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Ventilacion mecanica en decubito prono: estrategia ventilatoria
temprana y prolongada en SIRA severo por influenza
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SIRA) de causa
pulmonar es actualmente una condicién que pone en peligro la vida del paciente
cuando se desarrolla hipoxemia severa y refractaria. Las estrategias terapéuti-
cas son limitadas e incluso controversiales. La ventilacién mecéanica en decubito
prono llevada a cabo de manera temprana y prolongada se asocia a incremento
en la sobrevida.

Objetivos: Determinar la mortalidad asociada al SIRA severo por influenza uti-
lizando como estrategia la ventilacién mecanica en decubito prono prolongada.
Materiales y métodos: Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y de inter-
vencion. Se reclutaron pacientes de marzo de 2016 a abril de 2016 con diag-
nostico de SIRA severo por influenza que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Se agrup¢ a los pacientes de acuerdo con el desenlace (me-
joria o defuncién).

Resultados: Se incluyeron nueve pacientes con una media de edad de 47 +
16 afnos. En 78% fueron hombres. La comorbilidad més frecuente fue la HAS
con 44%. Ocho pacientes fueron sometidos durante su estancia a ventilacion
mecanica en decubito prono y se agruparon segun el desenlace. Tres pacientes
fallecieron y seis fueron dados de alta de la UCI por mejoria. No se obser-
v diferencia significativa en edad, tiempo de evolucion, niveles de pH, PaO,,
PaCO,, HCO,, o SOFA a su ingreso en ambos grupos (p > 0.05 en todos los
casos). Después de 96 horas de la pronacion los valores de la PEEP fueron
mas altos en los pacientes fallecidos (p = 0.026) y en los parametros de ga-
sometria arterial se detect6 disminucion en los niveles O, y la relacion PaO,/
FiO,, ademas de aumento en los requerimientos de FiO, en los pacientes que
fallecieron, siendo estadisticamente significativo (p < 0.05). Otros factores que
se analizaron fueron antecedente de HAS, DM 2, tabaquismo, tiempo de pro-
nacién, manejo con esteroide y uso de antibiéticos previo al ingreso a la UCI.
(Prueba exacta de Fisher con p > 0.05 y OR no significativa en todos los casos).
Conclusiones: La hipoxemia refractaria es el factor mas importante involucra-
do en la mortalidad en pacientes con influenza y SIRA severo. La ventilacion
mecanica en decubito prono temprana y prolongada por 48 horas deberia con-
siderarse una practica habitual en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Ventilacion en decubito prono, hipoxemia severa, hipoxemia
refractaria, SIRA.

SUMMARY

Background: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) due to pulmonary
disease is currently a condition that endangers the patient’s life, when severe
and refractory hypoxemia develops, therapeutic strategies are limited and even
controversial. Mechanical ventilation in prone position conducted early and
prolonged is associated with increased survival.

Objetives: To determine the mortality associated with severe ARDS by
influenza using a strategy of prolonged mechanical ventilation in prone position.
Materials and Methods: A prospective, cross-sectional, descriptive study
intervention. March 2016 patients were recruited to April 2016 with the diagnosis
of severe ARDS, which will enter the Intensive Care Unit (ICU). They were
grouped patients according to outcome (improvement or death,).

Results: Nine patients were included, with a mean age of 47 + 16 years.
78% were men. The most frequent comorbidity was hypertension with 44%.
During their stay, eight patients underwent mechanical ventilation in prone
position and were grouped according to the outcome. Three patients died and
six were discharged from the ICU for improvement. No significant difference
was observed in age, duration, pH levels, PaO,, PaCO,, HCO, or SOFA at
admission in both groups (p > 0.05 in all cases). Ninety six hours after pronation
values PEEP were higher in patients who died (p = 0.026) and parameters ABG
decrease in O, levels and PaO,/FiO, was observed, in addition to increase
in FiO, requirements in the patient who died, were statistically significant (p <
0.05). Other factors that were analyzed were history of hypertension, diabetes
mellitus, smoking, time pronation, handling and use of steroid antibiotics prior
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to admission to the ICU. (Fisher exact test with p > 0.05 and no significant OR
in all cases).

Conclusions: Refractory hypoxemia is the most important factor involved with
mortality in patients with severe ARDS. Mechanical ventilation in the prone
position early and prolonged by 48 hours should be considered a standard
practice in this patient group.

Key words: Ventilation prone, severe hypoxemia, refractory hypoxemia, ARDS.

RESUMO

Introducgéo: A Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda (SARA), devido
a doenca pulmonar é atualmente uma condicdo que pbée em risco a vida do
paciente quando desenvolve hipoxemia grave e refratdria, as estratégias
terapéuticas sado limitadas e até mesmo controversas.

A ventilacao mecanica em decubito prono realizada mais cedo e prolongada
estd associada com aumento da sobrevida.

Objetivo: Determinar a mortalidade associada com SARA grave por influenza
usando como estratégia a ventilagdo mecénica em decubito prono prolongada.
Materiais e metodos: Estudo prospectivo, transversal, descritivo, de
intervengdo. Foram recrutados pacientes de margo de 2016 a abril de 2016
com diagndstico de SARA grave por influenza, que foram admitidos na unidade
de terapia intensiva (UTI). Os pacientes foram agrupados de acordo com o
resultado (melhora ou morte).

Resultados: Foram incluidos 9 pacientes, com idade média de 47 + 16 anos.
78% do sexo masculino. A comorbidade mais frequente foi a HAS com 44%.
Durante a estancia, oito pacientes foram submetidos a ventilacdo mecénica na
posicao decubito prono e agrupados de acordo com o resultado.

Trés pacientes faleceram e seis tiveram alta da UTI por melhora. Ndo foi
observada diferenca significativa na idade, tempo de evolugdo, niveis de
pH, PaO,, PaCO,, HCO3 ou SOFA na admissdo em ambos os grupos (0
> 0.05 em todos os casos). 96 horas apds a pronagdo os valores da PEEP
foram maiores nos pacientes que faleceram (p = 0.026) e nos parametros da
gasometria arterial observou-se uma diminui¢do nos niveis de O, e na relagao
PaO,/FiO,, ademais de um aumento nas necessidades FiO, nos pacientes que
faleceram, sendo estatisticamente significativa (p < 0.05). Outros fatores que
foram analisados: antecedente de HAS, DM 2, tabagismo, tempo de pronacéo,
tratamento com esterdides e uso de antibidticos prévia admissao na UTI. (Prova
exata de Fisher com p > 0.05 e OR ndo significativa em todos os casos).
Conclusées: A hipoxemia refrataria é o fator mais importante envolvido com a
mortalidade em pacientes com influenza e SARA grave. A ventilacdo mecénica
em decubito prono precoce e prolongada por 48hrs deve ser considerado uma
prética padrdo neste grupo de pacientes.

Palavras-chave: Ventilacdo em decubito prono, hipoxemia grave, hipoxemia
refrataria, SARA.

INTRODUCCION

Desde su primera descripcion en la publicaciéon de
Ashbaugh' y cols. en 1967 hasta nuestros dias, casi
50 anos mas tarde, la definicién y descripcion del
sindrome de dificultad respiratoria aguda (ARDS por
sus siglas en inglés) han tenido importantes modifi-
caciones. En aquella resefa de doce pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda de diferente etiologia,
quienes tenian en comun la presencia de infiltrados
alveolares difusos en la radiografia de térax, disminu-
cion en la distensibilidad pulmonar y notable mejoria
con presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP),
se hizo hincapié en los hallazgos de la necropsia, en
la cual la formacién de membranas hialinas, trombosis
de los vasos sanguineos, hiperemia, engrosamiento
de capilares y areas de colapso alveolar fueron parte
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de los cambios histopatoldgicos descritos, aunque sin
un rasgo patognomaonico.

En una revisién de Ware? en el aino 2000 se hizo
una descripcidn histoldgica de los hallazgos en los pa-
cientes con ARDS, definido como un proceso agudo y
progresivo de insuficiencia respiratoria con fases du-
rante su evolucién, las cuales poseian caracteristicas
clinicas, radioldgicas e histopatolégicas diferentes.
En la radiografia de térax o incluso en la tomografia
la fase aguda o exudativa que esta determinada por
la hipoxemia y que es refractaria a la administracion
de oxigeno, la imagen de consolidacion, el colapso
alveolar y la atelectasia eran parte de las caracteristi-
cas ocurridas esencialmente en zonas dependientes.
A nivel histopatolégico la presencia de exudado en el
espacio alveolar con membranas hialinas, dafio alveo-
lar difuso tanto endotelial como epitelial fueron par-
te de los hallazgos. Es precisamente en esta fase de
hipoxemia refractaria en la que puede modificarse la
evolucién clinica del paciente proporcionando de ma-
nera precoz las estrategias ventilatorias y no ventilato-
rias que existen en la actualidad, entre éstas la venti-
lacion en decubito prono. Si el paciente progresa a la
siguiente fase de alveolitis fibrosante, la caracteristica
predominante es el incremento en el espacio muerto
alveolar con pérdida de distensibilidad pulmonar, hi-
pertension de arteria pulmonar e insuficiencia cardiaca
derecha. Mas tarde Villar® en el afio 2011 recalcaria
que el ARDS es un proceso inflamatorio pulmonar
agudo caracterizado por hipoxemia severa e infiltrados
pulmonares bilaterales con pérdida de distensibilidad
pulmonar.

Para realizar el diagndstico actualmente nos rige la
definicién de Berlin en la que se describe por el tiempo
de evolucion, estudio de imagen, origen del edema pul-
monar y por los niveles de oxigenacion.

La hipoxemia severa que se define como una rela-
cion de PaO,/FiO, < 100 mmHg esta presente en 30%
de los pacientes diagnosticados con SIRA y éste a su
vez se asocia a mas dias de ventilacion mecanica y
mayor mortalidad.® Por su parte la hipoxemia refracta-
ria tiene un concepto aun no definido concretamente;
sin embargo, se considera como una PaO, < 70 mmHg
con una FiO, de 80-100%, una PEEP = 10 cmH,O por
mas de 12-24 horas.® Es precisamente en este grupo
de pacientes con hipoxemia severa y refractaria en el
que las estrategias ventilatorias deben aplicarse de ma-
nera temprana. Una de estas tacticas es la ventilacién
en decubito prono.

Las primeras descripciones de la utilidad de la ven-
tilacion en decubito prono datan de los anos 70, espe-
cificamente en 1976 en el reporte de cinco casos de
ARDS publicado por Piehl,” en el que los pacientes
fueron colocados en la cama CircOlectric Bed, la cual
los hizo girar de la posicién supina a la prona obser-

vando incremento en la PaO, asi como mayor facilidad
para aspiracién de secreciones. Hasta nuestros dias,
el estudio PROSEVA por Guérin® et al. ha demostrado
reduccién en la mortalidad con la ventilacion en decubi-
to prono realizada de manera temprana y por sesiones
prolongadas.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos que in-
gresaron al servicio de urgencias con el diagndstico de
SIRA severo secundario a neumonia atipica probable
por influenza. La definicion de SIRA severo concuerda
con la de Berlin: PaO,/FiO, < 100 mmHg con PEEP
> 5 cmH,0 con radiografia de térax con infiltrados pul-
monares bilaterales. El ingreso a UCI se realizé dentro
de las primeras cinco horas de estancia en el servicio
de urgencias, donde se manejd inicialmente con intu-
bacion orotraqueal inmediata debido a la insuficiencia
respiratoria con la que llegaban los pacientes, titulacion
de la PEEP por distensibilidad y volumen corriente a 6
mL/kg de peso de acuerdo con la formula propuesta en
el ARDSnet.

La época de ingreso de los pacientes fue temporada
de infeccion por influenza, por lo que todos los pacien-
tes cumplian con la definicién operacional de enferme-
dad tipo influenza, a la par se tomé muestra de aspirado
traqueal (pacientes con intubacion orotraqueal) para la
realizacion de la prueba definitiva por PCR.

Se excluyeron los pacientes que no cumplian con la
definicion operacional de enfermedad tipo influenza y
que no requerian ventilacidon mecanica invasiva.

Método

Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y de inter-
vencion. Se reclutaron pacientes de marzo de 2016 a
abril de 2016 que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con ventilacidon mecanica invasiva,
con consentimiento informado firmado por el familiar
responsable.

Protocolo

Una vez que el paciente ingresé a la UCI, se tomaron
analisis sanguineos de citometria hematica, quimica
sanguinea, electrolitos séricos, pruebas de funciona-
miento hepatico, gasometria arterial y venosa central.
La ventilacion mecanica proporcionada consistié inicial-
mente en asisto-control por volumen o presién segun
las necesidades del paciente, siempre manejando volu-
men corriente de 6 mL/kg de peso conforme a la férmu-
la propuesta en el ARDSnet, la titulacion de la PEEP se
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realizd de acuerdo con la mejor distensibilidad pulmo-
nar estatica y se mantuvieron en metas de proteccion
pulmonar con presion maxima de 35 cmH,O, presion
meseta de 30 cmH,O y presion media de 27c¢cmH,0.
En todos los casos de optimizé la sedacion y analge-
sia y debido a la severidad de la hipoxemia se optd
en todos los casos por el bloqueo neuromuscular con
infusién continua de vecuronio (por disponibilidad en
nuestro hospital). En caso de no obtener mejoria en la
oxemia, saturacion arterial de oxigeno y pH se realizé
reclutamiento alveolar con la modalidad de APRV vy re-
lacion inversa y si dentro de las primeras 12 horas de
estancia en el servicio no se alcanzaban las metas de
oxigenacion, se opté por la ventilacion en decubito pro-
no. A todos los pacientes se les solicité consentimiento
informado por parte del familiar responsable. Todos los
pacientes contaban con radiografia de torax, catéter ve-
noso central (yugular o subclavio), sonda nasogastrica,
sonda uretral y linea arterial previa al cambio de posi-
cioén a decubito prono.

Se tomo gasometria arterial previa a la pronacion y
30 minutos posteriores a la pronacién se tomd la deci-
sién de continuar con la ventilacion en decubito prono
prolongada (por mas de 24 horas). Se realizaron me-
diciones de gases arteriales cada ocho horas, los sig-
nos vitales se median conforme a lo estandarizado en
la UCI, es decir cada hora. La ventilacién en decubito
prono se efectué en camas estandares de la UCI, se
realiz6 cambio de posicién de la cara cada cuatro ho-
ras por personal de enfermeria. Todos los pacientes se
mantuvieron con alimentacién entérica por sonda naso-
gastrica y recibieron oseltamivir 150 mg ¢/12 horas, asi
como metilprednisolona 1 mg/kg/dia.

Al cabo de 48 horas de mantener la ventilacion me-
céanica en decubito prono, los criterios para el cambio
de posicién a decubito supino fueron los propuestos en
el estudio PROSEVA:® mejoria en la oxigenacion defi-
nida como una relacion en la PaO,/FiO, > 150 mmHg
conuna PEEP < 10 cmH,O y con una FiO, < 60%, en
caso de no cumplir con el criterio se mantuvo la venti-
lacién en decubito prono hasta completar 72 horas. Si
el paciente presentaba inestabilidad hemodinamica o
lesiones faciales se hacia un cambio a decubito supino.

La ventilacién mecanica en decubito prono no supe-
ré siete dias de estancia en la UCI debido a la historia
natural del SIRA.

Se dio seguimiento a los pacientes hasta su egreso
de la UCI por mejoria o defuncién.

La recoleccion de datos generales se hizo al ingre-
so a la UCI, la cual incluy6 edad, género, enfermeda-
des croénicas (diabetes mellitus o hipertensién arterial
sistémica), antecedente de vacunacion contra la in-
fluenza, tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas
recreativas, peso y talla. Se calculd el SOFA scorey
el APPS.

Objetivos

El objetivo primario fue determinar la mortalidad aso-
ciada al SIRA severo por influenza utilizando como
estrategia la ventilacion mecanica en decubito prono
prolongada (48 horas). De manera secundaria se identi-
ficaron las complicaciones asociadas a la ventilacion en
decubito prono, dias de estancia en UCI, requerimiento
de vasopresor, niveles de gases arteriales y numero de
disfuncion organica.

Analisis estadistico

Los pacientes se clasificaron en dos grupos: egreso por
mejoria o defuncion en UCI. Los datos se analizaron
mediante estadistica descriptiva para determinar las
caracteristicas generales de la poblacion. Se utiliza-
ron prueba de Friedman, U de Mann-Whitney y prueba
exacta de Fisher para verificar significancia de las dife-
rencias entre grupos de acuerdo con las caracteristicas
de las variables consideradas. La significacion estadis-
tica fue determinada con una p < 0.05.

Cuando fue posible se determinaron medidas de
riesgo relativo con Odds ratio (OR), también se deter-
mind coeficiente de correlacion entre algunas variables
con Rho de Sperman y r de Pearson segun el caso.
Todos los anélisis estadisticos se efectuaron con el pro-
grama IBM™ SPSS™ 20.

RESULTADOS
Caracteristicas generales de la poblacion

Se incluyd un total de nueve pacientes que ingresaron
a esta unidad durante el periodo del estudio. El género
masculino correspondidé a 78%. Cuatro pacientes pre-
sentaron sobrepeso y tres obesidad. La media de edad
fue de 47.78 + 16 afos, con un rango de 39-55 afos.
La comorbilidad mas frecuente fue la HAS con 44%,
seguida de DM 2 con 33%. El tabaquismo fue reportado
en 66% de los casos. A ninguno de los pacientes se le
habia aplicado la vacuna para influenza. Ocho pacien-
tes fueron ventilados en decubito prono durante su es-
tancia (cinco durante 72 horas, dos durante 48 horas y
uno durante 24 horas). Tres pacientes fallecieron y seis
fueron dados de alta por mejoria en la UCI. Los detalles
de los datos clinicos y generales de los pacientes con
SIRA severo por influenza se describen en el cuadro |.

Cambios en los parametros respiratorios
y gasomeétricos posterior a la pronacion

Se observd mejoria en los niveles gasométricos de
ingreso: pH, PaO,, FiO,, relacion PaO,/FiO, después
de la pronacion y 96 horas posteriores a la pronacion
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(prueba de Friedman p < 0.05, en todos los casos).
En el caso del valor de la PEEP, inicialmente se incre-
mentd después de la pronacion y disminuyd 96 horas
después de la misma llegando a un nivel por debajo de
la PEEP inicial, siendo de igual forma estadisticamen-
te significativo (prueba de Friedman p = 0.042). No
se detecté mejoria en los niveles de HCO, y PaCO,
(prueba de Friedman p > 0.05, en ambos casos)
(Cuadro ).

Cuadro |. Caracteristicas generales de los pacientes
con SIRA severo por influenza.

Poblacion Total ~ Mejoria Defuncion Valor de p
Variables (n=9) (n=6) (n=3) (U Mann-W)
Edad en afios 47.78 475+39 483383 0.697
(rango) (39-55)
IMC (media) kg/m? 28.77 28+55 30.2 £ 4.1 0.439
SOFA al ingreso 10.33 10.1+£28 10.6+1.5 1.00
Tiempo de evolucion 6.44 6+1.05 73+1.15 0.107
al ingreso (dias)
APPS 5.33 48+0.9 6.3+0.5 0.050
DE en UCI 16.44 141 +3.8 21.0+8 0.145
Sexo
Masculino 7 (78%) 5 2
Femenino 2 (22%) 1 1
Comorbilidades
HAS 4 (44%) 2 2
DM 2 3(33%) 2 1
Tabaquismo
Ausente 3 1 2
Presente 6 5 1
Esquema 0.308*
de pronacion
24 horas 1 1 0
48 horas 2 2 0
72 horas 5 2 3
No pronado 1 1 0

* Chi cuadrada (x?), IMC = indice de masa corporal, SOFA = Sequential Organ Fai-
lure Assessment, APPS = Age, PaO,/Fi0,, Plateau pressure score, DE = Dias de
estancia, HAS = Hipertension arterial sistémica, DM 2 = Diabetes mellitus tipo 2.

Participacion de las diferentes variables
en el desenlace

No hubo diferencias significativas en la edad de ambos
grupos (alta de UCI por mejoria 47.5 = 3.9, defuncién
48.3 + 8.3; U de Mann-Whitney, p = 0.697), ni en el in-
dice de masa corporal (alta de UCI por mejoria 28 + 5.5,
defuncién 30.2 + 4.1; U de Mann-Whitney, p = 0.439).
No se observaron diferencias significativas en el tiem-
po de evolucion, niveles de pH, PaO,, PaCO,, HCO;,
PaO,/FiO, o SOFA a su ingreso en ambos grupos (U
de Mann-Whitney, p > 0.05 en todos los casos). En el
caso del puntaje APPS muestra tendencia a incremen-
tarse en los pacientes que fallecieron, aunque no es
significativo (U de Mann-Whitney, p = 0.050). El analisis
de los parametros gasométricos tomados posterior a la
pronacion fue diferente en los niveles de O,, PaO,/FiO,
y FiO, entre ambos grupos (U de Mann-Whitney, p <
0.05 en todos los casos). Después de 96 horas de la
pronacion sélo se observo diferencia significativa en el
requerimiento de la PEEP, estando elevada en los pa-
cientes que fallecieron (U de Mann-Whitney, p = 0.031
en todos los casos) (Cuadros | y Ill).

Por otra parte se analizé la correlacion entre las va-
riables de estudio, observandose una correlacion po-
sitiva entre los valores de la PEEP al ingreso y 96 ho-
ras después de la pronacién (r Pearson; 0.812 con p =
0.008) y una correlacion negativa entre los niveles de
O, después de 96 horas de la pronacion y el valor del
APPS (Rho; -0.763 con p = 0.017), de igual forma se
aprecié una correlacién negativa con significancia es-
tadistica entre los niveles de O, luego de 96 horas de
la pronacion y los dias de estancia en UCI (r Pearson =
-0.674 con p = 0.047).

Factores de riesgo de defuncidn en pacientes con
SIRA severo secundario a influenza

Se analizaron las comorbilidades HAS, DM 2 y obesi-
dad, ademas de tabaquismo y género como factores

Cuadro Il. Comparacion de los niveles gasométricos con valores de PEEP al ingreso, a la hora y 96 horas posteriores
a la pronacion en pacientes con SIRA severo por influenza.

Valores al ingreso 1 hora posterior a la pronacién 96 horas posteriores a la pronacion Valor de p

Variable (n=8) (n=8) (n=8) Va (prueba de Friedman)
pH arterial 7.26 +0.10 7.34+0.10 7.44 +0.05 6.33 0.042*

PaCO, (mmHg) 56.62 + 12 46.87 £ 12 4312+79 4.86 0.088

PaO, (mmHg) 82.75+ 18 108.8 + 24 95.37 + 28 6.25 0.044*

HCO, (mmol/L) 2466 £5.7 26.1+6.5 29.28 3.5 3.93 0.140
Pa0,/Fi0, (mmHg) 97.87 +29 180.2 + 34 14512 + 69 6.25 0.044*

FiO, 875+ 14 68.12 + 12 65.62 + 14 7.03 0.030*

PEEP (cmH,0) 13.3+1.9 14.38 + 2 1275+ 2.6 6.33 0.042*

PaCO, = Presion arterial de dixido de carbono. PaO, = Presion arterial de oxigeno. HCO, = Bicarbonato plasmatico. PaO,/FiO, = Relacion entre la presion arterial de
oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno. FiO, = Fraccion inspirada de oxigeno. PEEP = Presion positiva al final de la espiracion.
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Cuadro lIl. Diferencia en los valores de diversas variables en pacientes en dectbito prono por SIRA severo por influenza.

Poblacion total Mejoria Defuncion Valor de p
Variable (n=8) (n=5) (n=3) (U de Mann-Whitney)
Valores al ingreso pH arterial 7.26+0.10 7.24.+0.08 7.29+0.15 0.795
PaCO, (mmHg) 56.6 + 12.7 60 + 15 516 0.793
Pa0, (mmHg) 82.75+18.7 85.4+19 78320 0.606
HCO, (mmol/L) 24657 25.2+4.09 23.7+89 0.606
PaO,/FiO, (mmHg) 97.8+29.5 100.8 +30.8 93+ 33 0.697
FiO, 87.5+14.8 88 +17 86.6 +11.5 0.888
PEEP (cmH,0) 13.38+£1.9 13+2 14+2 0.354
Valores posteriores pH arterial 7.34+0.10 7.32+0.04 7.37+0.16 0.513
a 1 hora de pronacion PaCO, (mmHg) 46.87 +12.3 46.6 £ 4.03 47.3+22.3 0.241
Pa0, (mmHg) 108.8 + 24.6 113+239 102 +29.4 0.020*
HCO, (mmol/L) 26.1£6.5 242+36 29299 0.439
Pa0,/FiO, (mmHg) 180.2 £ 34 181.2+43 178.6 £ 15 0.020*
FiO, 68.12+12.5 64 +13.4 75+8.6 0.027*
PEEP (cmH,0) 14.3+2.06 134+1.9 16+1.0 0.223
Valores 96 horas pH arterial 7.44 + .05 74+£0.04 7.4+£0.07 0.881
posteriores al ingreso PaCO, (mmHg) 431+79 414179 46+85 0.456
Pa0, (mmHg) 95.3+28 114+ 11.6 64.3+14.4 0.651
HCO, (mmol/L) 292+35 28.6+4.25 30.3+2.23 0.456
Pa0,/Fi0, (mmHg) 145.1+ 69 184.4 + 56 79.6+9.6 0.651
FiO, 65.6 £ 14.7 57 +9.08 80+ 10 0.172
PEEP (cmH,0) 12.7+2.6 12+28 14+2 0.031*

PaCO, = Presion arterial de dioxido de carbono. PaO, = Presion arterial de oxigeno. HCO, = Bicarbonato plasmatico. PaO,/Fi0, = Relacion entre la presion arterial de
oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno. FiO, = Fraccion inspirada de oxigeno. PEEP = Presion positiva al final de la espiracion.

de riesgo de mortalidad, los cuales no fueron signifi-
cativos (prueba exacta de Fisher con p > 0.05y OR no
significativa en todos los casos). Otros factores que se
analizaron fueron el manejo con esteroide, la pronacion
y uso de antibidticos previo al ingreso a la UCI sin signi-
ficancia estadistica (Cuadro 1V).

Efectos adversos asociados a la ventilacion
en decubito prono

El efecto adverso que se observé con mayor frecuen-
cia fue el edema facial, el cual mejoraba con el cambio
de posicién de manera repetida. No se reportaron otros
efectos como extubacion orotraqueal fortuita, retiro inci-
dental de catéter central, salida de sonda nasogastrica
u obstruccién de sonda uretral.

DISCUSION

Actualmente el SIRA severo es una condicidn que pone
en peligro la vida del paciente debido a la hipoxemia se-
vera y refractaria que condiciona, por lo que el manejo
médico agresivo y expedito es imperativo. Tal y como
lo reportan Bein® y cols. en su revision del manejo es-
tandar del SIRA severo en la que se hace hincapié no
s6lo en mantener las metas de proteccién pulmonar con
volumen corriente a 6 mL/kg de peso pronosticado, sino
también en el uso de la ventilacién en decubito prono,
proponiendo el cambio de posicién de manera tempra-
na, es decir antes de 48 horas de iniciado el SIRA 'y

Cuadro IV. Factores de riesgo de defuncion en pacientes
con SIRA severo secundario a influenza.

Valor de p
Factor OR IC 95% (exacta de Fisher)
Género masculino 04 0.016 + 10.017 1.00
DM 2 1.0 0.0531 +18.915 1.00
HAS 4.0 0.211 + 4.681 0.524
Tabaquismo 0.100 0.004 + 2.504 0.226

por sesiones prolongadas y repetidas, aun cuando es
controversial el nimero de horas que se recomiendan.

Acorde a lo descrito en la literatura los pacientes en
nuestro estudio fueron sometidos a la ventilacién me-
canica en decubito prono en las primeras 12 horas de
ingreso a la terapia intensiva.

El cuestionamiento de la superioridad de la venti-
lacion mecanica en decubito prono sobre el decubito
supino ha durado aproximadamente 40 afos, desde la
publicacién de una pequena serie de casos de SIRA
severo por Piehl” y cols. en la que se demostré mejoria
en la oxigenacioén posterior al cambio de posicion, hasta
las ultimas décadas en las que se ha confirmado incre-
mento en la supervivencia de estos pacientes.

Durante el SIRA el parénquima pulmonar aumenta
de volumen debido al edema de origen inflamatorio, el
cual inicialmente es local y posteriormente sistémico,
pudiendo ocasionar disfuncién organica; asimismo, hay
incremento de las presiones pulmonares (intrapleural,
transpulmonar) e incluso el peso del corazén tiene efec-
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to deletéreo en el pulmén, provocando finalmente que
las zonas o regiones dependientes pulmonares des-
placen el gas y el alvéolo sea propenso al colapso, lo
anterior fue observado incluso en estudios tomografi-
cos. Es asi que los mecanismos, gracias a los cuales
la posicién en decubito prono mejora la oxigenacion, se
basan en cambios en la distribucién de la ventilacién-
perfusion en las zonas dependientes pulmonares, asi
como en el efecto de la gravedad, liberacidn del peso
del corazdn, disminucion de las presiones pulmonares
y reduccion en la respuesta inflamatoria que condiciona
el VILI (lesion pulmonar inducida por el ventilador por
su siglas en inglés).0-12

La respuesta clinica a la ventilaciéon en decubito pro-
no es valorada por la gasometria arterial, considerando-
se oxigeno-respondedores cuando el paciente presenta
un incremento de al menos 20% en la relacion PaO,/
FiO, respecto a la inicial o incremento de > 20 mmHg
en la misma relacion, o bien CO,-respondedores cuan-
do presentan disminucion de la PaCO, de al menos >
1 mmHg. A su vez los respondedores pueden ser consi-
derados persistentes o no persistentes de acuerdo con
la PaO, al cambio a la posicién supina.'?

En nuestro estudio se observo que los pacientes que
permanecian en decubito prono por 48 horas continuas
presentaban mejoria en la oxigenacion no sélo en los
30 minutos posteriores a la pronacion, sino que ésta se
mantuvo al retornar a la posicién en decubito supino,
conservando una relacion PaO,/FiO, por arriba de 150
mmHg, clasificandose por lo tanto como respondedores
persistentes. Sin embargo, una condicidon que sobresa-
lié en los pacientes que fallecieron fue que al retorno
al decubito supino presentaron nuevamente hipoxemia
con acidosis respiratoria, lo que se traduce en incre-
mento en el espacio muerto sin significancia estadistica
en las variables analizadas como el indice de masa cor-
poral, tiempo de evolucién o uso de esteroides.

No hay duda alguna de que la ventilacién en decu-
bito prono mejora la oxigenacion en los pacientes con
SIRA severo; no obstante la controversia gira en torno
a la reduccion de la mortalidad de este grupo de pa-
cientes y a la duracion de esta opcion terapéutica. En
el primer caso, Guérin® y cols. publicaron en 2013 un
estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado en el
que se dividio a los pacientes con SIRA moderado y se-
vero (PaO,/FiO, < 150 mmHg) en dos grupos: el grupo
supino para manejo estandar de la ventilacién meca-
nica y el grupo prono, al cual se aplicé ventilacion en
decubito prono de manera intermitente y por sesiones,
es decir 16 horas continuas, reportando como resultado
disminucién en la mortalidad después de 28 y 90 dias
de seguimiento en el grupo prono, ambos con una p <
0.001. En nuestro estudio no fue posible demostrar lo
anterior (p > 0.30), probablemente por el numero de la
poblacion estudiada.

En la revisién sistematica y metaanalisis publicada
por Bloomfield'® y cols. que incluyé diez estudios alea-
torizados y controlados con un total de 2,165 pacientes,
no se encontrd superioridad de la ventilacion en decu-
bito prono con respecto a la posicidon supina debido a
la diversidad de las poblaciones incluidas, reportando
un indice de heterogenicidad de 60% (analisis de mor-
talidad), por otra parte se sugirié que la ventilacion en
decubito prono temprana y prolongada si tendria reper-
cusiones significativas.

Insuficiencia respiratoria tipo 1

Diagnéstico de SIRA severo
(Berlin)
Ingreso del paciente a urgencias
PaO,/FiO, < 100 mmHg +
PEEP > 5 cmH,0 + FiO, > 60%

[ N |

|

Ventilacion
en decubito prono

Contintia con
la estrategia de
VM que empleaste
para alcanzar

¢ Duracion?

la meta

| 48 horas consecutivas |

v
Revaloro la posicién
en decubito prono

¢ El paciente tiene
estabilidad o mejoria?
PaO,/FiO, = 150 mmHg +
PEEP < 10 cmH,O + FiO, > 60%

[

iy

Continda con ventilacién

Suspender en decubito prono por 24
ventilacion horas mas
en decubito v
RIOTO ,, El paciente mantiene estabilidad
JEIP

0 mejoria?
PaO,/FiO, = 150 mmHg + PEEP <
10 cmH,0 + FiO, > 60%

 Retirar del relajante muscular

¢ Ventilacion en decubito supino

¢ Inicio protocolo para retiro de
la VMI

¢ Sobreinfecciéon?
¢ Fibrosis?
Si el paciente tiene
mas de 7 dias

de VMI, realizar
traqueostomia

o Jo———

VMI = Ventilaciéon mecanica invasiva.

Figura 1. Algoritmo. Guia propuesta para ventilacion mecanica en
decubito prono en SIRA severo.



204

Med Crit 2017;31(4):198-204

Recientemente se publicd una puntuacién a través
de un estudio multicéntrico y de validacién realizado
por Villar' et al. en el cual de 62 variables analizadas
en dos cohortes de pacientes, una retrospectiva y otra
prospectiva, se determinaron tres variables que resulta-
ron con significancia estadistica para determinar el pro-
nostico de los pacientes con SIRA, valorado 24 horas
posteriores al diagndstico del SIRA, éstas fueron: edad
mayor de 66 afos, PaO,/FiO, < 150 mmHg y presion
meseta > 30cmH,0O, denominandose como puntuacion
APPS (Age, PaO,/FiO,, Plateau Pressure Score, por
sus siglas en inglés), con una area bajo la curva de
0.800. EI APPS tiene un rango de 3 a 9 puntos, clasi-
ficandose como < 5, 5-7 y > 7 puntos, incrementando
la mortalidad cuando se eleva el puntaje. Acorde a lo
descrito nuestra poblacion de pacientes posterior a 24
horas de diagndstico presenté un APPS en promedio
de cinco puntos; sin embargo, los que fallecieron mos-
traron un puntaje de seis puntos con significancia esta-
distica p = 0.050.

La hipoxemia severa se asocia a 45% de mortali-
dad,® como se observa en los resultados de nuestra
investigacion después de 96 horas de ingreso, es decir
nuevamente en posicion supina, el grupo de pacientes
que fallecieron fueron quienes persistieron con una re-
lacion PaO,/FiO, < 100 mmHg, es decir con hipoxemia
severa y refractaria con una p = 0.65. Lo anterior debido
probablemente al nimero pequefo de la poblacion.

Por otra parte la membrana de oxigenacion extra-
corpodrea veno-venosa (VV-ECMO por sus siglas en in-
glés) ha sido una innovadora herramienta terapéutica
para el SIRA severo. Desde la publicacion del estudio
CESAR,'5 en el que se demostro la eficacia de este
procedimiento en la reduccién de la mortalidad, hasta
mas recientemente el tratamiento coadyuvante ventila-
cion en decubito prono prolongada mas la VV-ECMO
publicada por Kimmoun'® et al. con mejoria en la oxi-
genacién y supervivencia, nos hace reflexionar en lo
que realmente estamos ofreciendo a nuestros pacien-
tes con este grado de hipoxemia, por lo que mientras
esperamos a que el ECMO sea una opcién terapéutica
accesible y asequible para nuestros hospitales, la ven-
tilacién mecanica en decubito prono de manera antici-
pada y por mas de 48 horas es lo que podemos brindar
(Figura 1).

CONCLUSION
La ventilacion mecanica en decubito prono temprana

y prolongada por 48 horas deberia considerarse una
practica habitual en los pacientes con SIRA severo.

Se requiere un estudio de investigacion multicéntrico
en nuestra poblacién con el algoritmo de manejo pro-
puesto para establecer una guia de préactica clinica ante
los casos con SIRA e hipoxemia severa y refractaria.
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