl en las
regiones pulmonares medianas, l6gicamente sélo apli-
cado al &rea donde se localiza el es6fago, independien-
temente de las estructuras mediastinicas.

Forma de evaluar la sobredistensién con balén eso-
fagico: la sobredistension en el paciente obeso es un
tema cotidiano debido al uso excesivo de PEEP ante la
creencia de la pérdida de la traccion radial de los alveo-
los secundario al peso de la pared toracica. La mano-
metria esofagica permite calcular la presion de disten-

Distensibilidad
pulmonar

Trabajo Trabajo
elastico resistivo

\_'__1

Trabajo respiratorio total

sidn o estrés pulmonar, es decir, la PTP = Pao (presion
de apertura de la via aérea) — Ppl al final de la inspira-
cion. La medicién de la Ppl mediante la cuantificacion
de la Pes sugiere que la Pes refleja con precisién la
Ppl en las regiones pulmonares dependientes que se
encuentran adyacentes al balén del catéter esofagico;
por lo tanto, establecer la PEEP suficiente para mante-
ner la PTP mayor que cero basando esa decision en el
valor de Pes tiene sentido si ésta es la region donde el
pulmén requiere apertura alveolar.'”

La irrelevancia de la presion de la conduccion en el
paciente obeso: algunas publicaciones han planteado
la utilidad de la presion de conduccion (Driving pressu-
re) que se representa por la siguiente ecuacion (AP =
Pmeseta-PEEP) como variable sustituta de la PTP en
pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA), siempre y cuando no haya hipertensién abdo-
minal.'" Esta premisa se basa en un estudio con 362
pacientes de los cuales 100 de ellos eran obesos, de-
mostré que la presién de conduccidén no se asociaba
con mortalidad en los obesos con SDRA. En pacien-
tes obesos o con hipertensién abdominal la presién
de conduccién no tendria la utilidad pronéstica o guia
de monitorizacion y, por tanto, habria que considerar
la PTP para estos fines.'? En un estudio retrospectivo
en 150 pacientes con SDRA, demostraron que la pre-
sién de conduccion transpulmonar permitia establecer
mas facilmente el estrés pulmonar en especial en los
pacientes obesos, por lo cual la presién de conduccién
transpulmonar refleja mejor el estrés pulmonar y puede
ser una forma mas segura de monitorizar la ventilacion
mecanica, especialmente en pacientes obesos o en hi-
pertension abdominal.’® A la hora de definir el mejor
método de titulacion de PEEP, recientes publicaciones
han planteado que incrementos de PEEP, relativamente
pequenos, titulados mediante la presion esofagica para

Diagrama de Campbell

Volumen
Distensibilidad
caja toracica

0

Presion pleural

Figura 2: Diagrama de Campbell que muestra el trabajo respiratorio medido por la presion esofégica: trabajo resistivo y trabajo elastico, trabajo relacionado

con la actividad muscular y la elastancia de la pared torécica.
Imagen tomada y modificada de: Ortiz-Ruiz G, et al*'
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Tabla 1: Principales articulos de uso de la presion esoféagica en pacientes obesos.

Autor Afo Disefio Pacientes Intervencion Conclusiones
Pirrone, 2016 De intervencion, 14 pacientes criticos, en Grupo con titulacion La titulacién de PEEP comUnmente
etal. prospectivo, no ventilacion mecanica, indice convencional de PEEP vs utilizada por los médicos es inadecuada
aleatorizado de masa corporal > 35 kg/m? titulacion con balon esoféagico para la ventilacion mecanica éptima de
los pacientes con obesidad mérbida. El
uso de una maniobra de reclutamiento
guiada por balon esofagico mejora
significativamente los volimenes
pulmonares, la elastancia del sistema
respiratorio y la oxigenacion
Jong, 2018 Estudio Se incluyeron 362 pacientes Se midi6 la presion de A diferencia de los pacientes no obesos
etal. observacional con SDRA, 262 (72%) no conduccion al dia numero 1 en con SIRA, la presién de conduccion
prospectivo obesos y 100 (28%) obesos ambos grupos y se compard no se asoci6 con la mortalidad en
con la mortalidad al dia 90 los pacientes obesos con SIRA
Mezidi, 2020 Estudio 15 pacientes incluyendo Se midieron las presiones de La presion de conduccion en pacientes
etal. observacional ocho pacientes obesos, IMC conduccion y la PTP durante obesos durante las maniobras de
prospectivo de 34 en promedio y siete un ensayo de reclutamiento reclutamiento pulmonar no puede
en el grupo de no obesos de PEEP decreciente de discriminar la sobredistension pulmonar
20a6cmH,0enuna
cohorte de pacientes con
SDRA con COVID-19
Liou, 2022 Cohorte, 29 pacientes criticos, en Titulacion individual de La titulacion de PEEP guiada por
etal. retrospectivo ventilacion mecanica, PEEP por balén esofégico PTP en los pacientes obesos puede

indice de masa corporal de

para obtener la PTP

ser usada de forma segura para

45.8 kg/m? en promedio

disminuir la presion transpleural, lo que
resulta en una mejor oxigenacion.

COVID-19 = Coronavirus Disease 2019. IMC = indice de masa corporal. PEEP = Positive End-Expiratory Pressure. PTP = presion transpulmonar. SDRA = sindrome de

distrés respiratorio agudo. SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

calcular la presion de conduccion transpulmonar pue-
den ser la opcion mas légica y menos dafiina en los
pacientes con obesidad.'#1°

Titulacion de PEEP: en el paciente la titulacion de
PEEP tiene como objetivo evitar una presion de con-
duccion excesiva, sin embargo, el cumplimiento 6ptimo
de esta premisa no se ha demostrado adecuadamente
en el paciente obeso. Por tanto, si se requiere titulacion
de PEEP es factible que sea guiada por balon esofagico
cumpliendo un patrén respiratorio 6ptimo y con la PTP
mas baja que permita un volumen tidal de proteccion
constante. Es en estas situaciones que la presion eso-
fagica guiada es una alternativa razonable.'®

En la Tabla 1 resumimos algunos estudios actuali-
zados sobre el uso del bal6n esoféagico en pacientes
obesos.'”1°

CONCLUSIONES

El uso de la presion esofagica es un método de moni-
torizacién actualmente validado en el paciente obeso, a
pesar de esto, se usa en menos de 1% de los pacientes
en ventilacion mecanica a nivel mundial.?° Durante el
desarrollo del presente texto hacemos énfasis en que se
trata de una tecnologia minimamente invasiva, se han
planteado varias razones fundamentales que pueden
explicar su poco uso en el paciente obeso, por ejem-
plo: se puede sobreestimar o subestimar los valores de
presion esofagica por los volimenes con los cuales se

infla el baldén; su uso en posicién supina (presion mas
baja a nivel ventral), lo cual puede dificultar saber qué
region pulmonar representa mejor la presion esofagica
o la Ppl y la posibilidad de que el peso del mediastino
en el paciente obeso pueda elevar falsamente la pre-
sion esofagica.*12

Pese a estos inconvenientes, ha sido validada con el
suficiente rigor cientifico para poder ser utilizada como
un apoyo médico adecuado y actualizado; su bajo cos-
to, facil instalacién, amplia disponibilidad, minima inva-
sion y el no tener efectos deletéreos sobre el paciente
convierte a la Pes en una adecuada herramienta emu-
ladora directa de la Ppl.° Por lo cual su uso puede evitar
el dafio pulmonar causado por la sobredistension y es-
tablecer la PEEP adecuada para mantener la PTP mas
aproximada a la ideal.™

Sin duda alguna, el valor méas importante del uso de
balén esofagico en el paciente obeso radica en con-
tradecir el dogma de la utilidad de la presién de con-
duccion (Driving pressure) que se presentaba como
variable sustituta de la PTP, sin embargo, la evidencia
actual postula que en pacientes obesos la presién de
conduccion no tendria la utilidad pronéstica ni de guia
de monitorizacion y, por tanto, debemos postular la me-
diciéon de la PTP por balén esofagico como referencia
para este fin.'217.18

Por ultima conclusién, pero no menos importante, es
la titulacién segura de PEEP en el paciente obeso, la
cual debe ser guiada por bal6n esofagico con el objetivo
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de obtener un patrén respiratorio 6ptimo, y con la PTP
mas baja que permita un volumen tidal de proteccion
constante y una mejor oxigenacion.'®
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