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RESUMEN
Por eones, el estudio sobre el manejo de la presión positiva al final de la es-
piración (PEEP) ha sido exponencial y fundamental para el estudio de patolo-
gías pulmonares, sobre todo debido a su relación directa con el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (SDRA) presentando cambios y avances en las 
metas de protección pulmonar incluyendo volumen corriente (Vt) bajo, presión 
plateau (Pp) debajo de 30 cmH2O, presión máxima de la vía aérea (Paw) menor 
a 35 mmH2O, presión de distensión (ΔP) menor a 13 mmH2O y aplicación de 
PEEP mayor a 5 cmH2O, logrando disminuir la mortalidad de esta entidad. La 
aplicación de PEEP implica un reto al clínico, su objetivo es llevar al paciente 
al punto óptimo de éste, logrando la apertura de la mayoría de los alveolos y 
disminuyendo la lesión pulmonar inducida por el ventilador (VILI), repercutiendo 
a su vez en los demás órganos y sistemas.
Palabras clave: SDRA, presión de distensión, distensibilidad, PEEP, lesión 
pulmonar inducida por el ventilador.

ABSTRACT
For eons, the study on the management of positive end-expiratory pressure 
(PEEP) has been exponential and fundamental for the study of pulmonary 
pathologies, mainly due to its direct relationship with acute respiratory 
distress syndrome (ARDS) presenting changes and advances in pulmonary 
protection goals including low tidal volume (Vt), plateau pressure (Pp) below 
30 cmH2O, maximum airway pressure (Paw) less than 35 mmH2O, distention 
pressure (ΔP) less than 13 mmH2O and application of PEEP greater than 5 
cmH2O, reducing the mortality of this entity. The PEEP application involves 
a challenge to the clinician, its objective is to take the patient to the optimal 
point of this, achieving the opening of most alveoli and decreasing the 
ventilator-induced pulmonary injury (VILI), in turn affecting the others organs 
and systems.
Keywords: ARDS, driving pressure, compliance, PEEP, ventilator induced lung 
injury.

RESUMO
Por eras, o estudo do manejo da pressão positiva no final da expiração (PEEP) 
tem sido exponencial e fundamental para o estudo das patologias pulmonares, 
principalmente por sua relação direta com a síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA) apresentando mudanças e avanços nas metas de 
proteção pulmonar, incluindo baixo volume corrente (Vt), pressão de platô (Pp) 
abaixo de 30 cmH2O, pressão máxima das vias aéreas (Paw) menor que 35 
mmH2O, pressão de distensão (PD) menor que 13 mmH2O e aplicação de 
PEEP maior que 5 cmH2O, reduzindo a mortalidade desta entidade. A aplicação 
da PEEP implica um desafio ao clínico, seu objetivo é levar o paciente ao ponto 
ideal deste, conseguindo a abertura da maior parte dos alvéolos e reduzindo 
a lesão pulmonar induzida pelo ventilador (LPIVM), afetando por sua vez os 
demais órgãos e sistemas.
Palavras-chave: SDRA, pressão de distensão, distensibilidade, PEEP, lesão 
pulmonar induzida por ventilador.

INTRODUCCIÓN

A finales de la década de 1930, Barach y colabora-
dores comienzan a estudiar los efectos de la presión 
positiva al final de la espiración (PEEP) en ventilación 
mecánica en modelos animales experimentales con 
la presencia de sepsis, edema pulmonar y en siete 
pacientes humanos con falla cardiaca.1 Cournand y 
su equipo en 1946 miden los efectos hemodinámicos 
causados por la presión positiva intratorácica.2 Fue 
hasta 1960 cuando se empezó a incluir en la prác-
tica clínica. Gregory y colaboradores comenzaron a 
aplicar PEEP a neonatos con dificultad respiratoria 
por déficit de surfactante, sin reporte de problemas 
hemodinámicos. En el mismo periodo Ashbaugh y su 
grupo describían el que hoy conocemos como sín-
drome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) con 
una analogía con la dificultad respiratoria del recién 
nacido.3 Desde entonces, el estudio de la PEEP y 
del SDRA ha crecido exponencialmente acompaña-
do uno del otro. Suter propone el aporte clínico más 
importante del PEEP como parte de la mejora en el 
transporte de oxígeno por medio de la difusión y su 
importancia en la mecánica ventilatoria.4 Kirby y su 
equipo proponen el uso de «súper PEEP», que con-
siste en poner PEEP hasta 25 cmH2O para abrir el 
pulmón de esa manera, mientras tanto en Francia, 
Tenaillon propone que un incremento del PEEP oca-
sionará una disminución de 10% del retorno venoso5 
y Dantzker menciona que el mecanismo primario del 
PEEP es optimizar la oxigenación pero disminuye el 
gasto cardiaco,6 Lemaire y colaboradores mencionan 
en ese tiempo que el retorno venoso, gasto cardiaco 
y PEEP están íntimamente relacionados.7,8 Trembay 
describe que la reacción inflamatoria mediada por ci-
tocinas es prevenida por el uso de PEEP, Mead des-
cribe el atelectrauma, que fue ilustrado por Lachman 
y Ranieri.9,10 Llegando a la década de los 90, arribó 
una tendencia por el uso de PEEP, Webb y Tierney 
mencionan que el PEEP no debería ser considerado 
para mejorar la oxigenación, sino como una medida 
de protección pulmonar; con base en esto, debemos 
considerar el impacto del PEEP en todos sus aspec-
tos sobre la hemodinamia y su impacto en el orga-
nismo.11



Pérez NOR et al. PEEP: dos lados de la misma moneda 35

www.medigraphic.org.mx

Dentro de las estrategias que se han empleado con 
la intención de lograr una disminución en la mortalidad 
de los pacientes con patología pulmonar está la apli-
cación de PEEP, lo cual se ha establecido como una 
meta de protección alveolar, al prevenir la presencia 
de atelectrauma, definido por el daño producido por el 
mecanismo cíclico de cierre y reapertura alveolar cícli-
co,12 así como lograr el punto de histéresis pulmonar 
para lograr un mayor reclutamiento alveolar y aumen-
tar el área funcional de la membrana alveolo-capilar, 
mejorando el intercambio de oxígeno (O2) y dióxido de 
carbono (CO2).13

El objetivo de este artículo es realizar un análisis so-
bre el PEEP y sus efectos en la economía del paciente 
como son el sistema cardiovascular, sistema respira-
torio, en los síndromes pleuropulmonares, diafragma, 
presión intraabdominal (PIA), sistema linfático y sobre 
la presión intracraneal, su uso en quirófano, pacientes 
con obesidad, embarazadas, indicaciones del ZEEP y 
el paciente pediátrico.

DESARROLLO

El objetivo del uso de PEEP es mejorar la oxigenación, 
sin embargo, una consecuencia natural es su posibili-
dad de disminuir el gasto cardiaco al aumentar la im-
pedancia venosa por incremento en la presión positiva 
intratorácica de forma continua, se ha descrito que el 
mejor transporte de O2 variable que asocia la oxigena-
ción y el gasto cardiaco es alcanzado por el PEEP que 
provee la mejor distensibilidad del sistema respiratorio 
(Crs),8 considerando el concepto de mejorar la oxige-
nación al evitar el colapso alveolar intratidal cíclico, co-
múnmente llamado atelectrauma, con el concepto de 
«abrir el pulmón y mantenerlo abierto» (OLA, open lung 
approach);14 sin embargo, un estudio reciente demostró 
que el reclutamiento alveolar agudo con la aplicación 
de una PEEP titulada por Crs se asocia a mayor mor-
talidad comparándolo con el nivel de PEEP que corres-
ponde por tabla de PEEP bajo/FiO2 del grupo ARDS 
Network.15

A lo largo de las últimas décadas, se han implemen-
tado numerosas formas de seleccionar el nivel de PEEP 
para un paciente con SDRA,16 dentro de las cuales se 
han descrito el método de la súper jeringa, guiado por 
el protocolo de ARDS Network, titulación por mejor Crs, 
por curva cuasiestática de presión/volumen, medición 
de presión esofágica, así como bajo guía imagenológi-
ca, ultrasonografía pulmonar o tomografía por impedan-
cia eléctrica; sin embargo, se ha llegado a la conclusión 
de que la «mejor PEEP» no existe, sino que se debe 
buscar la «PEEP óptima» para el paciente, evaluando 
las diferentes variables de oxigenación, estado hemodi-
námico, apertura y cierre intratidal y distensibilidad pul-
monar; se propone un nivel de PEEP de 5 a 15 mmH2O 
en pacientes con SDRA moderado y de 15 a 20 mmH2O 
en quienes cursen con SDRA severo.17

Efectos sistémicos de la PEEP

Efecto de PEEP en el estado hemodinámico y sistema 
cardiovascular: es importante destacar que no existe 
«PEEP fisiológico», lo que se tiene es una capacidad re-
sidual funcional, que junto con el factor surfactante que 
producen los neumocitos tipo II y el nitrógeno a nivel al-
veolar, evitan el colapso alveolar en respiración fisioló-
gica; sin embargo, cuando el paciente se encuentra en 
estatus de ventilación mecánica, el diafragma y la caja 
torácica sufren disminución en su movilidad y, por lo tan-Figura 1: Efectos de una PEEP estándar sobre sistema cardiovascular.
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to, la posibilidad de colapso alveolar es mayor; la progra-
mación de una «PEEP estándar» entre 5 a 8 cmH2O en 
la mayoría de los casos tendrá efectos benéficos pulmo-
nares y efectos cardiovasculares específicos (Figura 1).

La PEEP es un componente importante de la presión 
media de la vía aérea (Pm), que se encuentra en es-
trecha relación con el trabajo ventricular derecho (VD), 
al aumentar la presión media, se aumenta la postcarga 
del VD, la cual si se mantiene por tiempo prolongado, 
puede conducir a falla ventricular derecha, y el aumento 
de la presión torácica con cada insuflación de presión 
positiva puede disminuir el retorno venoso, disminu-
yendo la precarga de las cavidades derechas, ambos 
componentes pueden comprometer la hemodinamia del 
paciente (Figura 2), conduciendo a choque obstructivo 
impuesto por el ventilador y pudiendo llevar a falla mul-
tiorgánica, principal causa de muerte en pacientes con 
SDRA severo.18

La ventilación con presión positiva afecta la precarga, 
postcarga y distensibilidad ventricular. El efecto sobre la 
precarga influye en una disminución del retorno de la 
sangre venosa hacia el corazón, por ende tendrá dismi-
nución del gasto cardiaco; para funcionar normalmente 
el ventrículo derecho debe generar la suficiente presión 
para vencer la suma de la presión de la arteria pulmo-
nar y la presión positiva al final de la espiración, en con-
secuencia, si el PEEP es demasiado alto el ventrículo 
derecho comenzará a fallar debido a un aumento en la 
postcarga, el efecto neto será causar una disminución 
en el gasto cardiaco.19 El efecto sobre la distensibilidad 
ventricular izquierda está determinado por el desplaza-
miento del tabique interventricular hacia la izquierda, 
lo que causa disminución en el área de superficie del 
ventrículo izquierdo con incapacidad para distenderse, 
presenta disminución en el llenado y por consecuencia 
disminución del gasto cardiaco (Figura 2).20

Efecto de PEEP en el sistema respiratorio: el ajustar 
un nivel alto de PEEP tiene por objetivo mantener abier-
tos los alveolos previamente reclutados, abiertos, pero 

por otra parte, tomando en cuenta que el daño pulmonar 
es heterogéneo en el SDRA, los alveolos que presentan 
menor daño o intactos pueden generar daño por so-
bredistensión,21,22 causado por la tensión secundaria a 
la presión positiva otorgada por el ventilador mecánico, 
contamos con distintas formas para evaluar esta carac-
terística; en la curva de presión-volumen se puede ob-
servar un «pico horizontal» cuando se llega al máximo 
de presión, que no es correspondido por un aumento 
proporcional del volumen, indicándonos que existe pre-
sión positiva sobre el alveolo, que no le genera ganan-
cia de volumen, únicamente tensión; se han realizado 
estudios de tomografía por impedancia eléctrica para 
determinar cuál es la PEEP óptima para el paciente, en 
la cual se observan los alveolos colapsados, alveolos 
abiertos reclutados y alveolos sobredistendidos, lo cual 
puede ayudarnos a seleccionar un nivel de PEEP que 
genere la mayor apertura alveolar, con el menor grado 
de sobredistensión.23,24

La sobredistensión alveolar generada por PEEP alta 
puede condicionar colapso de los vasos capilares ad-
yacentes a las unidades alveolares, contribuyendo al 
aumento de las resistencias vasculares pulmonares y 
pudiendo generar hipertensión pulmonar inducida por 
el ventilador mecánico (Figura 3). La presión de dis-
tensión alveolar (DP, por sus siglas en inglés driving 
pressure) es la diferencia entre la presión meseta y la 
PEEP y representa la tensión cíclica a la que se so-
mete el parénquima pulmonar durante cada ciclo ven-
tilatorio, aumentar el nivel de PEEP puede disminuir la 
DP al aumentar la presión transpulmonar y mantener 
los alveolos reclutados, así como la disminución de la 
DP demuestra un aumento de la Cest del paciente.25,26

La posición prono aumenta la posibilidad de supervi-
vencia de los pacientes con SDRA (Figura 4),27 quienes 
responden a la maniobra aumentan significativamente 
la presión transpulmonar y la Cest; se ha observado en 

Figura 3: Sobredistensión alveolar con colapso de los capilares alveolares 
adyacentes.

Alveolo 
con PEEP 
adecuada

Alveolo con 
PEEP alta

Capilar pulmonar

Figura 4: Paciente con síndrome de dificultad respiratoria aguda en posi-
ción prono.
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pacientes con SDRA severo que cuentan con monitoreo 
de la presión esofágica,28 que al iniciar la posición pro-
no el aumento de la presión transpulmonar es suficien-
te, como para disminuir la PEEP, siempre y cuando se 
mantenga positiva la presión transpulmonar espiratoria, 
siendo una medida objetiva y útil para guiar su descen-
so o evaluar si requiere aumentar nuevamente el nivel 
de PEEP en cualquier momento que se vuelva negati-
va, lo que significaría la presencia de atelectrauma. Sin 
embargo, guiar el nivel de PEEP por catéter de presión 
esofágica no ha demostrado beneficio significativo en 
pacientes con SDRA.29,30

Efecto de PEEP en síndromes pleuropulmonares: 
frecuentemente en el paciente bajo ventilación mecáni-
ca con o sin SDRA se complican factores no pulmona-
res que disminuyen la distensibilidad pulmonar,31 tales 
como derrame pleural, las atelectasias o el neumotó-
rax, lo cual puede modificar la necesidad de aumentar o 
descender la PEEP al menos de forma transitoria.

En la presencia de derrame pleural, se ha descrito 
que se debe interpretar adecuadamente la mecánica 
ventilatoria y colocar un nivel de PEEP suficiente para 
prevenir el colapso masivo de unidades alveolares y 
evitar un reclutamiento-desreclutamiento cíclico,32 por 
lo cual, si está indicado el drenaje y se resuelve, podría 
considerarse descender la PEEP a un nuevo nivel óp-
timo.

Se debe tratar de prevenir atelectasias con un PEEP 
óptimo, pero en el caso de formación de atelectasias, el 
aumento de PEEP únicamente aumentaría el espacio 
muerto de la vía respiratoria, aumentando el riesgo de 
sobredistensión en los alveolos menos afectados, al re-
solverse esta complicación, podría plantearse disminuir 
y optimizar el nivel de PEEP para prevenir atelectasias 
posteriores (Figura 5).33

El neumotórax iatrogénico por barotrauma,34 com-
plicación cada vez menos frecuente en pacientes con 

SDRA, debido a las medidas de protección pulmonar, 
puede aumentar proporcionalmente con la PEEP o fa-
vorecer a que se perpetúe esta situación, lo cual debe 
tomarse en cuenta para valorar tla colocación de una 
sonda o catéter pleural y cuándo es prudente retirar-
la, pese a que clínicamente se encuentre resuelta esta 
complicación.

Efectos de PEEP sobre el diafragma (miotrauma): 
el diafragma es el músculo primario encargado de la 
inspiración, con una función esencial para el manteni-
miento de una ventilación adecuada, especialmente 
cuando la carga respiratoria es elevada. Existen cuatro 
determinantes de la fuerza del músculo respiratorio: 1) 
la fuerza contráctil, que incluye la longitud-tensión de 
la fibra muscular; 2) tasa de estimulación neural; 3) ve-
locidad de acortamiento; y 4) curvatura del diafragma. 
Sobre esta última, se ve involucrada la presión positiva 
al final de la espiración debido a que, al aplicar niveles 
altos, la curvatura diafragmática se aplana y por ende 
el radio aumenta y la fuerza disminuye (ley de Lapla-
ce) (Figura 6). Se ha propuesto que el aumento de 
niveles altos de PEEP influyen de manera negativa so-
bre la estructura y función diafragmática ocasionando 
mayor disfunción diafragmática, llevando a mayores 
días de ventilación mecánica y con mayor incapacidad 
para la liberación.

Efectos de PEEP sobre presión intraabdominal y 
perfusión de órganos abdominales: la hipertensión 
intraabdominal (HIA)35,36 se define como una presión 
intraabdominal (PIA) sostenida por arriba o igual a 12 
mmHg,una patología que pasa desapercibida por mu-
chas unidades de cuidados intensivos, que aumenta 
la mortalidad directamente proporcional al grado de 
HIA, asociándose con un gasto cardiaco reducido 
por aumento de la resistencia vascular sistémica y 

Figura 5: Efecto del PEEP sobre las atelectasias.
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una disminución del retorno venoso.37 Los pacientes 
SDRA pueden desarrollar patologías abdominales se-
cundarias, asociadas con el aumento de la presión 
intraabdominal y viceversa, los problemas abdomi-
nales primarios pueden asociarse con hipertensión 
intraabdominal y secundariamente presentar SDRA.

La PIA elevada, junto con el gasto cardiaco alterado, 
reduce el flujo sanguíneo a órganos intraabdominales 
vitales, como los riñones y el hígado.38

La ventilación mecánica se considera un factor in-
dependiente para el aumento de la PIA, especialmente 
cuando se aplica presión positiva al final de la espira-
ción (PEEP) o en presencia de auto-PEEP, tal como lo 
demostró un estudio multicéntrico observacional de 100 
pacientes donde se incluyeron pacientes con ventila-
ción mecánica y pacientes sin ventilación mecánica, se 
realizaron dos mediciones al día de la PIA, se consideró 

HIA si la medición era igual o superior a 12 mmHg. Los 
resultados de los pacientes bajo ventilación mecánica 
fue media 6.7 ± 4.1 mmHg y significativamente mayor 
que en pacientes sin ventilación mecánica 3.6 ± 2.4 
mmHg (p = 0.0001).39

La PEEP alta también se ha asociado con congestión 
hepática debida a la disminución del flujo venoso portal y 
arterial hepático generado por la impedancia venosa con 
disminución del retorno venoso a consecuencia de la pre-
sión intratorácica alta de forma sostenida, y actualmente 
se identifica el uso de PEEP como un factor predispo-
nente para la elevación de la PIA que puede disminuir la 
presión de perfusión abdominal (PPA) y, por consecuen-
cia, disminución de la presión de perfusión renal, lo que 
conlleva disminución en el filtrado glomerular y oliguria 
hasta anuria, debido al aumento del péptido natriurético 
auricular y aumento de la hormona antidiurética.40

El aumento de la PIA trae como consecuencia res-
tricción de los movimientos de la caja torácica por 
descenso del diafragma y disminución de la capaci-
dad pulmonar total y disminución de la distensibilidad 
pulmonar, también se asocia con atelectasias con 
aumento de las presiones transdiafragmáticas, las 
presiones inspiratorias de las vías respiratorias y la 
elastancia de la pared torácica.41 En el 2019 Regli y 
colaboradores42 realizaron un estudio donde ofrecen 
recomendaciones sobre el paciente con PIA elevada 
y su abordaje en la ventilación, que van desde ga-
rantizar una medición adecuada de la PIA e iniciar 
manejo médico (1C), hasta realizar una laparotomía 
descompresiva (1D) (Tabla 1).

Efecto de PEEP sobre los capilares linfáticos: el 
SDRA se caracteriza fisiopatológicamente por una 
pérdida de tejido pulmonar aireado como resultado del 
acúmulo de edema alveolar y la producción de ate-
lectasia, lo que reduce la distensibilidad pulmonar y 
altera el intercambio de gases. Al aplicar PEEP como 
un intento de apertura pulmonar, puede tener efectos 
negativos en el drenaje del edema alveolar, la dinámi-
ca de los fluidos en el intersticio pulmonar se regula 

Figura 7: Efecto directo del PEEP sobre el encéfalo. Por arriba de 15 
cmH2O, disminuye la presión de perfusión cerebral ( PPC ) y aumenta la 
presión intracraneal ( PIC ), comprometiendo la dinámica cerebral.
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PEEP 
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Tabla 1: Recomendaciones sobre la presión positiva al final de la espiración y la presión intraabdominal.

PIA Normal SDRA HIA HIA e IR

PEEP 5 cmH2O SDRA moderado a severo: 
10-15 cmH2O (2B)
SDRA leve a moderado: 5-10 
cmH2O (2B) (54)

Niveles de PEEP altos pueden 
reducir atelectasias y atelec-
trauma
Se recomienda no exceder de 
15 cmH2O

Niveles de PEEP más altos 
pueden ser requeridos para 
mejorar la oxigenación y la 
mecánica respiratoria
Se recomienda no exceder de 
15 cmH2O

Titulación del 
PEEP

Se sugiere evitarlo por un exce-
so de presión de distensibilidad

Optimizar la complianza respi-
ratoria; la DP más baja posible 
con Vt protector

Optimizar la complianza 
respiratoria; la DP más baja 
posible con Vt protector. Se 
sugiere PEEP en cmH2O = PIA 
en mmHg

Optimizar la complianza respi-
ratoria; la DP más baja posible 
con Vt protector
Guiarse por presión esofágica 
es una alternativa

PIA = presión intraabdominal, SDRA = síndrome de distrés respiratorio agudo, HIA = hipertensión intraabdominal, IR = insuficiencia respiratoria, PEEP = presión positiva al 
final de la espiración, DP = presión de distensibilidad (driving pressure), Vt = volumen tidal.



Pérez NOR et al. PEEP: dos lados de la misma moneda 39

www.medigraphic.org.mx

por presiones internas y externas de los capilares, la 
matriz extracelular y los linfáticos pulmonares, y difiere 
entre la respiración espontánea y la ventilación mecá-
nica, en condiciones normales los vasos linfáticos re-
cogen líquidos a través de tres vías: hiliar, transpleural 
y transabdominal a través de presión negativa en el 
intersticio.43 El aumento de la presión en los alvéolos, 
con un aumento de la presión inspiratoria, media o al 
final de la espiración, puede alterar notablemente la 
función de los linfáticos, lo que determina una reduc-
ción en la capacidad de drenaje del líquido durante la 
respiración espontánea, la presión en el intersticio es 
más alta que la presión en los linfáticos, lo que produ-
ce un gradiente negativo (alrededor de 3-4 mmHg) que 
facilita el drenaje continuo de líquidos.44 Por el contra-
rio, durante la presión positiva, se produce un aumento 
en las presiones intersticiales y linfáticas, en un grado 
similar (10 mmHg). En este caso, el gradiente entre el 
intersticio y los linfáticos se vuelve alrededor de cero 
o incluso positivo, lo que perjudica el posible drenaje 
de líquidos. La ventilación mecánica con PEEP más 
alta afecta negativamente el drenaje linfático desde el 
pulmón, lo que posiblemente perjudica el intercambio 
de líquido del tejido pulmonar intersticial.45

Efecto de PEEP sobre la presión intracraneal: la 
hemodinamia cerebral representa el comportamien-
to de la dinámica cerebral ante los cambios que pre-
senta la fisiología que envuelve la economía, me-
diante la presión de perfusión cerebral (PPC), que 
se encuentran estrechamente relacionados con el 
comportamiento de la presión intracraneal (PIC), 
PPC: PAM-PIC, la evidencia médica disponible reco-
mienda por consenso de expertos, conservar la PPC 
de 60-160 mmHg para mantener la autorregulación 
cerebral.47

Koutsokou y colaboradores realizaron un estudio en 
pacientes neurocríticos sin SDRA, con dos grupos; en 
un grupo se aplicaba 0 PEEP (ZEEP) y a otro PEEP de 
8 cmH2O, no hubo repercusión en la PPC ni PIC, pero 
en el grupo ZEEP hubo más complicaciones pulmona-
res.48

Caricato y su equipo de investigadores evaluaron 
la influencia directa del PEEP sobre la hemodinamia 
cerebral, aplicando PEEP desde 0, 5, 8, 12 cmH2O, 
demostrando que con un PEEP de 12 cmH2O dis-
minuía la PAM, incrementaba la PVC, pero era 
transitoria sin efecto deletéreo, con un beneficio de 
incremento de la Crs correlacionada directamente 
con PIC.49 Muench y colaboradores realizaron un 
estudio donde elevan el PEEP hasta 20 cmH2O, 
notando una considerable disminución de la PAM, 
reduciendo el FSC y elevando la PIC.50 La PEEP 
alta también condiciona un incremento de la presión 
intracraneal, niveles cercanos a 15 cmH2O de PEEP 
se relacionan con un aumento significativo de la pre-
sión intracraneal (Figura 7), por lo que en pacientes 
con cráneo hipertensivo se coloca una PEEP alta 
debe hacerse de forma juiciosa con monitoreo de 
PIC continua.51

Efecto del PEEP en la sala de operaciones: en el qui-
rófano un gran porcentaje de cirugías requerirán de in-
tubación y una programación adecuada de la ventilación 
mecánica para protección pulmonar y un pilar en esto es 

Fondo uterino y edad gestacional
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Figura 9: Evaluación del fondo 
uterino según la edad gestacional.
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Figura 8: Efecto del PEEP y volumen tidal sobre los pulmones durante la 
anestesia general. Regiones pulmonares atelectasias (naranja), regiones 
pulmonares infladas en exceso (azules), regiones normalmente aireadas 
(blancas). Durante la VM con Vt bajo y PEEP baja, se presentan mayores 
atelectasias en la espiración y áreas mínimas de sobreinflación en la inspi-
ración. En la VM con Vt alto y PEEP baja, hay menos atelectasias presentes 
al final de la inspiración, con áreas aumentadas de sobreinflación en la ins-
piración. Con VM bajo Vt alto y PEEP bajo, hay menos atelectasias al final 
de la espiración e inspiración, con áreas de sobreinflación en la inspiración. 
Modificada de: Güldner A, et al.46
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la presión positiva al final de la espiración, hay que to-
mar en cuenta diversos factores: las comorbilidades que 
presenta el paciente en su ingreso a cirugía, el tipo de ci-
rugía (abdominal, torácica, laparoscópica, extremidades, 
neurocirugía, etcétera), posición del paciente (supino, 
prono, sentado decúbito lateral, etcétera), la ventilación 
mecánica per se durante el transanestésico represen-
ta una serie de cambios sobre la dinámica ventilatoria, 
como disminución de la capacidad residual funcional, 
distensibilidad pulmonar, desplazamiento del diafragma, 
cambios en la zonas de West, etcétera.52 El PEEP ideal 
en anestesia es un área gris, existe una serie de reco-
mendaciones, para evitar complicaciones pulmonares 
postoperatorias (CPP) y daño inducido por el ventilador; 
sin embargo,53 (Figura 8) las recomendaciones varían 
en iniciar ZEEP hasta 7 cmH2O para una persona con 
un IMC normal, para un IMC de 25-30 iniciar con PEEP 
de 8-10 cmH2O.46 El estudio IMPROVE comparó dos 
grupos: uno con estrategia no protectora (10-12 mL/kg 
peso predicho [PP] con 0 PEEP) versus otro grupo con 
estrategia protectora (6-8 mL/kg PP y 6-8 cmH2O) con 
maniobras de reclutamiento (MR), observando disminu-
ción de las complicaciones pulmonares postoperatorias 
en el grupo de ventilación protectora.54 PROVHILO com-
paró 0-2 vs 12 cmH2O de PEEP más MR con el mismo 
Vt 6-8 mL/kg de PP para los dos grupos, reportando no 
disminución de incidencias en las CPP en ambos gru-
pos; sin embargo, más efectos deletéreos hemodinámi-
cos en el grupo de alto PEEP.55 LAS VEGAS un estudio 
observacional, su media de comparación fue PEEP de 
3.5-5 cmH2O, sin encontrarse asociación de CPP en 
esta colocación de PEEP.56 El estudio PROBESE, un 
estudio multicéntrico con pacientes obesos (IMC ≥ 35) 
que serían sometidos a cirugía laparoscópica o no, con 
duración mayor a dos horas, incluyó dos grandes gru-
pos: los dos grupos con Vt de 7 mL/kg de PP; el primer 
grupo con PEEP alto de 12 cmH2O con MR y el segundo 
grupo con PEEP de 4 cmH2O sin MR, en ambos gru-
pos las CPP fueron similares, se pudo observar que el 
grupo de bajo PEEP presentó más hipoxemia y en el 
de alto PEEP la hipotensión y bradicardia fueron más 
comunes.57 Sobre las MR para abrir el pulmón, sólo bajo 
hipoxemia refractaria considerando riesgos y beneficios, 

en cirugías de urgencia, desde el inicio hasta la emer-
sión de la anestesia se mantuvo a pacientes con PEEP 
de 6-8 cmH2O, resultando en menor incidencia de CPP 
hablándonos del beneficio del PEEP durante el transa-
nestésico.58 Con base en esto podemos recomendar 
durante la anestesia, iniciar con bajo PEEP 5 cmH2O 
e ir tomando la decisión de modificarlo durante el acto 
quirúrgico de acuerdo con los requerimientos del pacien-
te, acompañarlo de medidas de protección pulmonar, no 
recomendamos iniciar con PEEP altos y no realizar MR 
a menos que estén indicadas.

Efecto de la PEEP en la obesidad: la obesidad es 
una epidemia que ha aumentado exponencialmente, 
convirtiéndose en un problema mundial de salud.59 Es 
hoy en día bastante común el ingreso a cirugía o UCI 
de un paciente con obesidad, se estima que 20% de 
los casos admitidos a la UCI presentan obesidad.60,61 
El paciente obeso tiene características diferentes a uno 
con IMC normal o bajo, caracterizado por efectos nega-
tivos sobre la pared torácica debido a la masa presen-
tada en la pared torácica y abdominal, afectando direc-
tamente la distensibilidad, volumen pulmonar al final de 
la espiración disminuido, capacidad residual funcional 
disminuida, aumento de posibilidad de cierre de la vía 
aérea, formación de atelectasias, disminución en la oxi-
genación arterial, así como alteraciones de la mecánica 
pulmonar y ventilatoria. Por lo que se debe ajustar su 
presión meseta acorde a su PIA.

Figura 10: Abordaje integral del pa-
ciente con tromboembolia pulmonar. 
Evitar la intubación, si es necesaria 
no agregar PEEP.

TEP masiva

Soporte hemodinámico

Administración de líquidos 
intravenosos

• Verifique tolerancia
• 500 mL máximo

• Mantenga PAM > 65 mmHg

Fibrinólisis

Evite ventilación mecánica 
si es posible, si no:
• Limite volumen tidal y 
presión meseta
• ZEEP

Norepinefrina

Tabla 2: Recomendaciones sobre el uso de presión positiva al final de la espiración en el paciente obeso.

Programación inicial Metas en la VMC Vigilancia del daño por VMC Maniobras de Rescate

Vt; SDRA: 4-6 mL/kg PP
No SDRA: 6-8 mL/kg PP
PEEP: SDRA: 
No SDRA: 5 cmH2O

Fr: SDRA: hipercapnia permisiva
No SDRA: Mantener un pH: ≥ 7.25
PEEP: SDRA; MR para mantener 

PaO2 55-80 mmHg y SaO2 88-92%
No SDRA: No MR rutinarias

Pr meseta ajustada (cmH2O):
SDRA: < 27

No SDRA: < 20
Presión de distensión (cmH2O):

SDRA: < 17 
No SDRA: < 15

Considerar:
MR

Prono en SDRA
ECMO en SDRA

VMC = ventilación mecánica controlada, Vt = volumen tidal, Fr = frecuencia respiratoria, Pr = presión, SDRA = síndrome de distrés respiratorio agudo, PEEP = presión al 
final de la espiración, PP = peso predicho, MR = maniobras de reclutamiento, ECMO = circulación extracorpórea por membrana de oxigenación.
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Presión meseta ajustada para obesidad = Pr meseta 
+ (presión intraabdominal - 13) / 2.

La meta en paciente obeso con SDRA es presión 
meseta ajustada < 27 cmH2O, la presión de disten-
sión pulmonar puede ser considerada mayor a la 
meta para paciente no obeso, debido a que parte de 
esta presión está destinada a distender la caja torá-
cica y el abdomen del paciente, repercutiendo ligera-
mente menos sobre las paredes alveolares, la meta 
de presión de distensión en este tipo de pacientes 
debe ser < 17 cmH2O en un paciente con SDRA, to-
mando en cuenta la influencia del PEEP sobre la fór-
mula (presión meseta-PEEP), se recomienda iniciar 
con ventilación protectora, por peso predicho en pa-
cientes con SDRA e ideal en pacientes con no SDRA, 
PEEP moderado a alto y si es requerido MR,50 no se 
recomienda en paciente con no SDRA Vt bajo. Mien-
tras el PEEP previene el colapso y optimiza la vía 
aérea, es asociado con inestabilidad hemodinámica, 
su eso en el paciente obeso es debatido. Pacientes 
obesos con pulmones sanos recomiendan un PEEP 
moderado de 5-8 cmH2O y considerar el uso de la 
guía de bajo PEEP ARDSNetwork para el paciente 
obeso, con un límite alto de 17 cmH2O en pacientes 
con SDRA y 15 cmH2O en pacientes con no SDRA,62 
vigilando nuestra DP (un incremento del PEEP no 
debe estar asociado con elevación de la DP).63-65 En 
la Tabla 2 observamos las recomendaciones del uso 
de PEEP en el paciente obeso.

Embarazo

La paciente obstétrica presenta una serie de cambios 
fisiológicos propios del embarazo en todo su organis-
mo, es muy importante determinar la altura del fondo 
uterino (Figura 9), ya que esto ocasionará una cefa-
lización de los hemidiafragmas, disminuyendo así la 
capacidad residual funcional, los cambios más impor-
tantes en la vía aérea y ventilación se mencionan en 
las Tablas 3 y 4.

Se debe tener en cuenta que la embarazada se con-
sidera vía aérea difícil cuatro veces más que pacientes 
sin embarazo, y se considera con estómago lleno, por 
lo que se deben prever métodos alternativos para el 
manejo avanzado de la vía aérea, en caso de intuba-
ción orotraqueal considere tubo endotraqueal diámetro 
pequeño (#7 en promedio).

La paciente obstétrica que requiere de ventilación 
mecánica es infrecuente,66 se recomienda un volumen 
tidal 6-8 mL/kg de PP, un PEEP de 5-8 cmH2O (algo 
similar a lo que recomienda Pelosi en pacientes obe-
sos pulmonarmente sanos)67,68 y mantener en metas 
de protección pulmonar, siendo aplicables las guías de 
ventilación mecánica para paciente no embarazada.69

ZEEP

La maniobra de ZEEP (Zero PEEP), es una actitud 
que se debe de tomar en ciertos escenarios clínicos, 
pero antes que nada veamos el porqué, con base en 
estas dos preguntas: ¿existe el PEEP fisiológico? No, 
la presión pleural negativa va de -2 a -10 cmH2O, esto 
de acuerdo con la altura y a la posición, generando 
un volumen residual, que en realidad es un concepto 
diferente. ¿Qué ofrece el PEEP al alveolo? La presión 
positiva al final de la espiración funciona como una 
férula/stent neumático de las generaciones bronquia-
les más distales y el hecho de no colocarle PEEP al 
paciente bajo ventilación mecánica tiene más contras 
que pros. Se utilizó el ZEEP en pacientes quirúrgicos 
en diversos estudios,70 siendo superior en oxigena-
ción y en disminución de complicaciones pulmonares 
postoperatorias en los grupos con PEEP, la técnica 
PEEP-ZEEP, asistida posteriormente por una com-
presión torácica en fisioterapia pulmonar es una ma-
niobra para ayudar con el manejo de secreciones.71 
En los escenarios críticos donde el PEEP ofrezca 

Tabla 3: Cambios fisiológicos en la vía aérea/ventilación de la 
embarazada.

Parámetro Cambios Impacto en la ventilación

Vías respiratorias 
altas

Mucosas con edema por 
hipervascularidad

Se considera vía aérea 
difícil y regularmente 
requieren uso de tubo endo-
traqueal de menor calibre a 
lo habitual

Diafragma Restricción secundaria a 
útero grávido

Disminución de la capa-
cidad residual funcional 
pulmonar; hipoxia por 
periodos de apnea

Estómago Motilidad de tubo digestivo 
reducida y aumento de la 
presión intragástrica

Aumento de la probabili-
dad de broncoaspiración

Tabla 4: Cambios fisiológicos de la vía aérea/ventilación en el 
embarazo y su impacto en la reanimación.

Parámetro Cambios Impacto en la ventilación

Volumen minuto 
pulmonar

↑ ↑45% / ↓ ↓PCO2 Disminución de la 
capacidad de amortiguar; 
presentan acidosis como 
mecanismo compensador a 
la alcalosis respiratoria

Aporte de oxígeno 
(DO2)

↑ ↑ 20% Pueden presentar rápida-
mente hipoxia tisular ante 
inestabilidad hemodinámica 
o respiratoria

Capacidad residual 
funcional

↓ ↓ 25%

Distensibilidad 
dinámica

↓ Secundaria a útero 
grávido que desplaza el 

diafragma, disminuyendo 
así la presión transalveolar
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más riesgo que beneficio es donde se debe de tomar 
esta actitud, en aquéllas donde genere presión al bor-
de del colapso o la falla hemodinámica, como lo son 
la falla ventricular derecha, hay que recordar que el 
PEEP ofrece una presión sobre el alveolo y puede re-
percutir directamente sobre el VD,72,73 tromboembolia 
pulmonar (TEP), esto debido a que el PEEP incre-
menta la sobrecarga del VD, por lo que debe evitarse 
incluso la intubación en el paciente con TEP (Figura 
10),74 éstas son dos indicaciones del ZEEP, existen 
puntos controversiales como el paciente con hiper-
tensión pulmonar severa y fallo ventricular izquierdo 
con choque cardiogénico,75 hay que recordar las dos 
indicaciones puntuales de ZEEP; TEP y fallo del VD, 
siempre individualizar al paciente y recordar las dos 
preguntas iniciales: ¿existe el PEEP fisiológico? y 
¿qué ofrece el PEEP al alveolo?

PEEP en el paciente pediátrico

El paciente pediátrico comprende una serie de dife-
rencias en la vía aérea en comparación con el adul-
to en tamaño, forma, posición, colapsabilidad de la 
vía aérea, que hasta los ocho años ya representa 
características similares a las del adulto.76,77 Se re-
comienda el uso de PEEP para evitar el colapso al-

veolar, en pacientes pulmonarmente sanos se reco-
mienda iniciar con un PEEP de 3-5 cmH2O, PEEP 
moderado con paciente con daño pulmonar limitado 
y en pacientes con daño pulmonar severo un PEEP 
puede que sea necesario (siempre es importante in-
dividualizar al paciente), siempre se debe buscar el 
PEEP que ofrezca mejor oxigenación sin repercusio-
nes hemodinámicas. Se recomienda PEEP alto para 
estabilizar y evitar el colapso en pacientes que se en-
cuentren con traqueo o broncomalacia. No se reco-
miendan las maniobras de reclutamiento rutinarias a 
menos que presenten indicación.78 En pacientes con 
SDRA se recomienda adherirse a las recomendacio-
nes de PEEP y metas de oxigenación del PARDS; 
SpO2 92-97%, con un PEEP < 10 cmH2O y 88-92% 
con un PEEP ≥ 10 cmH2O.79,80

DISCUSIÓN

Inmediatamente después de intubar a un paciente y 
aplicarle ventilación mecánica con presión positiva in-
termitente estamos obligados a preguntarnos ¿cuándo 
retiraremos la ventilación mecánica? y al colocar un ni-
vel de PEEP, debemos preguntarnos si el paciente pre-
senta alguna patología pulmonar o en donde el PEEP 
no le ofrezca algún beneficio, hemos podido observar 

Figura 11: 

Efectos deletéreos del PEEP alto sobre 
diversos órganos.

PEEP 
alto

Sobredistensión 
alveolar, aumento 
del estrés estático 
y disminución del 
drenaje linfático

Disfunción 
diafragmática

Disminución del 
filtrado glomerular

Aumento del edema intestinal, aumento de 
la presión intraabdominal

Congestión 
hepática

Disfunción del ventrículo 
derecho e interdependencia 

ventricular

Incremento de la presión 
intracraneal
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que en los diferentes casos, escenarios y estados pato-
lógicos se aborda de manera distinta su programación 
inicial del PEEP y su manejo durante su ventilación me-
cánica invasiva; desde el paciente pediátrico, embara-
zada, obeso, con falla cardiaca, neurocrítico, en el área 
de quirófano, etcétera, y sobre todo a un paciente con 
diagnóstico establecido de SDRA, debemos preguntar-
nos: ¿cuándo y cómo disminuiremos la PEEP?

Colocar un nivel de PEEP es una estrategia útil para 
evitar la hipoxemia, pero puede causar barotrauma 
en los pulmones y estrés estático, así como efectos 
depresores en el corazón, el destete o liberación de la 
PEEP es una parte integral del retiro de la ventilación 
mecánica, pero para la selección de pacientes, la re-
ducción y el monitoreo apropiado no se ha establecido 

cuándo se colocan niveles altos de PEEP, lo ideal sería 
disminuirlos lo más rápido posible sin sacrificar la oxige-
nación; sin embargo, no existe una guía hasta el día de 
hoy de cómo bajar la PEEP de forma ideal.

La PEEP no es inocua y tiene complicaciones espe-
cíficas en varios órganos y sistemas (Figura 11), tales 
como deterioro a la eliminación del CO2, aumento de 
la postcarga al ventrículo derecho, la cual si se pro-
longa por un tiempo considerable puede llevar al pa-
ciente a presentar falla cardiaca derecha aguda que, 
si los niveles de PEEP son muy elevados, conllevan 
desplazamiento del tabique interventricular de derecha 
a izquierda, lo que trae como consecuencia disminución 
del llenado del ventrículo izquierdo y por ende falla ven-
tricular izquierda con disminución del gasto cardiaco.

Tabla 5: Recomendaciones sobre la PEEP en los distintos escenarios clínicos.

Situación clínica PEEP Consideraciones

Paciente en VM sin 
patología grave

Estrategia LOV-ED (cmH2O)
IMC < 30: 5-8
IMC > 30: iniciar 8
IMC > 40: 10
Estrategia RELAX
PEEP: 0 a 8

Fuller y equipo aplicaron una PEEP de acuerdo a IMC en un estudio cuasi-experimental 
demostrando disminución en mortalidad, días bajo VM y días de hospitalización. El RELAX 
Collaboraty Group demostró que no hay diferencia entre PEEP de 0 a 5 cm H2O cuando se 
compara contra 8 cm H2O en días bajo VM
Utilizar 5 a 8 cm H2O parece una estrategia razonable

Obesidad e hipertensión 
intrabdominal36-38,42,57,62,63

Sin SDRA:
IMC > 30: iniciar 8 cmH2O
IMC > 40: 10 cmH2O o colocar de 50 a 
70% de la PIA (cmH2O)
Con SDRA, considere ajustar de acuerdo 
a Tabla de PEEP/FiO2 de ARDSNetwork 
considerando presión meseta ajustada 
a PIA

Malbrain y Pelosi proponen limitar presión meseta, calculando la presión meseta ajustada a la 
hipertensión intraabdominal con la siguiente fórmula:
Presión meseta meta en cmH2O-7 + 0.7 x PIA en mmHg
Considerar DP hasta de 17 cm H2O
Considerar el uso de balón esofágico para mantener una presión espiratoria transpulmonar de 
1 a 10 cm H2O con una driving pressure transpulmonar < 15 cm H2O y una presión inspiratoria 
transpulmonar < 27 cm H2O. Esta estrategia no ha demostrado disminución en mortalidad
Reducir PEEP en caso de hipotensión, sobredistensión, incremento de la DP o incremento de 
la presión meseta

Síndromes 
pleuropulmonares31-34

PEEP: 5-8 cmH2O
Neumotórax a tensión: PEEP 0 cmH2O
Atelectasias: 5 cmH2O
Derrame pleural: hasta 10 cmH2O

Ante colapso hemodinámico por neumotórax a tensión colocar ZEEP (PEEP de 0 cm H2O) 
hasta resolver
No incrementar PEEP para tratar atelectasias
Colocar mínimo necesario para prevenir atelectasias (5 cm H2O)
Considerar disminuir PEEP al resolver el derrame pleural

SDRA26 Utilizar la Tabla PEEP bajo/FiO2 alto de 
ARDSNetwork

Use siempre el menor nivel de PEEP que combinado con la FiO2 garantice una SaO2 en las 
siguientes metas:
SaO2 de 88 a 92% o SaO2 92 a 06% en COVID-19 o EPOC
La menor DP posible (< 13 cm H2O)
Presión meseta < 27 a 30 cm H2O
Considere una prueba de PEEP de 12 a 15 cm H2O. Niveles mayores a 15 cm H2O no han 
demostrado beneficio en supervivencia. Considere hasta 17 cm H2O en obesidad
El ART trial demostró mayor mortalidad al realizar estrategia de reclutamiento alveolar con 
incremento escalonado de PEEP

Hipertensión 
intracraneal46-49

PEEP: 5 a 8 cmH2O En caso de ARDS concomitante, no colocar PEEP > 10 a 15 cmH20 si no se cuenta con 
monitoreo de presión intracraneal

Transoperatorio46,53-58 PEEP: 5 a 8 cmH2O No realizar MR rutinariamente
PEEP mínimo de 4 cm H2O
En pacientes obesos se puede iniciar con 8-10 cmH2O
En caso de hemorragia grave, considerar disminuir PEEP

Embarazo50,65-68 PEEP: 5 a 8 cmH2O Valorar estabilidad hemodinámica del binomio al incrementar PEEP. Garantizar SaO2 de 94 a 98%
Tromboembolia pulmonar 
de riesgo alto

PEEP: 0 cmH2O Vielliard-Baron sugiere utilizar ZEEP (PEEP de 0 cm H2O) para evitar mayor postcarga para el 
ventrículo derecho, valorar la falla ventricular con ecocardiografía y recolocar PEEP al resolver

Choque hemorrágico PEEP: 0 cmH2O Se ha demostrado mayor supervivencia al comparar utilizar ZEEP en modelos experimenta-
les con choque hemorrágico grave, explicado por menor interferencia con el retorno venoso 
comprometido

RCP PEEP: 0 cmH2O Durante la RCP en un paciente bajo VM se recomienda quitar el PEEP para no interferir con el 
retorno venoso, recolocar PEEP al ROSC

PEEP = presión positiva al final de la espiración, VM = ventilación mecánica, LOV-ED = lung protective ventilation in the emergency department, IMC = índice de masa 
corporal, SDRA = síndrome de distrés respiratorio agudo, PIA = presión intraabdominal, DP = distensión alveolar, ZEEP = zero end expiration pressure, ART = alveolar 
recruitment for ARDS trial, MR = maniobras de reclutamiento, RCP = respiración cardiopulmonar, ROSC = retorno de la circulación espontánea.
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CONCLUSIONES

La presión positiva al final de la espiración ofrece una 
ventilación pulmonar protectora al realizar un trabajo, 
evitando el colapso alveolar. Hay múltiples patologías 
que requieren de ventilación mecánica invasiva, en la 
cual debemos realizar una protección alveolar, don-
de el PEEP es parte fundamental; existen diversos 
tipos de programar el PEEP inicial, no se recomienda 
iniciar con un PEEP alto a excepción de sujetos con 
SDRA severo, ni realizar maniobras de reclutamiento 
a excepción de que presente alguna indicación (Ta-
bla 5). La PEEP representa una serie de cambios en 
la economía del paciente, por lo tanto, a la hora de 
colocarla debemos conocer muy bien sus cambios 
sobre el sistema cardiovascular, respiratorio, linfáti-
co, cerebro y el impacto directo sobre el diafragma, 
pudiendo crear un miotrauma. En los pacientes con 
HIA es muy importante la adecuada colocación del 
PEEP partiendo desde 5 cmH2O y valorando si pre-
senta SDRA para realizar cambios en este inicio de ti-
tulación. El paciente neurocrítico presenta una PEEP 
mayor a 15 cmH2O y crea disminución de la PPC y 
aumento de la PIC, por lo que no se recomiendan 
PEEP alto de inicio. En sujetos obesos representa un 
reto por la disminución en la elasticidad pulmonar, si 
el paciente no presenta SDRA iniciar con 5 cmH2O e 
ir buscando el PEEP óptimo. En el área de quirófa-
no recomendamos iniciar con PEEP de 4-8 cmH2O, 
individualizando al paciente, posición y tipo de ciru-
gía; aunque sea obeso no se recomienda iniciar con 
PEEP alto y tampoco con 0 de PEEP, esto para evitar 
CPP y evitar episodios de hipoxemia, tampoco reco-
mendamos MR sin indicación. En paciente obstétrica, 
por los cambios fisiológicos que representa el emba-
razo, se recomienda un PEEP inicial de 4-8 cmH2O 
e ir en búsqueda de la optimización. En paciente 
pediátrico sin daño pulmonar hay que iniciar con un 
PEEP de 3-5 cmH2O, evitar los PEEP altos, a menos 
que presente PARDS severo, en donde buscaremos 
mejorar la hipoxemia y un PEEP de 10 cmH2O. El 
ZEEP solamente representa indicación en los esce-
narios del casos con fallo del VD y cuando presente 
TEP. En resumen, la mayoría de la programación del 
PEEP inicial es con PEEP bajos, evitar iniciar con 
PEEP alto, ZEEP solamente para los pacientes men-
cionados, no recomendamos MR rutinariamente o sin 
indicación, la PEEP óptima es aquélla que ofrece una 
mejor oxigenación y no representa cambios hemodi-
námicos sobre su economía.
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