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MARCO TEORICO

INTRODUCCION.

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SIRA), primeramente descrito
por Ashbaugh en 1967, es una de las principales causas de morbilidad y
montalidad en las unidades de terapia intensiva a nivel mundial; implica costos
ymportantes en materia humana y financiera con una mortalidad reportada entre el
38 y 69%. En 1997, el Comité del Consenso Americano-Europeo en SIRA evalla
los estandares para el cuidado en UC! de los pacientes con dafio pulmonar agudo
(AL}, relacionados con estrategias de ventilacion mecanica, agentes
farmacolégicos prometedores y la definicién y cuantificacién de las caracteristicas
patologicas de ALl que requieren resolucion.{1.2)

El SIRA esta caracterizado por un edema pulmonar no cardiogénico que
causa una alteracién ventilacion-perfusién severa y cortocircuitos intrapulmonares
elevados. Factores multiples incluyen el edema debido a lesién pulmonar directa,
dificultad para la limpieza mucociliar, activacion de mediadores debidos a una
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) e inmovilizacion.

Durante el SIRA, la hipoxemia arterial frecuentemente persiste a pesar de la
administracién de grandes concentraciones de fraccin inspirada de oxigeno
(Fi0,), asi como técnicas sofisticadas de soporte de ventilacidn. Los altos niveles
de Fi0, pueden incrementar e! gradiente venoso ( Qva/QT) por medio de ia
predisposicion al edema pulmonar y neumonitis intersticial, promoviendo la
formaci(;n de atelectasias. El uso de presién positiva al final de fa expiracion

(PEEP), altos volimenes corrientes, y un incremento en Ia presion inspiratoria pico



{PIP} para disminuir la hipoxemia se asocia a un incremento en el riesgo de

barotrauma y disfuncion cardiovascular.

ANTECEDENTES.

Desde hace aproximadamente 20 afios, se observd una mejoria en la
oxigenacion arterial durante la posicién prono (6 lateral) en pacientes en UCL (345)
El efacto positivo de la posicion sobre la oxigenacién arterial fue primeramente
descrilo por Bryan (s) en 1974 y en una serie de 5 pacientes por Phie! and Brown
(7), posteriormente otros autores confirmaron estos hallazgos.(ss.10). Por mas de
30 afios, las variaciones regionales en la distribuciones de perfusién y ventitacion
han sido atribuidas a los efecios de la gravedad, y los cambios en el intercambio
gaseoso que resultan de los cambios de posicién han sido interpretados en base a
este paradigma gravitacional. Este cambio de posicibn parece afectar el
intercambio de gases a nivel pulmonar alterando ambos, la ventilacion y perfusion.
Varios investigadores han reportado también mejoria en la oxigenacion después
de la posicién prono también como con la terapia de movimiento (10,11,12). Langer y
col, ha comelacionado e! intercambip gaseoso mediante TAC de térax, con ambos,
la posicion en supino y prono, demostrando una aclaramiento de las densidades
en regiones pulmonares previamente dependientes y redistribucién de las
densidades siguiendo la gravedad después de voltear al paciente de la posicion
supina a prono.(s3) Gattinoni y col, concluyeron de los estudios tomograficos
realizados en ambas posiciones, declbito supino y prono que los cambios en el
gradiente de presién gravitacional a fravés del eje vertical y una incrementada

masa tisular son la mejor explicacion para la redistribucién de las densidades (14).
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en regiones pulmonares previamente dependientes y redistribucidn de las
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Estudios mas recientes, sin embargo , han establecido que : (1) la gravedad es
sdlo un determinante menor de la distribucion regional de la perfusion (Q) y (2) el
gradiente gravitacional de !a presién pleural (Ppl) no se revierte de manera simpie
con el cambio de la posicién supino a la posicién de prono. La variabilidad en la
respuesta de la oxigenacién arterial a la posicion puede resultar de variaciones de
la perfusidn pulmonar regional y el drenaje de secreciones de las vias aéreas.
Cinco grupos han reportado que la pa0, mejora en pacientes con SIRA
cuando se colocan de la posicion supino a prono(a12.135.16). El rango promedio
fue de 28 (1s) a 69 mmHg(i2), y solamente aproximadamente un 50-75% de los
pacientes responden, y aquellos que lo hacen incrementan hasta en mas de 20
mm Hg en la Pag,, lo mismo que el PEEP y la Fi0, y la mejoria permanece hasta
por 7 dias(1). Los factores que determinan que pacientes responderan todavia no
han sido bien dilucidados. Los resultados de Chatte y colaboradores sugieren que
aquellos con los cortocircuitos mas severos frecuentemente no mejoran; y !

tener una respuesta benéfica no esta relacionada con fa duracion del SIRA.

JUSTIFICACION.

La motivacion de este trabajo surge al valorar que en el servicio de Terapic
Intensiva det Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubirdn (INNSZ), la
posicién de decubito prono se utiliza en la atencidén de los pacientes con éste
sindrome, y poder evaluar la respuesta de esta maniobra terapéutica en el SIRA
con relacion a la posicidn dectbito supino.

A pesar de los reportes en la literatura no hay en nuestro medio estudios

que permitan valorar la eficiencia de esta modalidad terapéutica, por lo que se



Estudios mas recientes, sin embargo , han establecido que : {1) la gravedad es
sélo un determinante menor de la distribucién regional de la perfusion (Q) y (2) el
gradiente gravitacional de la presion pleural (Ppl) no se revierte de manera simple
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la perfusién pulmonar regional y el drenaje de secreciones de las vias aéreas.
Cinco grupos han reportado que la pa0; mejora en pacientes con SIRA
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mm Hg en la Pa0,, lo mismo que el PEEP y la Fi0,, y la mejoria permanece hasta
por 7 dias(1). Los factores que determinan que pacientes responderan todavia no
han sido bien dilucidados. Los resultados de Chatte y colaboradores sugieren que
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tener una respuesta benéfica no esta relacionada con la duracion del SIRA.

JUSTIFICACION.

La motivacion de este trabajo surge al valorar que en el servicio de Terapic
Intensiva de! Instituto Nacional de (a Nutricion Salvador Zubirdn (INNSZ), ia
posicién de dectbito prono se utiliza en la atencion de los pacientes con éste
sindrome, y poder evaluar la respuesta de esta maniobra terapéutica en el SIRA
con relacién a la posicién decibito supino.

A pesar de los reportes en la fiteratura no hay en nuestro medio estudios

que permitan valorar la eficiencia de esta modalidad terapéutica, por lo que se



valorara 1a fisiopatogenia del sindrome correlacionando esta modalidad con el

tratamiento y con ello senalar sus indicaciones.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En pacientes con SIRA ¢, Se obtienen resultados significativos con relacion a los
pardmetros de oxigenacién, sin afeccién hemodindmicas y de la mecanica
respiratoria cuando se utiliza ia maniobra de decubito prono con relacion al

tratamiento tradicional en decdbito supino?

HIPOTESIS.

En pacientes con SIRA, el utilizar la maniobra de decdbito prono, permite
obtener un incremento de 20 mmHz0 en la pa0:z y un incremento del 10% o mas
en el indice de kirby, sin alteraciones hemodindmicas y de mecanica ventilatoria

secundarias, con relacién al declbito supino.
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valorara fa fisiopatogenia de! sindrome correlacionando esta modalidad con el

tratamiento y con ello sefalar sus indicaciones.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En pacientes con SIRA ¢ Se obtienen resultados significativos con relacion a los
pardmetros de oxigenacién, sin afeccién hamodindmicas y de la mecénica
respiratoria cuando se ufiliza la maniobra de dectbito prono con relacion al

tratamiento tradicional en decubito supino?

HIPOTESIS.

En pacientes con SIRA, el utilizar ia maniobra de declbito prono, permite
obtener un incremento de 20 mmH20 en ia pa0z y un incremento del 10% o mas
en el indice de kirby, sin alteraciones hemodindmicas y de mecdnica ventilatoria

secundarias, con relacién al decutbito supino.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

1. Evaluar el efeclo de fa posicion de dectbito prono sobre la oxigenacion
pulmonar, variables hemodindmicas y de mecénica respiratoria en comparacion

con el dectibito supino en pacientes con SIRA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1 Analizar el efecto de la posicién de dectibito prono sobre la PaO, comparado
con el decdbito supino en un periodo de 72 hrs,

2. Evaluar e! efecto de! decibito prono sobre otras variables respiratorias ( SaOg,
PaQ4Fi0,, PEEP, distensibilidades) y variables hemodindmicas ( TAM, PCP,

IC) en el mismo pericdo da tiempo.



METODOLOGIA

Se realizé un ensayo clinico controlado, sorteado, previa aprobacién del
Comité de Elica de acuerdo a los estatutos de la Ley General de Salud de 1997
para maniobras de alto riesgo, durante el periodo de enero a julio de 1999. Se
presenta un Andlisis Interim.

Criterios de inclusidn:

1. Diagnéstico clinico y paraclinico de SIRA de acuerdo a los criterios de la

Sociedad Norteamericana- Europea de Medicina Critica segin su consenso para

diagndstico y tratamiento de 1997, que incluye:

+ Indice de kirby < 200 {PaO./FiOz)

+ presencia de infiltrados bilaterales en [a placa de térax

¢ presién en cufia pulmonar (PCP) < 6 = 18 cm Hz0 ¢ ausencia de evidencia
clinica para insuficiencia cardiaca congestiva con edema pulmonar
cardiogénico.

3. Clasificacién de Murray para dafo pulmonar agudo con puntaje > 6 =2.5

4. Consentimiento informado oral y escrito por el familiar responsable.

Criterios de exclusion:

« Embarazo, trauma torécico o craneoencefdlico.

Criterios de eliminacion:

« Arritmias graves, muerte o trastado a otras unidades.



Todos los datos fueron recolectados en intervalos de tiempo: Basal (en el
momento en que ef paciente fue incluido en el estudio), en los primeros 30

minutos, a las 2, 4, 8, 24, 48 y 72 horas después de iniciarse el tratamiento.

DESCRIPCION DE LA MANIOBRA.

En los pacientes en decdbito prono, se empled un equipo especializado que
incluyo: un meédico para la vigilancia de ia via aérea y la posicion del tubo
endotraqueal, ventilacién del paciente y la integridad de las vias arteriales y
venosas, un camillero y 2 enfermeras de las cuales se asignd a una para la
realizacién de almohadillas de proteccion de los puntos de apoyo del paciente, y
una segunda enfermera para la desconexién temporal de los métodos invasores
de monitoreo tales como catéteres arteriales y catéter de flotacion pulmonar
(Swan-Ganz }

Para ambos grupos, Ia posicién de las cuatro extremidades se cambio cada 2
horas, alternando posiciones de flexion, extensién, aduccion y abduccion. Se
realizaron cambios frecuentes de las fijaciones del tubo endotraqueal, asi como la
proteccion adecuada de los ojos con lubricacién y cerrado de los parpados con
bandas de micropore, evitando la presion sobre el globo ocular.

Todos los pacientes recibieron apoyo ventilatorio mecanico en modalidad
controlada presidn contral, monitorizacién de presiones de |a via aérea, volimenes
corriente, volumen minuto, parametros hemodindmicos, gasométricos y oximetria.

Grupo A.- recibieron ventilacion mecanica controlada, aplicacién de PEEP

éptimo (mediante curvas de distensibilidad pulmonar). Se utilizo sedacion y



relajacién a juicio del médico tratante teniendo como objetivo lograr un grado de
sedacién IHl-IV de acuerdo a la escala de Ramsey {ver anexo).

Grupo B.- recibieron ventilacion mecdnica controlada, en posicion de
dectibito prono y sus parametros ventilatorios se ajustaron de acuerdo a la técnica
descrita.

VARIABLES DE DESENLACE.

Debido a que no estd bien establecido a través de un consenso que es
exitosa en dectbito prono hubo la nacesidad de evaluar en el andlisis interino ia
respuesta a la PaQ. como se ha publicado en estos astudios, sin embarge
nosotros pensamos que es de mayor utifidad el ajuste de la PaQ: a la fraccion
Inspirada, esto es al indice de Kirby, por lo tanto el grupe clinico decidid considerar
la siguientes definiciones operacionales:

EXITOSA:
« Un incremento det 10% o mds sostenido det Indice de Kirby, y manteniéndose
al finalizar el estudio (72 hr).
e Un incremento en la PaQ; de 20 mm HzQ en mismo perfodo de tiempo.
FALLA TERAPEUTICA:
Se considerd falla terapéutica el no cumplirse los 2 criterios previamente

descritos.

MANEJO DE LOS DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO.
Los datos se colectaron en las hojas disefiadas y que se muestran en el

anexo.
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descrita.
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respuesta a la PaO: como se ha publicado en estos estudios, sin embargo
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anexo.



Las variables fueron capturadas en una base de datos del programa de
$P588.0 para windows.

La estadistica descriptiva se reatizé de acuerdo al tipo y distribucion que
guardaron las variables, para el caso de las variables dicotdmicas o binarias, por
ejemplo género se utilizé frecuencias relativas y absolutas; para las variables
nominales o categéricas por ejemplo motive de ingreso se utilizd frecuencias
relativas y absolutas. Las variables dimensionales o numéricas por ejemplo Pa0z,
tam, pcp, etc. Se analizaron en base a la distribucién que guardaran, asi pues ,
cuando fa distribucién fue Gausiana se utilizd promedio y desviacion estandar
como medida de tendencia central y de dispersién respectivamente, cuando la
distribucion fue no paramétrica se utilizé mediana , minimo y maximo.

Para la estadistica inferencial se utilizd un andlisis de varianza (ANOVA)
para mediciones repetidas, en casa de no cumplirse estos se utilizé ia prueba no
paramétrica que es andlisis de Friedman. Se acepté un a 0.05 p< 005
significancia estocdstica.

Para buscar la presencia de asociacién entre la respuesta o no al
tralamiento y mortalidad se construyd una tabla de contingencia 2 x 2 y se aplico

el andlisis, mediante Prueba exacta de Fisher,



RESULTADOS

Se estudiaron a 16 pacientes (8 en prono y 8 en supino), el género M/F en
los casos fue de 3/5 y en el grupo control 4/4. La edad promedio en los casos fue
de 41,3 + 4.7 para el sexo mascufino y 39.2 + 21.5 para el sexo femenino; en el
grupo control fue de 41.8 + 19.4 y 69.5 + 14.7 respectivamente.

Al realizar el andlisis de los datos basales ambos grupos resultaron
homogéneo en los indicadores de severidad, hemodindmicos, intercambio
gaseoso, mecénica pulmonar. Adn cuando se aprecia una diferencia
estadisticaments significativa en ia presién meseta, sin embargo para nosotros es
de mayor informacién la distensibilidad estatica y aun cuando parece estar mas
deteriorada en los casos esto no tuvo significancia. (tablat)

Tabla No 1. Paradmetros basales pacientes con SIRA

Casos Controles Valor
Vanable X sD X sD P
Apache 14.9 6.5 16.2 5.1 NS
Murray 3.8 0.6 34 0.4 NS
Tam 77.0 8.9 85.6 18 NS
Pcp 11.2 4.1 12.2 5.5 NS
Ge 8.7 27 76 35 NS
le 54 18 4.5 2.0 NS
Irvp 301.3 1161 370.1 253.3 NS
Pad, 674 18.1 72.7 11.5 NS
PaCo, 47.3 123 43.1 18.8 NS
PH 7.3 0.1 7.4 0.1 NS
8aQ, 87.2 114 92.9 28 NS
Qsqgt 56.0 23.1 41.6 7.9 NS
ExiQ; 21.0 12.2 20.8 56 NS
Kirby 76.4 333 97.8 40.4 NS
FiO, 0.9 0.1 0.8 0.2 0.068
Rel |.E 0.5 0.2 0.4 0.1 0.028
P.pico 39.4 5.3 374 33 NS
P.meseta 3.2 4.8 34.0 46 0.045
Peep 13.7 31 13.8 2.2 NS
D.dinamica 16.9 5.0 21.8 8.1 NS
D.astética 17.4 5.1 228 58 NS
Inotrdpicos 1.2 0.5 1.4 0.5 NS
Relajacion 1.0 0 14 0.5 NS
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234, 5y6.

Tabla 2. Tension arterial media,

Casos Controles
Tam basal 77089 85.8 + 18.0
Tam 30 min 81.8 £10 84.5+18.3
Tam 2hrs 80.7+8.5 77.3+£128
Tam 4hrs 82+9.24 78.12+£134
Tam 8hrs 80.2+9 81.8 £17.5
Tam 24 hrs 78.3 +8.21 84+11.9
Tam 48hrs 78.1 #11.5 83.254+8.0
Tam 72hts 78.8+9.9 84.5+11.6

Tabta 3. Presion en cuiia pulmonar.

Casos Coniroles
Pcp basal 11.2+4.1 122+5.5
Pcp 30 min 138158 12.7£5.1
Pcp 2hrs 11.222.5 14143
Pcp 4hrs 112427 142436
Pcp 8hrs 10.6 3.6 163117
Pcp 24 hrs i0.3+3.1 {3.8+26
Pcp 48hrs 88+186 123140
Pep 72hrs 116+15 13.5+5.0

Tabla 4. Gasto cardiaco.

Casos Controles
Ge basal 8.7+27 76435
G 30 min 88+156 73+3.2
Ge 2hrs 9.0+11 6.8+3.8
Ge 4hrs 72123 6.8+£3.0
Gc Bhrs 7.2+21 70+34
Ge 24 hrs 88%17 8.6 +3.1
G 48hrs 86+34 7£37
G 72hrs 8.5+3.5 7.2+2.0

Los resultados de las variables hemodindmicas se musestran en las tablas
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Tabla 5.

indice cardiaco.

Casos Controles
I¢ basal 54+19 45120
I¢ 30 min 54108 44521
ic 2hrs 54+ 04 43+21
Ic 4hrs 44115 40416
ic Bhrs 43+1.2 41420
lc 24 hrs 52+£1.0 38+1.7
Ic 48hrs 52118 41+20
I¢ 72hrs 50+14 4.3+£1.2

Tabla 6. Indices de resistencias

venosas pulmonares

Casos Controles
Irvp basal 3013+ 116.1 | 3701 £253.3
trvp 30min 289.1 + 80.78 [ 3688.23 £ 213.7
Irvp 2hrs 303.4 +£53.01 | 353.7 x 2621
lrvp 4hrs 2446 +103.28] 356.7 £ 287.1
lrvp 8hrs 310.2+156.9 | 383.2+343.8
lrvp 24 hrs 281. £101.6 | 3985.1 +253.1
Irvp 48hrs 2734 +78.58 | 468.8 + 330.7
Irvp 72hrs 279+ 626 342.7 1. 155
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Tabla 7. Presion arterial de oxigeno.

Casos Controles
Pad; basal 87.4 £ 18.1 72.7 £ 111
Pa0; 30min 84.1+21.8 704 +10.7
Pal; 2hrs 10641+ 568 | 75701+154
Pal; 4hrs 806 +218 75.1+18.3
Pa0; 8hrs 76.7+886 70.0+15.38
Pal; 24 hrs 75.3114.2 82.0+31.3
Pa0- 48hrs 84.9£42.7 65.5+ 10.0
Pad, 72hrs 8121264 6761124

Tabla 8. Presi6n arterial de biéxido de carbono.

Casos Controles
PaC0; basal 4731123 43.1+18.8
PaC0; 30min 47.8+12.4 41.5+18.4
PaC0; 2hrs 473 +11.9 413%7.0
PaCo, 4hrs 43.4 +9.20 406+ 13.4
PaC0, 8hrs 414477 36.1+15.7
Pacn, 24 hrs 44.0 +11.1 428+17.8
PaCo; 48hrs 395186 37.0+185
PaC0, 72hrs 376188 39.7+12.2

Tabla 8. pH arterial

Casos Controles
Ph basal 730+ 0.1 74+04
Ph 30min 7.31 + 0. 14 7.37+0.1
Ph 2hrs 7.32+0.1 7.3 5+ 0.06
Ph 4hrs 7.34 +0.04 7.36 £ 0.09
Ph 8hrs 7.38+£0.03 7.37 1 0.05
Ph 24 hrs 7.37 0.06 7.37£0.05
Ph 48hrs 7.390+0.08 7.42+0.06
Ph 72hrs 7.38+0.14 7.39 +0.07

Los resultados de las variables respiratorias en las tablas,7,8,9, 10,11 y 12.
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Tabla 10, Saturaci6n arterial de oxigeno.

Casos Controles
Sat0, basal §7.2+114 92.9+28
Satd, 30min 92.8+4.13 92.7+3.12
Sat, 20rs 95.8 £ 2.47 93.5 4+ 3.17
Satl, 4hrs 94.7 £3.95 83.3+2.53
Sat0; 8hrs 92,2 £2.57 91.8+5.38
Satl; 24 hrs 93.3+342 93.7 3.54
Sat0, 48hrs 04.4 £4.73 024 +3.13
Satd; 72hrs 92.3+8.49 g2.2+360

Tabla 11, Fraccion inspirada de oxigeno.

Casos Caontroles
Fi0z basal 0.9+01 0.8+£02
Fi®; 30min 0.94 +0.12 0.79 £+ 0.29
FiD, 2hrs 0.91+0.12 0.77+0.28
Fi0; 4hrs 0.77+0.21 0.75+0.27
Fi0, 8hrs 0.68 + 0.20 0.73 £ 0.24
Fid, 24 hrs 0.60 +0.17 0.7+0.22
FiG; 48hrs 0.62 £0.21 0.59+0.23
Fi0, T2hrs 064 +0.24 0.58 +0.23

Tabla 12. indice de kirby.

Casos Coniroles
Kirby basal 76.4 +33.3 9761404
Kirby 30min g2+318 108.54+61.2
Kirby 2hrs 117 +£573 12084734
Kirby 4hrs 131 £ 87.7 12271728
Kirby 8hrs 126.3 + 489 106.1 £ 50.0
Kirby 24 hrs 1376 +57.9 | 1251 1£4586
Kirby 48hrs 1621+ 1537 | 12566 £53.1
Kirby 72hrs 144 £ 77.2 129.8+45.7
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Tabla 13. Extraccién de oxigeno

Casos Controles
Exi0; basal 21.0+£122 2081586
Ext0; 30min 18,67 +3.26 2042 £7.11
Ext0; 2hrs 214 +11.32 22.75 16.84
Ext0; 4hrs 146+7.13 283+ 038
Ext0, 8hrs 2217 +6.73 25+ 10.98
Ex{0, 24 hrs 19.83+3.43 | 22.1716.97
Ex10, 48hrs 18+ 6.48 22.7 +4.48
Ext0, 72hrs 22.2+8.98 23,86 15.46

Tabla 14. Relacién inspiracién- expiracion.

Casos Controles
Rel i.e basal 0.5+£02 04+01
Rel i.e 30min 0.5+0.15 0.3+0.08
Rel i;e 2hrs 0.45+0.12 0.37 £ 0.08
Rel i:e 4hrs 0.5+0.13 0,37 +0.08
Rel ice 8hrs 0.41+ 0.12 0.40 £ 0.09
Reli:e 24 hrs 0.37 £ 0.08 048 £0.13
Rel ire 48hrs 0.42 £0.11 0.41+0.09
Rel i;e 72hrs 0.38 + 0,08 0.43 £ 0.09

las tablas 15,16 ,17, 18y 19.

Los resultados de los parametros de mecanica respiratoria se muestran en

Tabla 15. Presiones pico.

Casos Controles
p.pico basal 394£53 374+£33
p.pico 30 min 39.2+55 374144
p.pico 2hrs 379137 36149
p.pico 4hrs 395+4.0 3649
p.pico 8hrs 385+ 3.8 353149
p.pico 24 hrs 38.6 £3.0 351155
p.pico 48hrs 401 4.0 36.7+5.7
p.pico 72hrs 39.51+5.2 36.0+5.9




Tabia 16. Presiones meseta.

Casos Controles
p.mese basal 392148 34+46
p.mese 30min 36.9+6.0 358+5.0
p.mese 2hrs 381486 345+54
p.mese 4hrs B51+4.5 341450
p.mese 8hrs 33.618.1 335+5.0
p.mese 24 hrs 3.4 3.1 345+62
p.mese 48hrs 379456 356+4.0
p mese 72hrs 37.08+6.3 338143

Tabla 17. PEEP.

Casos Controles
Peep basal 13.7+ 3.1 13.8+2.2
Peep 30min 13731 141124 |
Peep 2hrs 128+189 141124
Peep 4hrs 433+186 141124
Peaep 8hrs §3.1+1.9 14+ 25
Peep 24 hrs 13.3+21 143+29
Peep 48hrs 13.4+1.8 143129
Peep 72hrs 13.1+22 14+25

Tabia 18.Distensibilidades dinamicas.

Casos Controles
Dinam basal 16.4+50 21.8+8.1
Dinam 30min 16.2+ 3.2 2461128
Dinam 2hrs 16.1+ 3.5 248+122
Dinam 4hrs 17.8 £ 5.1 23.6+10.5
Dinam 8hts 16.3+3.0 24.7+98
Dinam 24 hrs 398149 23.3+97
Dinam 48hrs 18.8+6.2 22.5110.0
Dinam 72hrs 18.1 £+ 6.0 21.5+7.2




Tabla 19. Distensibilidades estaticas.

Casos Controles
Estal basal 174 +51 226159
Estat 30min 17.5£3.7 276 £17.0
Estat 2hrs 17.56+35 28+1886
Estat 4hrs 201 £4.1 23.2£83
Estat Bhrs 22+1041 27.7+ 144
Estat 24 hrs 223158 25.1+13.3
Estat 48hrs 21.2+8.5 23+8.5
Estat 72hrs 19.8+6.4 247 +10.8
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En los resultados del andlisis de manova para mediciones repetidas en las

diversas variables estudiadas. Tabla 20. Puede observarse que existe una mejoria

en la Pa0; en el grupo experimental en relacién con el control y es resultado

muestra tendencia hacia la significancia. A simple vista se observa una mejoria en

su punto mas alto a las dos horas.

2hr [d4hrs [ 8hrs [24dhrs|4Bhrs|72hrs| P
1064 | 906 | 767 | 753 | 849 | 812
758 | 751 1 700 82, 655 | 876 | 0.07
473 | 434 | 414 | 440 | 385 | 3786
413 | 408 | 361 | 426 | 37.0 | 39.7 | 057
958 | 047 | 922 | 933 | 944 | 923
935 | 933 | 918 | 837 | 924 | 622 1 0.10
91 77 68 60 62 64
77 75 73 70 59 58 0.58
80.7 82 802 | 783 | 781 | 7889
773 | 781 | 818 84 832 | 845 | 055
42 | 1.2 | 108 | 103 8.8 11.6
14 142 | 153 [ 138 | 123 [ 135 | 054
5.4 4.4 4.3 52 52 5.0
4.3 4.0 4.1 38 4.1 4.3 0.22
034 | 2446 | 3102 | 281 | 2734 | 273
3537 | 356.7 | 383.2 | 3951 | 466.8 | 342.7 | 043
128 | 133 | 134 133 | 134 | 1341
141 | 14.1 14 143 | 143 14 092
] 479 | 39.5 | 385 | 38.6 40 39.5
Control | 374 | 374 36 36 353 | 351 35.7 | 380 | 063
D.Din {Caso 34 368 | 245 | 341 | 335 | 345 | 358 | 338
Control | 164 | 16.2 | 16.1 17.8 | 163 | 308 | 198 | 18.1 0.58
D.Est |Caso 174 | 175 | 175 | 201 22 223 | 212 | 198
control | 226 | 276 28 232 | 277 | 251 23 247 | 080

Para cada grupo de esiudio la

mortalidad fue de 5(8) pacientes

correspondiendo a un 62.5% . No encoptramos asociacion estadisticamente

significaliva entre mortalidad y los respondedores.
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Datos Demograficos
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Comportamiento de la Pa0O;
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Comportamiento del indice de Kirby
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Comportamiento de la Pao2 en el grupo de Respondedores
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Comportamiento variables hemodinamicas
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Comportamiento variables respiratorias
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DISCUSION

Nuestros resultados son similares a los reportados por estudios previos. El
grupo de estudio segln se muestra en la labla 1, resulté ser comparable, E! sexo
femenino fue &l mas predominante para ambos grupos y el grupo control tuvo a
los pacientes de mayor edad y proporcionalmente a mas mujeres.

£n nuestros pacientes |a etiologia causante de SIRA fué muy variada, lupus
eritematoso generalizado, pancreatitis, diabetes mellitus, cirrosis hepatica, sepsis
abdominal, tuberculosis miliar, histoplasmosis diseminada, linfoma No HodgkKin,
neumonia de focos muitiples, trauma por herida penelrante de abdomen y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

De las variables hemodindmicas estudiadas no se encontré cambios al
aplicar la variable experimental, no se encontrd algun otro efecto colateral grave,
excepto por edema facial y ulceras por presion

El beneficio obtenido con ta maniobra se observd en fa PaO: con tendencia
a la significancia siendo ef punto de mayor respuesta a las 2 hrs y ajustado a la
fraccién inspirada de Oz en el mismo periodo de tiempo, estos resultados son con
ajuste de variables confusoras. Con los datos anteriores consideramos que la
maniobra es segura por un tiempo mayor a 24 hrs.

Encontramos nuestros resultados similares a los del Dr. Gattinoni {14)
respecto a la PaOz, llama la atencién el tiempo que puede durar este mecanismo
“ de esponja” el cual puede ser mayor ol de 12 hrs, y la maniobra puede
continuarse con cierta seguridad hasta por 24 hrs quizé con estos disminuyendo ét

numero de complicaciones antes mencionadas.
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CONCLUSIONES

1) Existe mejoria clinica en la pa0; e indice de Kirby sobre todo a las 2 h
(p= 0.001, p= 0.016); a las 24h enla pa0, y el Kirby cercano a la significancia
estocdslica (p= 0.004, p=0.057). A las 48 h tinicamente en el indice de Kirhy

{p=0.05).

2) No encontramas significancia estacdstica entre los 2 grupos en las

demds pardmetros respiratorios y hemodindmicos.

3) Los mayares efectos de la maniobra tanto para la paQ, como para el indice

de kirby so obtienen alas 2 h.

4) No se obtienen mayores beneficios con ta maniobra par mds de 24 h.

5) La maniobra no parece tener ningin impacto sobre ia mortalidad

en este grupo de pacientes (p > 0.05).

6) Es una maniobra segura y accesible en cualquier hospital de nuestro pais.
7) Pensamos que debe intentarse en todos los pacientes en que se
diagnostique SIRA que no responde a la terapéutica convencional y no debe
olvidarse que existe un porcentaje de aproximadamente un 30 % en que esta

maniobra no mostrara beneficio.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

(ANEXO 1)
Nombre: Registro:
Edad: Peso: Talla: 8.C:
Dx de Ingreso:
Apache Il E.Murray: 1.Kirby:
F.ingreso: F.Egreso: Inicio VMA:
Dx de Egreso:
F.Inst.C.Swan-Ganz: F.Retiro C:Swan-Ganz:
F.Rx de t6rax: Hallazgos:
F.Broncoscopia: Hallazgos:
F.TAC.Térax: Hallazgos:
F.Hemocuttivo: Hallazgos:
F.T.Muller: Hallazgos:
F.Urocuitivo: Hallazgos:
F.BAL: Hallazgos: E §
Antibiéticos: = g
_ =S
F.Inicio Nutricién: Tipo de Nutricién:
Fecha Inicio Decubito Prono: F.Inicio Relacién inversa: r;% '3
Complicaciones: &' &?g
E



Paciente:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

{(ANEXO 2)

Registro:

Fecha

Hora

30 min

2ivs

4fus

Bhes

s 48 hrs

Tlivys

TAMFC

PVC/PCP

PIPIPDP

1RVSARVP

HoTemp

P20,/PVO,

PaCOy

HCOyAgap

S5a0/5v0;

CalfCv0,

Co0aDavl,

QsQUEXO;
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

(ANEXO 3)

Basal

30 min

2hrs

4hrs

ghrs

24 his

48 hrs

T2hrs

PAQ/DARD,

IRAGEy

FIOANE

PricolPmeset

PmedaVC

PEEP&PEEP:

DIVDE

PashiFR

Dopsmina

Dottamina

NoreplAdrena

NTG/MNpres

Sedaciin

Reiajanie

Esterokies

Laclate
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