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Resumen

Introduccion: El Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) tiene
una mortalidad elevada y ocasiona ~74,500 muertes/afio en los EUA. La
evidencia sugiere que la ventilacion en posicién prona (VPP) mejora los indices
de oxigenacion y reduce la lesion pulmonar asociada a ventilacion mecanica,
por lo que podria modificar favorablemente la sobrevida de éstos pacientes. Sin
embargo, no se conoce adecuadamente el comportamiento de la VPP con
duracién mayor a 24 h.

Metodologia: Revision retrospectiva de casos de pacientes con SIRA que
recibieron VPP por mas de 24 h entre septiembre/2003—-agosto/2006. Se
determinaron indice PaO2/FiO2, mortalidad y complicaciones. Adecuada
respuesta a la VPP se definio6 como el incremento del indice PaO2/FiO2 >20
(pacientes respondedores).

Resultados: 87% de los casos presentaron SIRA primario. 55% de los
pacientes fueron respondedores. El aumento promedio del indice PaO2/FiO2
fue de 55.8. Los pacientes respondedores presentaron una tendencia hacia la
reduccién en los niveles de PaCO2 a diferencia de los pacientes no
respondedores. 63% de los pacientes fallecieron y la mortalidad fue similar
entre respondedores y no respondedores. Se identificaron 66 eventos de
complicaciones siendo el edema y las escaras las mas frecuentes. En ningun
caso se produjo muerte por VPP.

Conclusiones: La VPP mejora la oxigenacion en mas de la mitad de los
pacientes con SIRA. La mortalidad fue elevada (63%) y no correlacion6 con la
condicion de respondedor. La frecuencia de complicaciones fue baja y en

ningun caso se produjo muerte por VPP.



Abstract

Introduction: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) has a high
mortality and causes ~74,500 deaths/year in the US. The evidence suggests
that prone ventilation (PV) improve oxygenation indexes and reduces the
ventilator associated lung injure, for which, it would be able to modify favorably
prognosis of these patient. Nevertheless, there is not adequate knowing of the
behavior of the PV with duration greater to 24 h.

Methodology: Retrospective cases of patients with ARDS that received PV
more than 24 h among September/2003-august/2006 were reviewed. We
determined oxygenation index PaO2/FiO2, mortality and complications.
Adequate answer to PV was defined as increment of the index PaO2/FiO2
greater than 20 (responders).

Results: Primary ARDS occurred in 87% of the cases. 55% of the patients
were responders. The average increase of index PaO2/FiO2 was of 55.8.
Responders presented a tendency toward the reduction in the levels of PaCO2
as opposed to not responders. 63% of the patients died and mortality was
similar between responders and not responders. 66 events of complications
were identified and the most frequent were edema and crusts. No mortality
originated by PV was identified.

Conclusions: PV improves oxygenation index in more than 50% of the patients
with ARDS. Mortality was high (63%) and did not correlate with condition of
responder. We identify few complications and no mortality originated by PV was

identified.



1. CONTENIDO

1. CONTENIDO ... .ot e e e e e et 1
2. INTRODUCCION. ..ottt it e e et e e e e, 3

3. MARCO TEORICO......uutiiiiiiii i e

El dafio pulmonar agudo y el sindrome de de insuficiencia respiratoria aguda causan una

MOFTAlIdAT EIEVAUA. ... .. et e et e e e e e e e 4
La VPP mejora la oxigenacion a través de diferentes mecaniSmosS........c.oovvvvveviiiiievniee e, 4
Efectos de la VPP sobre la mecanica PUIMONAr........ouiiii i e e e e e 8
La VPP podria reducir la lesién pulmonar inducida por ventilaciéon mecanica........................ 10

La VPP no altera significativamente las variables hemodinamicas de los pacientes con SIRA..11

La VPP no modifica la mortalidad de los pacientes con SIRA........cccooiii it i e, 12
Duracion de la VPP en 10s pacientes Con SIRA ... ..o it e e e e e 14
Complicaciones asociadas ala VPP . ... e 14
A, JUSTIFICACION. .. ..ttt e et oo e et et e et e e e e e 16
D, OB UIET IV O S . . i i e e e e 17

B. HIPOTE SIS .. oo e e e e e 18

7. METODOLOGH A oo e e e e 0109

Tipo de estudio y recOlecCion de A0S ... .. .iu it ittt et e e e e e e 19
(DY i1 Yo lo] g 1o [T o= F=To J 21
YN ATz TS ESTR = = 1o 11 € o1 o T 22

Caracteristicas de [0S PaCIENIES ... ...t e e e e e e e e e 24
Descripcién de los casos de acuerdo a las caracteristicas de la enfermedad pulmonar......... 25
Respuesta ala ventilacion en POSICION PrOMa.......ccovuiiniiiiie ettt e e ane 25
Y =T or- T oY ToF= Y 2=T oY ] = Lo - U 26
Prondstico de los pacientes que recibieron VPP ... ... 27
Complicaciones A 1A VP P ... e e e e 27



Otros aspectos

........................................................................................................... 28
9. DISCUSION. .....uiiie e e e e e e e e e, 29
10. CONCLUSIONES ... .. utiitiieiie et e, 32
11. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS........ocoiiiiiiiiie i, 33
12, ANEXOS ... oot e e e e 34
13. BIBLIOGRAFIA .....cooiiii e e e e e et 49



1. INTRODUCCION

El dafio pulmonar agudo (DPA) y el Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (SIRA) tienen una mortalidad que oscila entre el 25% y el 58% (1, 2) y
se estima que ocasiona ~74,500 muertes cada afio en los Estados Unidos de
América (EUA) (3). Las estrategias de proteccion pulmonar basadas en bajos
voliumenes corrientes han permitido reducir la mortalidad entre el 9% y el 19%
(4, 5), sin embargo, la mortalidad continta siendo elevada. La ventilacion en
posicion prona (VPP) ha surgido como una estrategia de ventilacion mecénica
que podria modificar favorablemente la sobrevida de los pacientes con DPA 'y
SIRA, sin embargo, a pesar de la mejoria en los indices de oxigenacion, el

impacto sobre la mortalidad ha sido pobre.
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Introduccion: El Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) tiene
una mortalidad elevada y ocasiona ~74,500 muertes/afio en los EUA. La
evidencia sugiere que la ventilacion en posicién prona (VPP) mejora los indices
de oxigenacion y reduce la lesion pulmonar asociada a ventilacion mecanica,
por lo que podria modificar favorablemente la sobrevida de éstos pacientes. Sin
embargo, no se conoce adecuadamente el comportamiento de la VPP con
duracién mayor a 24 h.
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recibieron VPP por mas de 24 h entre septiembre/2003—-agosto/2006. Se
determinaron indice PaO2/FiO2, mortalidad y complicaciones. Adecuada
respuesta a la VPP se definio6 como el incremento del indice PaO2/FiO2 >20
(pacientes respondedores).

Resultados: 87% de los casos presentaron SIRA primario. 55% de los
pacientes fueron respondedores. El aumento promedio del indice PaO2/FiO2
fue de 55.8. Los pacientes respondedores presentaron una tendencia hacia la
reduccién en los niveles de PaCO2 a diferencia de los pacientes no
respondedores. 63% de los pacientes fallecieron y la mortalidad fue similar
entre respondedores y no respondedores. Se identificaron 66 eventos de
complicaciones siendo el edema y las escaras las mas frecuentes. En ningun
caso se produjo muerte por VPP.

Conclusiones: La VPP mejora la oxigenacion en mas de la mitad de los
pacientes con SIRA. La mortalidad fue elevada (63%) y no correlacion6 con la
condicion de respondedor. La frecuencia de complicaciones fue baja y en

ningun caso se produjo muerte por VPP.



Abstract

Introduction: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) has a high
mortality and causes ~74,500 deaths/year in the US. The evidence suggests
that prone ventilation (PV) improve oxygenation indexes and reduces the
ventilator associated lung injure, for which, it would be able to modify favorably
prognosis of these patient. Nevertheless, there is not adequate knowing of the
behavior of the PV with duration greater to 24 h.

Methodology: Retrospective cases of patients with ARDS that received PV
more than 24 h among September/2003-august/2006 were reviewed. We
determined oxygenation index PaO2/FiO2, mortality and complications.
Adequate answer to PV was defined as increment of the index PaO2/FiO2
greater than 20 (responders).

Results: Primary ARDS occurred in 87% of the cases. 55% of the patients
were responders. The average increase of index PaO2/FiO2 was of 55.8.
Responders presented a tendency toward the reduction in the levels of PaCO2
as opposed to not responders. 63% of the patients died and mortality was
similar between responders and not responders. 66 events of complications
were identified and the most frequent were edema and crusts. No mortality
originated by PV was identified.

Conclusions: PV improves oxygenation index in more than 50% of the patients
with ARDS. Mortality was high (63%) and did not correlate with condition of
responder. We identify few complications and no mortality originated by PV was

identified.



3. MARCO TEORICO

El dafio agudo pulmonar y el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
causan una mortalidad elevada

El DPA y el SIRA tienen una mortalidad que oscila entre el 25% y el 58% (1, 2).
Su incidencia ha sido dificil de determinar, sin embargo recientemente se ha
podido estimar que 64 por cada 100,000 habitantes la padecen y ocasiona
~74,500 muertes cada afio en los Estados Unidos de América (EUA) (3). Las
estrategias de proteccion pulmonar basadas en bajos volimenes corrientes
han permitido reducir la mortalidad entre el 9% y el 19% (4, 5), sin embargo la
mortalidad continda siendo elevada. Dado que en algunos pacientes la
ventilacion mecanica convencional es incapaz de lograr las metas de
oxigenacion, han surgido otras estrategias ventilatorias como la ventilacion en
posicién prona (VPP). La VPP o ventilacion en decubito ventral como estrategia
para mejorar la oxigenacion fue descrita desde los afios 70’s (6, 7) y, desde
entonces, se han realizado multiples estudios clinicos y experimentales que
han permitido conocer los posibles mecanismos a través de los cuales la VPP
mejora la oxigenacién y su impacto sobre la evolucion de los pacientes con

estas enfermedades.

La VPP mejora la oxigenacion a traves de diferentes mecanismos

Se sabe que la VPP mejora la oxigenacion entre el 70% y el 100% de los
pacientes con DPA o SIRA (8-10). Los mecanismos a través de los cuales se
obtiene este beneficio no se conocen completamente, sin embargo, se
considera que los efectos mas importantes ocurren sobre la distribuciéon de la

ventilacion y sobre la perfusion regional, y que los cambios en la distribucion



del liquido pulmonar y el manejo de secreciones participan en un grado menor.

A continuacion, describiremos los mecanismos que han sido propuestos.

Efectos de la VPP sobre la oxigenacién: El gradiente ventrodorsal de la presion
transpulmonar

En el paciente en decubito supino se origina un gradiente en la presion
transpulmonar en direccion ventrodorsal, el cual ocasiona colapso alveolar y
cortocircuitos en las porciones declive del pulmon. Durante la VPP el gradiente
antero-posterior de la presién transpulmonar es minimizado mejorando la
relacion ventilacion/perfusion (V/IQ), hallazgo que se ha evidenciado en
multiples estudios en animales (11, 12) y humanos (13). Por ejemplo, en un
modelo de SIRA en perros inducido por acido oleico, se evalud la relacion V/IQ
a través de medicina nuclear (12). Se evidenci6 una disminucion importante de
la heterogeneidad en la ventilacion perfusion durante la VPP comparada con la
ventilacion en posicion supina; este fendbmeno se asocié con una reduccion de
las zonas con una baja relaciéon V/Q y con cambios poco significativos en la

relacion V/Q de las regiones ventrales.

Efectos de la VPP sobre la oxigenaciéon: La compresion pulmonar por el
corazén

Albert y colaboradores demostraron que en la posicién supina el corazén ejerce
compresion de parte del parénquima pulmonar, sin embargo, en la posicién
prona, este efecto es minimizado importantemente por lo que la reduccion de
las zonas atelectasicas podria favorecer la ventilacion alveolar (14). En este

mismo estudio se pudo determinar que en sujetos sanos en posicion supina, el



corazén comprime entre el 16 y el 42% del parénquima pulmonar y que en la
posicion prona se produce una compresion menor al 4%. En otro estudio
Malbouisson y colaboradores mostraron que en pacientes con SIRA el corazén
es de dimensiones mayores y mas pesado, lo cual podria ejercer un mayor

efecto sobre el parénquima pulmonar (15).

Efectos de la VPP sobre la oxigenacion: La presion intraabdominal

En el paciente en posicion supina, el efecto que ejerce la presion
intraabdominal sobre la presion pleural determina una reduccion importante de
la capacidad funcional residual (CFR) al producir desplazamiento cefélico del
diafragma. En un estudio en pacientes obesos (indice de masa corporal >30
Kg/m?) sin enfermedad pulmonar, se evidenci6 una reduccién de
aproximadamente 1.1 L en la CFR al recibir induccién anestésica (16).
Adicionalmente, la pérdida del tono muscular asociada a la sedacién o
relajacion y la presencia de hipertension intraabdominal condicionaron
incremento este efecto. En los pacientes con lesion pulmonar aguda, este
gradiente denominado cefalocaudal (adicional al gradiente antero-posterior
referido anteriormente) condiciona una mayor compresién pulmonar y provoca
una reduccion de la ventilacion en la region supradiafragmatica con el
consecuente incremento en los cortocircuitos intrapulmonares (17). La posicion
prona favoreceria el desplazamiento diafragméatico en direccion caudal,
permitiria el incremento de la CFR (disminuyendo las alteraciones de la V/Q) y
este mecanismo podria explicar, en parte, la mejoria en los indices de

oxigenacion.



Efectos de la VPP sobre la oxigenacién: El colapso pulmonar

En los pacientes con DPA y SIRA se observa una importante disparidad entre
las presiones de apertura y cierre de las unidades pulmonares, esto origina que
las presiones necesarias para mantener los alvéolos abiertos sean diferentes.
Adicionalmente, la apertura de un area pulmonar colapsada es sustancialmente
mas dificil de lograr, que mantener abierta una que ya se encuentra en esta
condicion. Por esta razon, un paciente que es colocado en posicidn prona, que
mantiene una presion positiva dentro de la via aérea, puede mantener abiertas
las areas pulmonares anteriores y favorecer la apertura de nuevas unidades
alveolares en la region dorsal. Este mecanismo podria explicar la persistencia
de la mejoria de la oxigenacion en los pacientes que son colocados

nuevamente en posicion supina (18, 19).

Efectos de la VPP sobre la oxigenacién: La perfusién pulmonar

Aunque la teoria gravitacional indica que el flujo pulmonar es mayor en las
areas inferiores durante la posicion prona, existe evidencia que el flujo
pulmonar se mantiene virtualmente sin cambios durante esta posicion (20).
Estudios en animales muestran que la geometria vascular es el determinante
mas importante de la distribucion del flujo sanguineo pulmonar, y que éste se
mantiene predominantemente en la region dorsal independientemente de la
posicion; este hallazgo podria explicar la disminucién de la heterogeneidad de
la relaciéon V/Q al mantener la perfusién de aquellas areas en las que se logra
una mayor ventilaciéon durante la VPP (13). Adicionalmente, estudios en

humanos, muestran mantenimiento del flujo dorsal en la posicion prona y



mejoria en la relacion V/Q, especialmente en la region supradiafragmatica

(21).

Efectos de la VPP sobre la oxigenacion: La movilizacion de secreciones

Muchos pacientes que son colocados en posicion prona tienen un incremento
notable de las secreciones a través del tubo endotraqueal; este fenomeno
podria indicar que la mejor movilizacion de secreciones favorece la ventilacion
alveolar, mejorando la relacion V/Q. Ademas, una ventilacibn mas homogénea
en la posicion prona podria favorecer la llegada de los broncodilatadores y
otros medicamentos en aerosol hacia més regiones pulmonares logrando un

mejor efecto farmacologico (10).

Efectos de la VPP sobre la mecanica pulmonar

La VPP reduce las distensibilidades de la caja toracica

Multiples estudios han evaluado el efecto de la VPP sobre las distensibilidades
del aparato respiratorio, sin embargo, los resultados han sido contradictorios
(19, 20, 22-25). El estudio que ha valorado méas extensamente este aspecto fue
el trabajo realizado por Pelosi y colaboradores en 1998 (20). En este estudio se
evalué cuidadosamente la mecanica respiratoria en 16 pacientes con SIRA
ventilados en posicion prona. Los autores observaron una reduccion importante
de las distensibilidades de la caja toracica sin modificacion de las
distensibilidades totales del sistema respiratorio ni de las distensibilidades
pulmonares. Ademas, se pudo identificar que aquellos pacientes que fueron
catalogados como respondedores, fueron aquellos en los que se observo la

reduccién de las distensibilidades de la caja toracica. Los autores hipotetizaron



que la VPP reduce la distensibilidad de la caja toracica por disminucion de la
expansion de la pared anterior del térax y que este fenbmeno equilibra la
ventilacion en todas las areas pulmonares, logrando una relacion V/Q mas

uniforme.

La VPP mejora el reclutamiento alveolar

Existen diversos estudios que indican que la VPP favorece el reclutamiento
alveolar (20, 26, 27). El estudio realizado por Galiatsou y colaboradores, evalué
el reclutamiento alveolar a través de tomografia axial computarizada (TAC). Se
observé que la VPP se asocié con un incremento en la proporcién de areas
pulmonares bien ventiladas y una disminucion de las areas pulmonares
sobredistendidas; efecto que fue mas evidente en los pacientes con afectacion
lobar. Otros autores (20), a través de técnica “medicién de la dilucién de Helio”
pudieron determinar un incremento (aunque no significativo) en el volumen
espiratorio final sugerente de reclutamiento alveolar, sin embargo, no
observaron una correlacion franca entre este hallazgo y los cambios en la
oxigenacion de los pacientes. Por lo anterior, se puede considerar hasta este
momento que durante la VPP se logra un mayor reclutamiento alveolar, sin
embargo, no se puede precisar el efecto de este fendbmeno sobre la
oxigenacion, por lo que sera prudente esperar los estudios que evalten la VPP

en un grupo mas uniforme de pacientes.

La VPP y la capacidad funcional residual
La mejoria de la PaO2 por incremento de la capacidad funcional residual (CFR)

ha sido uno de los mecanismos propuestos desde los primeros reportes de la



VPP (6), sin embargo, en estudios subsecuentes, este hallazgo no ha sido
consistente (20, 28). Es posible que los diferentes niveles de presion positiva al
final de la espiracion (del inglés positive end expiratory pressure —PEEP-)
utilizados entre los diversos estudios y el escaso numero de pacientes sea la
causa por la cual no haya sido posible detectar modificaciones importantes en
la CFR en los pacientes en VPP. Por lo anterior, sera conveniente esperar los
resultados de los estudios con un nivel de PEEP mas uniforme y aquellos en

los que se evalue el efecto de algunas maniobras de reclutamiento.

La VPP podria reducir la lesiéon pulmonar inducida por ventilacion
mecanica

Recientemente ha surgido evidencia en modelos animales y en humanos que
indica que la VPP podria disminuir la lesion pulmonar inducida por ventilacion
mecéanica. Valenza y colaboradores (29) en un modelo animal de lesién
pulmonar, mostraron que la VPP retrasa la progresion de la lesion pulmonar
inducida por ventilacion mecanica. De forma similar, Mentzelopoulos y
colaboradores (30) estudiaron 10 pacientes con SIRA en los que se analizaron
cuidadosamente los principales determinantes de la lesion pulmonar inducida
por ventilacibn mecanica (las fuerzas de cizallamiento sobre el parénquima
pulmonar y el estiramiento pulmonar). Los autores encontraron que los indices
de dafio pulmonar se redujeron en los pacientes con VPP en comparacion con
a aquellos que fueron ventilados en posicion supina y que este beneficio se
mantuvo después que los pacientes fueron recolocados en posicion supina.
Otros estudios han mostrado, aunque de forma indirecta, que existe una

reducciéon de la lesion pulmonar inducida por ventilacibn mecéanica en

10



humanos; por ejemplo Vieillard-Baron y colaboradores pudieron demostrar que
en pacientes con VPP se produjo una reduccion del flujo espiratorio, lo cual
mejoro la ventilacion alveolar y redujo la sobredistension pulmonar, sugiriendo
que en humanos con SIRA la VPP puede prevenir la sobredistension pulmonar
y el cierre y la apertura repetitivos de las unidades alveolares, reduciendo de
esta forma algunos componentes de la lesidon pulmonar inducida por ventilacion
mecanica (31).

Por otro lado, se ha encontrado evidencia que sugiere que la VPP podria
reducir la lesién celular inducida por ventilacion mecanica en tejidos diferentes
al pulmon (32). Nakos y colaboradores en un modelo animal de lesion
pulmonar inducida por ventilacion mecanica mostraron que la VPP ademas de
reducir el dafio pulmonar en el tejido pulmonar, reduce los cambios apotéticos
observados en higado y diafragma; indicando que la ventilacibn mecéanica
puede incrementar el dafio en 6rganos diferentes al pulmén y que la VPP

podria reducirlos.

La VPP no altera significativamente las variables hemodinamicas de los
pacientes con SIRA

En mdltiples estudios se ha evaluado el comportamiento hemodindmico de los
pacientes que son colocados en posicién prona, algunos de ellos, han
mostrado cambios transitorios en la tension arterial (18) y modificaciones del
indice cardiaco (25). Sin embargo, en la mayoria no se han identificado
cambios significativos de la tension arterial media (TAM), indice cardiaco (IC),

resistencias vasculares sistémicas (RVS), resistencias vasculares pulmonares

11



(RVP), presion capilar pulmonar (PCP), volumen latido (VL) (33, 34) o

circulacion esplacnica (35).

La VPP no modifica la mortalidad de los pacientes con SIRA

Como se describio anteriormente, la VPP ha demostrado mejorar los
indicadores de oxigenacion de una proporcion importante de pacientes con
SIRA (10, 18-20, 22, 34, 36), sin embargo, en los estudios hasta ahora
realizados, no se ha podido demostrar algun beneficio en la supervivencia de
estos pacientes (8, 37, 38). El estudio mas grande hasta ahora realizado
incluyé 791 pacientes con SIRA (37) los cuales fueron aleatorizados a ser
colocados en posicién prona (413 pacientes) por al menos 8 horas al dia 0 a
mantenerlos en posicion supina (ventilacion convencional). Los autores
pudieron identificar que los pacientes que fueron colocados en VPP mostraron
mejores indicadores de oxigenacién, sin embargo la mortalidad a 28 dias fue
similar entre ambos grupos. Ademas, no se encontraron diferencias en la
duracién de la ventilacion mecénica ni en la mortalidad a 90 dias. Cabe
mencionar que a lo largo del estudio se identifico un incremento en la
frecuencia de complicaciones asociadas a la colocacién del paciente en
posicién prona.

En otro estudio prospectivo y multicéntrico realizado por Gattinoni y
colaboradores (8) se reclutaron 304 pacientes con el diagnostico de SIRA o
dafio pulmonar agudo los cuales fueron aleatorizados a recibir ventilacion en
posicion supina (ventilacion convencional) o al menos 6 horas diarias de
ventilacion en posicion prona durante 10 dias. Los autores identificaron mejoria

en los indices de oxigenacion de los pacientes colocados en posicion prona, sin
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embargo, la mortalidad a 10 dias, al egreso de la terapia intensiva y a los 6
meses fue similar entre ambos grupos; ademas, no se observaron diferencias
en los indicadores de falla organica entre ambos grupos. Un analisis post-hoc
de este estudio evidencio una reduccion en la mortalidad a 10 dias en los
pacientes con una relacion PaO2/FiO2 <88 y en aquellos con una escala
fisiologica aguda simplificada de gravedad Il (del inglés: Simplified Acute
Physiology Score —SAPS II-) >49. Desafortunadamente el estudio no fue
disefiado para encontrar diferencias en mortalidad en este grupo de pacientes.

Los hallazgos anteriormente expuestos contrastan la mejoria de los indicadores
de oxigenacion y la ausencia de un impacto sobre la mortalidad de los
pacientes con VPP. Este fendmeno podria ser explicado por la corta duracion
de la maniobra terapéutica, por el inicio tardio de la misma y por la estrategia
ventilatoria, la cual incluyé a pacientes ventilados con altos volumenes
corrientes (> de 10 mL/kg). Sobre esta teoria, Mancebo y colaboradores (38)
hipotetizaron que la ventilacion en posicion prona podria disminuir la mortalidad
si se inicia tempranamente (menos de 48 horas a partir del inicio de SIRA) y si
se mantiene durante la mayor parte del dia. Los autores disefiaron un estudio
que incluyé 136 pacientes con diagnéstico de SIRA que fueron aleatorizados a
ser ventilados de manera convencional (decubito supino) o a recibir VPP dentro
de las primeras 24 horas del diagndstico de SIRA y por mas de 20 horas al dia.
El estudio termind prematuramente dado que no fue posible reclutar a los
pacientes que originalmente se habia requerido. Sin embargo, los autores
identificaron una reduccion en la mortalidad del 58% en los pacientes
ventilados en posicién supina a 43% en aquellos ventilados en posicion prona

(sin significancia estadistica), con una reduccion del riesgo absoluto de muerte
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del 15%. Ademas, el analisis multivariado identificé que los factores de riesgo
de muerte fueron 1) el APACHE II, 2) el nimero de dias entre el diagndstico y
la inclusion en el estudio y 3) la ventilacion mecanica en ventilacion supina. De
forma adicional, se observé que no hubo diferencias en la duracion de la
estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) ni en el tiempo de
extubacion entre ambos grupos. Por otro lado, al igual que en los otros
trabajos, los autores identificaron mejoria en los indices de oxigenacion,
disminucioén de los requerimientos de FiO2, disminucion de la presion meseta y

una menor necesidad de PEEP.

Duracion de la VPP en los pacientes con SIRA

Este rubro no ha sido adecuadamente estudiado en los estudios controlados
hasta ahora realizados (8, 37), sin embargo Fridrich (19) y Mancebo (38)
pudieron identificar que los pacientes con VPP prolongada (mas de 20 horas
por dia) presentaron mejoria en los indices de oxigenacion y una tendencia a la
reduccion del riesgo de muerte con una tasa baja de complicaciones. Por lo
anterior y, tomando en cuenta como base los beneficios tedricos que ofrece la
VPP, podria ser recomendable que la ventilacion en posicion prona se
mantenga hasta que exista evidencia de mejoria de la lesiéon pulmonar. Sin
embargo, se deberdn esperar los resultados de los estudios aleatorios a este

respecto.

Complicaciones asociadas a la VPP

Las complicaciones asociadas a la colocacion del paciente en la posicion prona

y su recolocaciéon en posicién supina ocurren con una baja incidencia. En un
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estudio (39), se reportd que el riesgo de inestabilidad hemodinamica transitoria
fue de 1.1% por episodio de pronacion, la extubacion inadvertida en el 0.4%, la
disminucion transitoria de la saturacion arterial de oxigeno 0.3% y el desarrollo
de atelectasias apicales en el 0.3%. Otras complicaciones como la obstruccion
del tubo endotraqueal, desplazamiento del tubo, salida del catéter venoso
central y compresion de la via a través de la cual se infundian agentes
vasopresores tenian un riesgo de ocurrir menor al 0.1% por cada cambio de
posicion. Es importante enfatizar que no se identifico algun caso de muerte

asociado a la colocacion del paciente en posicion prona (9, 39).
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4. JUSTIFICACION

Hasta este momento, la evidencia sugiere que la VPP es una estrategia que
permite mejorar los indices de oxigenacion, reducir la lesién pulmonar asociada
a ventilacion mecanica, favoreciendo el reclutamiento alveolar y evitando la
sobredistension de las areas no declives (20, 27, 30, 31). Ademas, la VPP
podria favorecer el mantenimiento del reclutamiento alveolar con menores
niveles de PEEP (40) reduciendo de esta manera la presion en la via aérea.
Por lo anterior, consideramos que la VPP puede iniciarse en las fases
tempranas el SIRA (38) en aquellos pacientes con PEEP >10 y una FiO2 >0.60
y pensamos que la VPP podria mantenerse mientras se requieran niveles de
PEEP >10. Sin embargo, no se han reportado estudios en los cuales se
describa el comportamiento de los pacientes ventilados en posicion prona con
un tiempo de tratamiento mayor a 24 h. Por lo anterior, consideramos Uutil
realizar un estudio retrospectivo para determinar el impacto de la VPP aplicada
por mas de 24 h sobre el 1) indice de oxigenacion PaO2/FiO2 y sobre 2) la

frecuencia de complicaciones asociadas a esta estrategia ventilatoria.
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5. OBJETIVOS

- Describir el impacto de la ventilacion en posicién prona por mas de 24 h
sobre el indice PaO2/FiO2 en pacientes con SIRA ingresados a la UCI.
- Describir la frecuencia de complicaciones asociadas a la ventilacion en

posicion prona utilizada por mas de 24 h en pacientes con SIRA.
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6. HIPOTESIS

- La ventilacion en posicién prona utilizada por mas de 24 h mejora el
indice de oxigenacion PaO2/FiO2 en los pacientes con SIRA.
- La frecuencia de complicaciones asociadas a la ventilacion en posicion

prona es baja.
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7. METODOLOGIA

Tipo de estudio y recoleccion de datos

Se realizd una revision retrospectiva de los casos de los pacientes con SIRA
qgue se encuentran registrados en el Sistema del Paciente Ambulatorio (SIPAM)
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ). Se evalué el periodo comprendido entre septiembre de 2003 a
agosto de 2006. La busqueda en el SIPAM se realizé de acuerdo a la clave de
la Clasificacién Internacional de Enfermedades vigente (CIE-10) para el
diagndstico de SIRA (J-80), sindrome de Mendelson (J-95.4), insuficiencia
respiratoria aguda (J-96) e insuficiencia respiratoria aguda no especificada (J-
96.9). Se corroboré que el potencial caso cumpliera con los criterios
diagndsticos establecidos por la Conferencia del Consenso Americano-Europeo
sobre el Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (41). Posteriormente,
se revisaron los expedientes clinicos del INCMNSZ y se seleccionaron aquellos
pacientes que recibieron como medida terapéutica ventilacion mecanica en
posicién prona por mas de 24 horas. Unicamente se recabé la informacion del
primer evento de colocacién en posicion prona (en el caso que algun paciente

hubiera sido colocado en posicion prona mas de una vez).

Variables registradas

Se registraron las siguientes variables demograficas y clinicas: género, edad,
peso, talla, diagndstico de base, tipo de SIRA (primario o secundario),
gravedad de la enfermedad evaluada mediante la Evaluacion Fisioldgica Aguda
y Crénica de Salud Il (del inglés Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation Il -APACHE II-) y de la escala fisioldgica simplificada aguda Il (del
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inglés Simplified Acute Physiology Score -SAPS IlI-). Por otro lado, para
determinar la si la respuesta a la VPP fue adecuada o no, se recabaron
determinaciones de gases en sangre arterial en tres determinaciones: la
primera, fue la inmediata anterior a la colocacion del paciente en posicion
prona, la segunda fue la inmediata posterior a la colocacién en posicién prona y
la tercera fue la siguiente a la segunda que se tomoé entre las cuatro y las veinte
horas a partir de las cuales se inicié la VPP. De la misma manera, se recabaron
el volumen corriente VC, la PEEP y la presion meseta. Adicionalmente, se
recopilaron dias de estancia en la UClI y en el hospital y mortalidad
intrahospitalaria. Se realiz6 medicion de disfuncidn organica y seguimiento a
través de la medicién de la escala de Evaluacién Secuencial de Falla Organica
(del inglés Sequential Organ Failure Assessment score —SOFA-) diariamente
durante la primer semana a partir de la colocacién en posicion prona, y
posteriormente se realizdé una determinacién de SOFA semanal hasta que el
paciente fue egresado, falleci6 o cumpli6 28 dias de VPP. (Ver hoja de

recoleccion de datos en los anexos).

Variables calculadas

Se calculé la distensibilidad estatica (DE) a través de la siguiente férmula: DE =
VC medido/(Presion meseta-PEEP). El VC se ajusto a kg de peso ideal. El
indice PaO2/FiO2 a través del cociente entre ambos valores usando el
denominador como decimal. El Delta PaCO2 fue la diferencia entre la PaCO2

antes y después de la VPP.
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Definicién de caso

Todo paciente internado en la UCI entre septiembre de 2003 a agosto de 2006

con criterios diagnosticos para Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda

que haya recibido tratamiento con ventilacion mecanica en posicion prona vy

que cuente con expediente clinico completo.

Definiciones operacionales

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda: se establecié el diagndstico
de acuerdo a los criterios diagndsticos establecidos por la Conferencia del
Consenso Americano-Europeo sobre el Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (41). Los criterios son los siguientes: 1) infiltrados
alveolares bilaterales, 2) cociente PaO2/FiO2 <200 y 3) presion capilar
pulmonar < 18 o ausencia de datos sugerentes de elevacion de la presion
de la auricula izquierda (41).

Ventilacién en Posicidon Prona: Ventilacion mecanica en el paciente en
decubito ventral o posicidn prona. La colocacion en posicion prona de estos
pacientes se llevd a cabo de acuerdo la experiencia clinica del personal
médico, de enfermeria y de apoyo (camilleros), vigilando cuidadosamente el
procedimiento con el objeto de evitar potenciales complicaciones.

Tipos de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda:

- Primario: aquel en el que se produce dafo pulmonar directo y
condiciona dafo alveolar difuso, por ejemplo: neumonia (adquirida en
la comunidad u hospitalaria) o neumonia por broncoaspiracion.

- Secundario: aquel en el que el dafio pulmonar (dafo alveolar difuso)

se desencadena por enfermedades localizadas en érganos diferentes
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al pulmén tales como sepsis (en cualquier sitio diferente al pulmén),
pancreatitis aguda, quemaduras extensas o0 transfusiones
sanguineas, entre otros (41).

- Respuesta a la VPP: Se definié adecuada respuesta a la colocacion en VPP o
“‘paciente respondedor” a aquel en el que se observd un incremento del
indice PaO2/FiO2 = 20 en la segunda determinacién de gases arteriales
posterior al inicio de la VPP. “Paciente no respondedor” fue aquel en el que
no se documento este incremento en el indice PaO2/FiO2 (42).

- Falla organica: se utilizé la escala SOFA y se definié falla organica cuando la
puntuacion fue = 3 (43). Se evalud la disfuncion organica desde el ingreso a
la UCI y a este momento se le denomind “ingreso”. Posteriormente se
recabaron los parametros de la escala SOFA a partir del inicio de la VPP, a
este momento se denomind dia 0 y los dias subsecuentes se numeraron

progresivamente hasta el dia 28 o hasta el fallecimiento.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Se incluyeron todos aquellos pacientes entre los 18 y los 80 afos que
cumplieron con la definicibn de caso. Se excluyeron y eliminaron a los
pacientes en los que no fue posible localizar su expediente clinico o éste se

encontré incompleto.

Analisis estadistico
Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las
variables numéricas se expresaron como promedio * desviacion estandar y las

nominales como porcentaje. Se utilizé la prueba de U Mann-Whitney de una

22



cola para comparar los grupos respondedores y no respondedores. Un valor de

p=<0.05 fue considerado significativo.
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8. RESULTADOS

Se identificaron 22 casos de pacientes con el diagnostico de SIRA que fueron
ventilados en posicion prona en el periodo del estudio. De estos, dos pacientes
fueron excluidos, uno por no encontrarse el expediente y otro por tenerlo
incompleto. Se analizaron 20 casos que cumplieron con todos los criterios de

inclusion.

Caracteristicas de los pacientes

El 50% (10 pacientes) de los pacientes fueron del sexo femenino. El promedio de
edad de los pacientes fue de 38.6 afios con limites entre 19 y 74 afios. En el 40%
(8 pacientes) de los pacientes la enfermedad principal fue origen reumatoldgico
(lupus eritematoso generalizado —LEG-, artritis reumatoide y dermatomiositis). En
todos casos, los pacientes se encontraban recibiendo medicamentos
inmunosupresores por actividad de la enfermedad de base. Tres pacientes (15%)
padecian una enfermedad hematoldgica maligna como enfermedad de base y en
otros 3 pacientes (15%) el diagndstico principal fue pancreatitis aguda grave. El
resto de pacientes tuvieron como enfermedades principales sepsis abdominal (2
pacientes), insuficiencia renal crénica idiopatica (1 paciente), trauma abdominal (1
paciente) y en dos casos el diagnéstico principal fue pancitopenia en estudio y
adenopatias en estudio (Tabla 1). Para todos los pacientes el promedio de la
escala APACHE 1l fue de 18.95 + 4.5 y el promedio de la escala SAPS Il fue de

40.9 +12.3.
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Descripcién de los casos de acuerdo a las caracteristicas de la enfermedad
pulmonar

El 87% de los casos (17 casos) presentaron SIRA de tipo primario, 2 de tipo
secundario y en un caso se identificaron factores de riesgo para ambos tipos. La
etiologia mas frecuente del SIRA primario fue neumonia intrahospitalaria (8
casos), seguida de la neumonia adquirida en la comunidad (5 casos) y de
neumonia por broncoaspiracion (2 casos) (tabla 2). Los parametros ventilatorios
de los pacientes antes de ser colocados en posicion prona fueron los siguientes:
PEEP: 15.7 £ 2.7 cmH,O y presion meseta: 36.9 + 4.5 cmH20, requiriendo
fracciones inspiradas de oxigeno de 0.8 + 0.2, y con distensibilidades estéaticas de
20.5 £ 6.7. El promedio del volumen corriente por kilogramo de peso ideal fue de
7.5 + 2.1, sin embargo el 36.8% de los pacientes recibieron un volumen corriente
mayor a 8 ml/kg. El promedio del indice PaO2/FiO2 antes de la colocacion en

posicion prona fue de 85.8 + 22.6.

Respuesta a la ventilacién en posicion prona

El indice PaO2/FiO2 y la concentracion de PaCO2

Se documentaron veinte eventos de VPP (uno por paciente) y se observo que el
20% de los pacientes fueron ventilados con esta estrategia entre 2 y 3 veces. El
tiempo transcurrido entre el diagnostico de SIRA y la colocacion en posicion prona
fue en promedio de 6.8 + 4.3 dias (intervalo 1.5 a 18 dias), manteniéndose esta
posicion durante 5.9 + 6.5 dias (intervalo 0.4 a 25 dias). En todos los pacientes se
encontraron las tres determinaciones de gases arteriales (una antes y dos

después de la colocacion en posicion prona). La primera medicion después de la
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maniobra se realiz6 en promedio a las 2.4 + 4.0 h y la segunda a las 8.0 + 3.8 h.
Se observo que el 55% (11 pacientes) de los pacientes presentd un incremento
del indice PaO2/FiO2 >20 en la segunda medicion de gases arteriales con un
aumento promedio de 55.8 + 23.7 (figura 1); a este grupo de pacientes se les
denomind respondedores. Es relevante que en 3 pacientes se documento
adecuada respuesta Unicamente en la segunda determinacion de gases arteriales
después de la VPP.

En la tabla 3 se observa que las caracteristicas de los pacientes antes de la VPP
son homogéneas entre el grupo de los pacientes respondedores y los no
respondedores y, posterior a la maniobra se observd aumento en el indice
PaO2/FiO2 sin encontrarse cambios en el resto de las variables.

Por otra parte, se observé una tendencia hacia la reduccion en los niveles de
PaCO2 en los pacientes catalogados como respondedores, en cambio, en
aquellos pacientes que fueron catalogados como no respondedores se identifico
una propension a incrementarse (figura 2). Un hallazgo importante fue que en los
casos de pacientes supervivientes se identifico una reduccion en la PaCO2 de —
1.5 £ 6.2 mmHg, a diferencia de los pacientes que fallecieron en los que encontro
un aumento en la PaCO2 de 6.2 + 22.8 mmHg. Otra observacion relevante fue
que en la primera medicion de gases arteriales (2 pacientes) se observé un
incremento significativo de la PaCO2 que condicion6 acidosis respiratoria grave

(pH 6.9y 7.0); sin embargo fue corregida en la siguiente determinacion (figura 3).

Mecéanica ventilatoria

Después del inicio de la VPP se identifico que las distensibilidades se

mantuvieron sin cambios y, aunque se puede observar en las figuras 4 y 5 una
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ligera tendencia a ser menores en el grupo en el grupo de respondedores, esta no

alcanzé significancia clinica ni estadistica (Tabla 4).

Prondstico de los pacientes que recibieron VPP

Mortalidad, disfuncién organica y estancia intrahospitalaria

Fallecieron 13 pacientes (63%) siendo la causa falla organica multiple en el 63.2%
(9 pacientes) de los casos e insuficiencia respiratoria la causa en el resto (30.7%).
La mortalidad fue similar en ambos grupos, no existiendo correlacion entre la
condicion de respondedor a la maniobra de VPP y este desenlace (Tabla 1 y
Tabla 3). Los decesos ocurrieron en promedio a los 16.5 £ 10.6 dias.

Los indicadores de disfuncion organica registrados desde el ingreso a la UCI
hasta el inicio de la VPP indican una tendencia hacia el deterioro (linea entre los
puntos de ingreso y dia cero de la Figura 6) y a partir del inicio de la VPP se
muestra una tendencia hacia la reduccién en el nimero de érganos afectados.

Los supervivientes (35% de los pacientes) tuvieron una estancia en la UCI de 38.1
+ 27.4 dias y posteriormente una estancia intrahospitalaria de 16.2 + 17.4 dias
acumulando una estancia de 54.4 + 32.6 dias. Ningun paciente fallecié en

hospitalizacion.

Complicaciones de la VPP

Se identificaron 66 eventos que temporalmente se asociaron a la VPP (Tabla 5).
Los mas frecuentes fueron el edema y las escaras. Estas Ultimas se encontraron
en la cara (8 pacientes), en los miembros toracicos (5 pacientes) y en los
miembros pélvicos (2 pacientes). La lesion ocular que se identificd, involucro

Gnicamente parpado y no causo alteraciones visuales permanentes. Quince por
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ciento de los pacientes presentaron alguna alteracion del ritmo cardiaco (2 casos
de bradicardia sinusal y un caso con extrasistoles ventriculares), sin embargo, en
ninguno se produjo inestabilidad hemodinamica por esta causa. En ningun caso

se produjo la muerte por la colocacién del paciente en posicién prona.

Otros aspectos

Cincuenta y cinco por ciento de los pacientes (11 casos) requirieron mayor
sedacion durante la VPP y en el 95% de los casos se utilizd relajacion
neuromuscular en bolos. En dos pacientes se realiz0 traqueostomia y en otros
dos se colocé un catéter de flotacion. No se observaron cambios significativos en

las variables hemodinamicas durante VPP.
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9. DISCUSION

Este estudio retrospectivo muestra que el 55% de los pacientes con el diagndstico
de SIRA que reciben VPP muestran mejoria de la oxigenacion definida como un
incremento del indice PaO2/FiO2 >20. Este resultado se encuentra cercano a lo
reportado en la literatura, dado que otros autores han encontrado mejorias en los
indices de oxigenacion que ocurren entre el 58% y el 100% de los pacientes (10,
25). Aunque cercana, la proporcion de pacientes que respondieron a la maniobra
fue ligeramente menor y este fendmeno probablemente se explique por una
enfermedad pulmonar mas grave. Por ejemplo, en el estudio de Claude Guerin y
colaboradores (37) los pacientes incluidos tenian una proporcibn menor de
infecciones intrahospitalarias (34% vs. 45%), los algunos indicadores de lesion
pulmonar como la DE eran mayores (40 vs. 20) y las presiones dentro de la via
aérea eran menores (29 vs. 36.5 cmH;0). Adicionalmente, el tiempo en el cual se
inicié la VPP fue ligeramente menor (2.4 dias vs. 3.6 dias).

La magnitud de respuesta en nuestros pacientes también fue menor. Este
fendmeno se reflejé en que el promedio del incremento del indice PaO2/FiO2 en
los pacientes respondedores fue de 55.8 £ 23.7 y, por ejemplo, en el estudio de
Gattinoni y colaboradores (8) el aumento fue de 70. Es muy probable que los
factores antes descritos expliquen estas diferencias.

De forma similar a lo observado por el Dr. Luciano Gattinoni (44), los pacientes
que fueron catalogados como respondedores y/o los supervivientes presentaron
una tendencia hacia la reduccién de los niveles de CO;, en sangre (Eigura 2), en
cambio, los pacientes en los cuales no se observo una adecuada respuesta en el
indice de oxigenacion y/o que fallecieron se pudo identificar aumento de las

concentraciones de PaCO2. Este interesante fendmeno, se explica por la
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condicion de la enfermedad pulmonar subyacente (44). Se considera que en los
casos en los que se observa una reduccion de la PaCO2 después de la
colocacion en posicién prona, la lesién pulmonar que predomina es el colapso
pulmonar que puede ser revertido, al menos en parte, a través de la VPP. En
cambio, en los pacientes en los que se observa incremento de la PaCO2 la lesion
predominante probablemente sea la consolidacion alveolar con alteracion de la
relacion V/Q la cual condiciona una menor eliminacion de CO2.

La mortalidad observada en nuestro grupo de pacientes, es un fendmeno que
contrasta con los reportes de la literatura (en nuestros pacientes fue del 63%)
dado que la mortalidad global de los pacientes con SIRA es de ~50% vy la
mortalidad en los reportes en los que se usé la VPP como estrategia de
tratamiento es de ~30% (8, 37, 38). Aunque el analisis de las caracteristicas
iniciales entre los nuestro grupo y los pacientes estudiados por otros grupos
muestra que la puntuacion SAPS Il es similar (40.9 £ 12.3 en nuestro grupo y 40 £
16 en el estudio de Gattinoni (8)), la comparaciéon de algunos indicadores de
lesion pulmonar (como los expresados en parrafos anteriores) podrian explicar la
diferencia. Ademas, dado que en nuestra institucion no existe un protocolo
definido que permita incluir a los pacientes con SIRA en esta estrategia de
tratamiento desde fases tempranas, es muy probable que Unicamente se incluyan
a los pacientes mas graves que son refractarios a otro tipo de tratamiento.

El comportamiento de la disfuncion organica en nuestro grupo de pacientes podria
ser consistente con lo esperado, dado que existe evidencia que la VPP podria
reducir la lesidn pulmonar asociada a ventilacion mecéanica (29-31) y atenuar
fallas organicas en otros organos (32). Sin embargo, es dificil interpretar esta

observacion en ausencia de un grupo control.
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Respecto a las complicaciones observadas, nuestros hallazgos fueron similares a
lo reportado en la literatura y pudimos identificar que no se observaron
complicaciones fatales asociadas a la colocacion de los pacientes en posicion
prona. Por otro lado, respecto a las complicaciones no fatales, en nuestra serie el
22.7% de pacientes presentaron escaras y, en el grupo de pacientes de
Gattinoni, esta complicacion aparecio en el 24% (8). Es importante mencionar que
en el presente reporte no se identificaron eventos de extubacion, obstruccion del
tubo endotraqueal, pérdida del acceso intravenoso o pérdida u obstruccion de
sondas como vesical o pleural.

En conclusion, los resultados de este estudio muestran que en nuestra Institucion,
la VPP en forma prolongada (mas de 24 h) probablemente se reserva para los
pacientes mas graves. Que permitio mejorar el indice PaO2/FiO2 en poco mas de

la mitad de los pacientes y que la frecuencia de complicaciones fue baja.
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10. CONCLUSIONES

La ventilacion en posicion prona en nuestro grupo de pacientes con SIRA
mejoro el indice PaO2/FiO2 en el 55% de los pacientes. En promedio se
observo un incremento de 55.8 + 23.7 en este indice. La mortalidad fue
elevada, afectd al 63% de los pacientes y no correlacioné con el estado de
respondedor o no respondedor. La frecuencia de complicaciones fue baja y

todas fueron menores. No ocurrieron muertes asociadas la VPP.
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11. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

La ventilacion en posicion prona permite mejorar la oxigenacion en un
porcentaje importante de pacientes con una frecuencia baja de complicaciones.
En nuestra serie se identifico una mortalidad elevada y probablemente ésta sea
reflejo de la inclusiébn de pacientes mas graves y con refractariedad a otros
tratamientos. Por lo anterior, proponemos protocolizar la evaluaciéon de los
pacientes con SIRA para identificar de forma temprana a los pacientes que
podrian beneficiarse de esta estrategia ventilatoria. Este procedimiento debera
ser evaluado y convendra determinar el impacto sobre la mortalidad en un
estudio posterior. En los anexos se incluye la propuesta del protocolo para la

ventilacion en posicion prona en pacientes con SIRA en nuestra UCI.
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11. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

REGISTRO

EDAD

SEXO

MASCULINO

FEMENINO

TALLA

cm

PESO REAL

kg

CAUSA DEL SIRA

PRIMARIO

SECUNDARIO

AMBOS

NO SE CONOCE

ESCRIBIR OTROS DIAGNOSTICOS PULMONARES

ESCRIBIR DIAGNOSTICO PRINCIPAL

ESCRIBIR OTROS DIAGNOSTICOS

FECHA DEL DIAGNOSTICO DE SIRA

FECHA DEL INGRESO A LA TERAPIA INTENSIVA

FECHA DE INTUBACION

FECHA DE COLOCACION EN POSICION PRONA

-~ |~ =
- |~~~

HORA DE COLOCACION EN POSICION PRONA

FECHA DE RECOLOCACION A POSICION SUPINA

HORA DE RECOLOCACION A POSICION SUPINA

NUMERO DE VECES QUE FUE COLOCADO EN PP

NUMERO DE CUADRANTES AFECTADOS AL INICIO DE LA COLOCACION EN PP

NUMERO DE CUADRANTES AFECTADOS AL FINAL DE LA COLOCACION EN PP

PEEP ANTES DE LA COLOCACION EN PP

PRESION INSPIRATORIA ANTES DE LA COLOCACION EN PP

PRESION MESETA ANTES DE LA COLOCACION EN PP

VT ANTES DE LA COLOCACION EN PP

FiO2 ANTES DE LA COLOCACION EN PP

HORA DE LA GASOMETRIA ANTES DE LA COLOCACION EN PP

Pa02 ANTES DE LA COLOCACION EN PP

PaCO2 ANTES DE LA COLOCACION EN PP

PEEP DESPUES DE 6 H DE LA COLOCACION EN PP

PRESION INSPIRATORIA DESPUES DE 6 H DE LA COLOCACION EN PP

PRESION MESETA DESPUES DE 6 H DE LA COLOCACION EN PP

VT DESPUES DE 6 H DE LA COLOCACION EN PP

FiO2 DESPUES DE LA COLOCACION EN PP

HORA DE LA PRIMER GASOMETRIA DESPUES DE LA COLOCACION EN PP

PaO2 DESPUES DE LA COLOCACION EN PP

PaCO2 DESPUES DE LA COLOCACION EN PP

FARMACO UTILIZADO PARA LA SEDACION ANTES DE LA PP

DILUCION

mg|

ml

INFUSION

FARMACO UTILIZADO PARA LA SEDACION DURANTE DE LA PP

DILUCION

mg |

ml

INFUSION

SE UTILIZO RELAJACION ANTES DE LA PP

Sl

NO

SE UTILIZO RELAJACION DESPUES DE LA PP

Sl

NO

FECHA DE EXTUBACION

SE REALIZO TRAQUEOSTOMIA

Sl

NO

REQUIRIO AMINAS ANTES DE COLOCARLO EN PP

Sl

NO

REQUIRIO AMINAS DESPUES DE COLOCARLO EN PP

Sl

NO

.SE COLOCO CATETER DE FLOTACION?

SI

NO

FALLECIDO EN LA UCI

Sl

NO

CAUSA

FECHA DE FALLECIMIENTO

FECHA DE EGRESO DE LA UCI

FALLECIDO EN HOSPITALIZACION

CAUSA

FECHA DEL EGRESO DE HOSPITALIZACION

COMPLICACIONES ASOCIADAS A VPP:

DESATURACION

Sl

NO

EXTUBACION

Sl

NO

INTUBACION SELECTIVA DE UN BRONQUIO

Sl

NO

OBSTRUCCION DE TUBO ENDOTRAQUEAL

Sl

NO

ATELECTASIAS

Sl

NO




INESTABILIDAD HEMODINAMICA Sl NO
ARRITMIAS CARDIACAS Sl NO
¢QUE ARRITMIA?
COMPRESION Y OBSTRUCCION DE LAS VIAS PARA ADMINISTRAR AMINAS Sl NO
PERDIDA DE EL ACCESO IV Sl NO
PERDIDA U OBSTRUCCION DE SONDAS (URINARIA, PLEURAL, OTRAS) Sl NO
EDEMA FACIAL Sl NO
EDEMA CORPORAL Sl NO
LESION OCULAR: ORBITARIA, PALPEBRAL O CORNEAL Sl NO
ESCARAS FACIALES Sl NO
ESCARAS EN OTROS SITIOS Sl NO
SITIO(S) DE LAS ESCARAS
REGURGITACION / EMESIS Sl NO
MUERTE Sl NO
OTRA(S)
APACHE Il (PALM)
MORTALIDAD
DISFUNCION ORGANICA DURANTE LA VPP SOFA # FALLAS ORGANICAS
DIA 1
DIA 2
DIA 3
DIA 4
DIA5
DIA G
DIA7
DIA 14
DIA 21
DIA 28
SAPS I
Frecuencia Cardiaca (la mas rapida)
Frecuencia Cardiaca (la mas lenta)
Presion sistdlica (la mas alta)
Presion sistélica (la mas Baja)
Temperatura (las mas alta)
El paciente tiene CPAP? sl NO
Gasto urinario por turno
Numero de horas en el turno
BUN (el mas alto)
Gloébulos Blancos (los mas altos)
Glébulos Blancos (los mas bajos)
Potasio (el mas alto)
Potasio (el mas bajo)
Sodio (el mas alto)
Sodio (el mas bajo)
HCO3 (el mas bajo)
Bilirrubinas (las mas altas)
Glasgow (el mas bajo)
El paciente tiene cancer metastasico? sl NO
El paciente tiene una neoplasia hematol6gica? S| NO
El paciente tiene SIDA? S| NO
El paciente fue ingresado por una cirugia no programada? Sl NO
SOFA 0 1 2 3 4
Respiration Pao2/Fio2(mmhg) | 400 <400 <300 <200 <=100
Coagulation Platelets | 150 <150 <100 <50 <=20
Liver Bilirubin (mg/dL) (umol/L) | <1.2 | 1.2-1.9 | 2-5.9 6a11 >12
i <70 Dopa | Dopa >5_ Dopa >1$
Cardiovascular | No mmHg <50 | onorepi | noradrenaline
dobuta <0.1 >0.1
Central Nervous System (Glasgow) | 15 13-14 11023 6a9 <6
. ) 3528 | 550 0r <200
Renal Creatinine (mg/dL) or Urine output | 1.2 | 1.2-1.9 | 2-3.4 4.9. mi/d

<500ml/d




TABLA 1. ALGUNAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
VENTILADOS EN POSICION PRONA

Caso | Sexo/Edad Enfermedad principal subyacente Tipo Causa de SIRA Respuesta VPP | Evolucion
1 F /53 LEG-AR PRIMARIO NEUMONIA AC NO FALLECIO
2 M/ 51 LEG PRIMARIO NEUMONIA IH S| FALLECIO
3 F/74 RUPTURA ESPLENICA TRAUMATICA PRIMARIO NEUMONIA IH S| FALLECIO
4 F/24 LEG PRIMARIO NEUMONIA AC S| VIVIO
5 M/ 20 PANCITOPENIA EE PRIMARIO NEUMONIA AC NO FALLECIO
6 F /44 LAM-M4 PRIMARIO NEUMONIA IH NO VIVIO
7 M/ 52 DERMATOMIOSITIS PRIMARIO NEUMOPATIA INTERSTICIAL S| FALLECIO
8 M/ 19 SEPSIS ABDOMINAL (APENDICITIS) PRIMARIO NEUMONIA IH S| VIVIO
9 M/ 53 PANCREATITIS AGUDA GRAVE SECUNDARIO BOOP NO VIVIO
10 M/ 52 PANCREATITIS AGUDA GRAVE AMBOS NEUMONIA IH NO FALLECIO
11 M/ 24 PANCREATITIS AGUDA GRAVE SECUNDARIO PANCREATITIS AGUDA GRAVE S| VIVIO
12 F /41 SEPSIS ABDOMINAL PRIMARIO NEUMONIA IH S| VIVIO
13 F/21 LEG PRIMARIO NEUMONIA IH NO FALLECIO
14 M/ 21 IRC IDIOPATICA PRIMARIO NEUMONITIS INTERSTICIAL USUAL NO VIVIO
15 | Fres LHN PRIMARIO | NEUMONIA POR BRONCOASPIRACION S| FALLECIO
16 F/23 LEG PRIMARIO HEMORRAGIA PULMONAR S| FALLECIO
17 M/ 56 DERMATOMIOSITIS PRIMARIO NEUMONIA AC NO FALLECIO
18 F /26 LINFADENOPATIA EE PRIMARIO NEUMONIA POR BRONCOASPIRACION S| FALLECIO
19 F/24 LEG PRIMARIO NEUMONIA IH S| FALLECIO
20 M/ 28 LAM-M5 PRIMARIO NEUMONIA AC NO FALLECIO

Abreviaturas: PP: posicion prona. LEG: Lupus eritematoso generalizado. AR: Artritis reumatoide. LAM: Leucemia aguda mielode.

LNH: Linfoma no Hodgking. EE: en estudio. BOOP: bronquiolitis obliterante. AC adquirida en la comunidad. IH intrahospitalaria.




TABLA 3. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE FUERON VENTILADOS EN POSICION
PRONA DE ACUERDO A SU CONDICION DE RESPUESTA

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES RESPONDEDORES | NO RESPONDEDORES TODOS
ANTES DE LA COLOCACION EN POSICION PRONA
APACHE Il 18.0+4.6 20.0+4.5 18.9+4.5
SAPSIII 36.6 +£8.8 45.0+15.1 409+123
SOFA al ingreso 74+29 8.22 + 3.32 7.7+3.0
Tiempo entre el diagnéstico de SIRA y la VPP# 6.5+3.8 7.0+£5.0 6.8+4.3
PEEP (cmH20)* 16.4+£2.2 14.6 + 3.1 15.6 +2.7
Presién meseta (cmH20)* 37.3+4.7 364144 36.9+4.5
indice PaO2/FiO2* 82.9+20.9 89.3+25.3 85.8+2.6
PaCO2 (mmHg)* 494 +15.8 50.0 £ 16.0 495+ 154
Distensibilidad estatica* 19.4 +6.1 220277 20.5+6.7
DESPUES DE LA COLOCACION EN POSICION PRONA
Cambio en el indice PaO2/FiO2 55.8 £ 23.7 (-)1.1+12.8 30.1+34.8
Cambio en la PaCO2 (mmHg) (-)2.3+£17 7.0+20.2 1.9+18
Cambio en la distensibilidad estatica (-)1.1+6.7 (-)1.4+76 1.26+7.9
Mortalidad 66% 63% 65%

* Caracteristicas antes de la colocacion en posicién prona

# En dias.




TABLA 4. DISTENSIBILIDAD ESTATICA EN PACIENTES CON VENTILACION EN
POSICION PRONA

GRUPO DE PACIENTES ANTES PRIMERA MEDICION SEGUNDA MEDICION
Respondedores 36.9+4.5 37.0+4.6 36.9+6.7
No respondedores 37.8+4.9 37.8+5.1 37.2+9.1
Todos 37442 355+4.3 38.1+4.3

ANTES, PRIMERA MEDICION Y SEGUNDA MEDICION: Se refiere al momento con respecto

a la colocacion en posicion prona




TABLA 5. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA VENTILACION EN
POSICION PRONA

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA VPP NUMERO | % COMPLICACIONES | % DE PACIENTES *

Edema facial 19 28.8% 95.0%

Edema corporal 19 28.8% 95.0%

Escaras faciales 8 12.1% 40.0%

Escaras en otros sitios # 7 10.6% 35.0%

Arritmias cardiacas # 3 4.5% 15.0%

Desaturacion 2 3.0% 10.0%

Inestabilidad hemodinamica 2 3.0% 10.0%
Regurgitacién/emesis 2 3.0% 10.0%

Intubacién selectiva de un bronquio 1 1.5% 5.0%
Atelectasias 1 1.5% 5.0%

Compresién u obstruccién de las vias para administrar aminas 1 1.5% 5.0%
Lesion ocular (palpebral, orbitaria o corneal) 1 1.5% 5.0%
Extubacion 0 0.0% 0.0%

Obstruccién del tubo endotraqueal 0 0.0% 0.0%

Pérdida del acceso intravenoso 0 0.0% 0.0%

Pérdida u obstruccién de sondas (vesical o pleural) 0 0.0% 0.0%
Muerte asociada a la colocacién en PP 0 0.0% 0.0%

Otras 0 0.0% 0.0%

TOTAL 66 100.0%

* Porcentaje de pacientes que las desarrollaron.
# Ver detalles en el texto
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Protocolo para la colocacion de pacientes con SIRA en ventilaciéon en posicion prona (VPP)

Evaluacion diaria del paciente para determinar si es candidato a VPP: El paciente es candidato a VPP si
reune las condiciones siguientes

1. Diagndstico establecido de SIRA
2. Evolucién del SIRA menora 72 h
3. PEEP mayor o igual a 10
4 FiO2 mayor o igual a 0.6

Preparacion: (antes del cambio de posicion)

1 Determinar la presencia de contraindicaciones:

a Fracturas faciales o pélvicas

b Quemaduras importantes o heridas abiertas en la cara anterior del cuerpo

c Inestabilidad espinal (artritis reumatoide o trauma cervical)

d. Incremento de la presién intracraneana

e Arritmias que pongan en peligro la vida

f. Cirugia ocular reciente o incremento de la presion intraocular

2. Considerar posibles efectos adversos sobre el drenaje de las secreciones a través de tubo endotraqueal o
sobre la condicién hemodinamica

3. Explicar la maniobra al familiar responsable y obtener consentimiento informado

4, Confirmar en una radiografia de térax reciente que el tubo endotraqueal se encuentra a una distancia
entre 2-4 cm de la carina

5. Solicitar una gasometria arterial y medir distensibilidades pulmonares

6. Confirmar que el tubo endotraqueal y los accesos vasculares se encuentran firmemente adheridos

7. Decidir en que direccion se realizara el cambio de posicion. Proyectar exactamente los movimientos que
realizara el paciente y el de cada uno de sus dispositivos cuando se realice el cambio de posicidon

8. Tener al alcance las almohadas y soportes necesarios antes del procedimiento

9. Proteger todas las salientes 6seas en las que se puedan producir Ulceras por presion

10. Suspender temporalmente la alimentacién y aspirar la sonda para asegurarse que el estbmago se
encuentra vacio

11. Preparar el equipo de succion para ser utilizado inmediatamente después del cambio de posicion

12. Preparar el carro de paro y el equipo para una intubacién emergente




13. Preparar todos los accesos intravenosos y dispositivos en el cuerpo del paciente para su conexion cuando
el paciente se encuentre en posicidon prono

14. Corroborar que las lineas vasculares tienen suficiente longitud
15. Colocar las bolsas de drenaje en el sitio opuesto de la cama
16. Solicitar la presencia de un médico experto en via aérea, 2 o 3 enfermeras y al menos un camillero.

Procedimiento para el cambio de posicion:

1. Incrementar la FiO, a 100% y aspirar al paciente
2. Asegurarse que el paciente tiene adecuada sedacion y analgesia

3. Colocar dos personas a cada lado del paciente (responsables del cambio de posicién) y otra a la cabecera
del enfermo (responsable del tubo endotraqueal y accesos vasculares).

4, Retirar los parches y los cables del monitoreo ECG

5. Empujar al paciente a la orilla de la cama elevar el brazo por arriba del hombro y posteriormente colocar
al paciente en decubito lateral

6. Continuar el giro del paciente hasta su colocacion en decubito prono
7. Empujar al paciente hacia el centro de la cama

8.  Girar la cabeza del paciente hacia el ventilador. Corroborar la permeabilidad de la via aérea y la posicién
del tubo endotraqueal por auscultacion. Reevaluar el volumen corriente y las presiones en la via aérea

9. Aspirar el tubo endotraqueal si es necesario.

10. Proporcionar soporte a la cara y evitar cualquier presion sobre el globo ocular o sobre la 6rbita

11. Colocar los brazos en ligera flexion y evitar cualquier extension que pueda resultar en lesion del plexo
braquial

12. Reconectar todas la lineas vasculares y reiniciar la infusiones

13. Recolocar los parches y los cables para monitoreo ECG en la espalda del paciente

14. Colocar al paciente en ligera posicién de Trendelenburg invertido

15. Evaluar diariamente la piel de las regiones ventrales para determinar la presencia de ulceras por presién
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