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MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

INTRODUCCION

Desde que Ashbaugh en 1967 describi6 por primera vez el sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva aguda (SIRPA) detallando la presencia
de hipoxemia aguda, cianosis refractaria al oxigeno, infiltrados difusos en
la radiografia de térax y disminucion de la distensibilidad pulmonar,
observado en 12 pacientes con choque de diversas causas (trauma,
pancreatitis, sobredosis), han sido hasta nuestros dias muchos los
métodos terapéuticos que se han intentado aplicar para tratar de disminuir
la elevada mortalidad que ofrece esta entidad clinica’. En 1983 Fowler
publicé las primeras definiciones de SIRPA y en 1988 Murray cre6 una
escala de gravedad de la lesion pulmonar aguda basada en el grado de
hipoxemia, el nivel de presion positiva utilizado, la distensibilidad pulmonar
y el nimero de cuadrantes afectados en la radiografia de térax.? En 1994
se publicé por recomendacion de la Conferencia del Comité de Consenso
Americano-Europeo los criterios que definen al SIRPA y se distinguio de la

Lesion Pulmonar Aguda (LPA) basado en el grado de hipoxemia y siendo

Dra. Braulia A. Martinez Diaz



MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

ésta Udltima un nivel menor de lesidon dentro del mismo proceso

fisiopatolégico del SIRPA *°.

En sujetos sanos el cambio de la posicion de sentado a supino reduce
aproximadamente el 25% de la capacidad residual funcional (CRF)’ debido
principalmente a que el contenido abdominal ejerce una mayor presion
sobre el diafragma. Durante la ventilacion mecanica, la disminuciéon del
tono muscular inspiratorio reduce aun mas la CRF. En pacientes que
respiran de forma espontanea, el hecho de cambiar de una posicion
decubito supino horizontal a decubito prono o lateral origina un aumento en
la CFR de 15 a 20%’. Esta mejoria es mas notable durante la ventilacién

mecanica.

Una de las caracteristicas del SIRPA es la marcada hipoxemia y tras la
ausencia de una respuesta satisfactoria aln con una terapia efectiva se

proponen estrategias como es la ventilacién en posicion prono.

Dra. Braulia A. Martinez Diaz



MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

En 1974 Bryam y Froese ° encontraron que en pacientes en decubito
supino que estaban en ventilacibn mecanica hubo mayor movimiento
diafragmatico en las regiones posteriores o dependientes. Ellos sugirieron
que la causa de esto es que el radio de la curvatura del diafragma
disminuye en la parte posterior y que las fibras musculares se estiran mas
en este sitio. Destacaron que la mejor movilidad diafragmatica se produce
en las zonas ventrales o no dependientes, ya que en las independientes
existe una dificultad mecanica, no solo por la posiciébn anatémica, sino
también por la presion hidrostatica que dificulta la movilidad en esta region
y al colocarlos en posicién prono mejora la ventilacién de zonas dorsales,
facilitando la movilizacion de secreciones y reclutando unidades

funcionales. Asi propusieron esta posicién en pacientes con SIRPA.

En 1976 Phiel y Brown °, fueron los primeros en evidenciar una mejoria en
la oxigenacion al pasar a los pacientes a decubito prono en un estudio
donde incluyeron 5 pacientes que presentaron mejoria en la oxigenacion y
explicaron que podria deberse a una mejor ventilacion al remover

secreciones en la via aérea, ventilando unidades antes colapsadas y

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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mejorando la perfusién en dichas zonas. En 1977 Douglas " estudi6 a 6
pacientes de los cuales 5 mejoraron su oxigenacion y postulé que hay un
aumento en la CFR al colocarlos en posicion prono y a diferencia de los
estudios previos, cambi6 la forma de colocarlos al poner unos rodetes en
pelvis y térax, para dejar libre el abdomen, especulando que la mejoria en
la oxigenacion quizd se debia a una combinacion de causas que incluia
mejor igualdad en la relacién ventilacién / perfusion (V/Q), mayor CFR,
mejoria en los movimientos diafragmaticos regionales y mejor eliminacion

de secreciones.

En 1987 Albert y cols."" describieron los mecanismos que conducen a la
mejoria en la oxigenacion, mediante un estudio realizado con perros a los
que les provocd lesidbn pulmonar aguda inducida por acido oleico,
encontrando una mejoria notable y reproducible en la oxigenacion al
colocarlos en decubito prono. Estudiaron los movimientos diafragmaticos
regionales, relacion V/Q, cambios de la CRF y la hemodinamia. El
movimiento diafragmatico aumenté en las porciones pulmonares no

dependientes, sin importar que los animales estuvieran en decubito supino

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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o prono. Sugirieron que la mejoria en esta posicién era el resultado de una
mejor igualdad de la relacion V/Q. No encontraron cambios significativos
en la CFR ni en la hemodinamia. Gattinoni '* y colaboradores utilizaron
densitometria en Tomografia Computada (TC) para mostrar cambios en
sujetos con SIRPA, cuantificando la densidad pulmonar regional por medio
de un cociente entre gas y tejido para cada seccion de TC, tomada
generalmente en la base de los pulmones. En pacientes con SIRPA en
decubito supino el gradiente de inflacion regional disminuyé a lo largo del
eje gravitacional a una tasa que fue del doble de lo encontrada en los
pulmones normales. Especularon que en los pacientes con SIRPA, la
disminucién en el gradiente de inflacion regional se origind por aumento de
los gradientes de presion pleural (Ppl), debido al incremento del peso de
los pulmones ocasionado por el edema. Estos resultados sugieren que en
los pacientes en posicién decubito supino con una presion positiva al final
de la espiracién (positive end-espiratory pressure, PEEP) de 0 (ZEEP), el
gradiente de Ppl ampliado genera un colapso completo de la mitad
posterior de los pulmones. En los pacientes que se encuentran en prono, el

gradiente de inflacion regional fue mas heterogéneo pero invertido, lo cual

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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ocasion6 colapsos parciales en las zonas pulmonares ventrales con una
mejoria en la oxigenacion regional en la parte posterior de los pulmones.
En resumen los mecanismos por los cuales la posicion prono puede

mejorar la oxigenacion, son los siguientes:

1. Incremento de la capacidad residual funcional ( CRF) °.

2. Cambios en el movimiento diafragmatico .

3. Redistribucion de la perfusion en funcion del gradiente gravitacional
9,13

4. Mejor movilizacion de secreciones, favoreciendo su eliminacion.

5. Disminucioén en flujo sanguineo por cortocircuitos.

6. Afeccion favorable sobre los gradientes de presion trans-pleurales.
7. Disminucion en la formacion de atelectasias.

8. Reduccién de la compresion de los pulmones por el corazén.

Desde que aparecio el primer trabajo en 1976 describiendo la mejoria de la
oxigenacion en pacientes mediante el cambio de posicion de decubito

supino a decubito prono °, diversas series han reportado que esta mejoria

Dra. Braulia A. Martinez Diaz



MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

va de un 60 hasta un 90%. En la actualidad el uso de la posicion prona se
ha incrementado. Dicha posicidon ha demostrado mejorar la oxigenacion,
no asi la mortalidad en estudios cuya duracion no ha sido por mas de 6
horas .

No esta bien definido el momento en que la posicion prono debe utilizarse
en el SIRPA ni por cuanto tiempo y si existe beneficio el utilizar mas tiempo
del reportado en la literatura.™

Un estudio demostré que no todos los pacientes con SIRPA se benefician
con la posicion prona y su autor dividi6 la poblacidn entre respondedores y
no respondedores. Esto es, el incremento del 20% de la PaO,/FiO, con
respecto a la basal. "°

Otro aspecto que se debe considerar es que aunque es una técnica
sencilla de realizar y al alcance de cualquier unidad de cuidados
intensivos, no esta exenta de riesgos y complicaciones. Estas varian entre
lesiones de la piel y pérdida de la via ventilatoria; la tasa exacta de
complicaciones no se conoce, pero es relativamente baja. Gattinoni ™
describié las principales complicaciones encontradas en 152 pacientes:

(tabla no. 1)

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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PRINCIPALES COMPLICACIONES

Aumento de sedacién 55.2% Hipotensién 12.3%

Obstruccion vias aéreas | 39.3% Vomitos 7.6%

Edema facial 29.8% Arritmias 4.2%

Aumento de relajantes 27.7% Pérdida de acceso 0,7%

Desconexion del 19.6% Pérdida de sonda 0,5%

Desaturacion transitoria 18.7% Extubacion accidental 0,5%
Tabla no. 1

Principales complicaciones de la ventilacion en posicion prono

En la actualidad faltan estudios controlados con respecto al tiempo en que

los pacientes deben estar en prono en relacién a una respuesta inmediata

o tardia y cuanto tiempo debemos esperar para que se presente dicha

respuesta. Por otro lado, se han descrito diversos estudios en donde se

demuestra que la mortalidad no presenta mejoria tras la colocacion del

paciente en posiciéon prono; sin embargo, cuando el paciente se encuentra

con SIRPA grave, las estrategias adecuadas deben ser evitar la

continuidad de la lesién pulmonar inducida por el ventilador y la mejoria en

la oxigenacion, posiblemente lograda por la ventilacion en posicién prono.

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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DEFINICIONES

Los siguientes son los criterios que se consideran para realizar el

diagnéstico de LPA y SIRPA: °

1. Inicio agudo de la hipoxemia independiente del nivel de presion
positiva (PEEP) requerido y secundario a un factor predisponente
de SIRPA.

2. Hipoxemia definida por una relacion de Presion arterial de oxigeno /
Fraccion inspirada de oxigeno (PaO,/FiO;) menor a 300 mmHg en
el caso de la LPA y menos de 200 mmHg en el caso del SIRPA,
independientemente del nivel de presion positiva utilizado.

3. Infiltrados bilaterales difusos en la radiografia de térax.

4. Presion capilar en cufa menor a 18 mmHg o en caso de no
encontrarse con catéter de flotacion pulmonar, ausencia de

sobrecarga de volumen (hipertension auricula izquierda).

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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El SIRPA se puede clasificar por su etiologia en SIRPA de origen pulmonar
(primario o directo) y SIRPA de origen extrapulmonar (secundario o
indirecto). Como principales causas del SIRPA pulmonar se encuentran la
neumonia y la aspiracion de contenido gastrico. Como causas de SIRPA
extrapulmonar se encuentran en primer lugar la sepsis abdominal y la

pancreatitis >

Existen situaciones en que la causa directa no es
identificada o es de origen mixto haciendo compleja esta clasificacion.
Aunque clinicamente y fisiopatologicamente se trata de dos entidades

distintas, las implicaciones terapéuticas siguen siendo inciertas. (Tabla no.

2)

10
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SIRPA Pulmonar

SIRPA Extrapulmonar

Neumonia

Aspiracion
Hemorragia pulmonar
Neumonitis
Casi-ahogamiento
Inhalacién de toxicos

Contusién pulmonar

Sepsis abdominal
Sepsis no abdominal
Pancreatitis
Multitransfusion
Politrauma

Cirugia de revascularizacion

Tabla no. 2. Causas frecuentes de SIRPA pulmonar y extrapulmonar

La respuesta a la posicidén prono fue definida por un incremento al menos

del 20% con la relacion PaO, / FiO, comparada con la basal ' y

disminucién de la FiO; al menos al 60%.

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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Los pacientes fueron clasificados en respondedores inmediatos si el
incremento de la PaO,/FiO, fue de al menos un 20% durante la primera
hora después de colocarlos en posicion prono, en respondedores
tempranos si la respuesta se observo después de la primera hora hasta las
6 horas después de colocarlos en dicha posicion y respondedores tardios

cuando la respuesta se produjo después de 6 horas.

La escala de severidad de lesiéon pulmonar aguda (indice de Murray) 2 se
basa en el nimero de cuadrantes de la radiografia afectados, la
distensibilidad, el valor de PaO./FiO, y el nivel de PEEP utilizado. (Tabla

no. 3)

12
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MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

PaO,/FiO;: PEEP;
>300 0 <5 cmH0 0
225-299 0.5 6-8 cmH,0 0.5
175-224 1.0 9-11 cmH,0 1.0
100-174 1.5 12-14 cmH,0 1.5
<100 2.0 > 15 cmH,0 2.0
Radiografia de torax: Distensibilidad:
0 infiltrados 0 > 80 ml/cmH,0 0
1 cuadrante 0.5 60-79 ml/cmH,0 0.5
2 cuadrantes 1.0 40-59 ml/cmH,0 1.0
3 cuadrantes 15 20-39 ml/cmH,0 1.5
4 cuadrantes 2.0 <19 ml/emH,0 20
Tabla no. 3.

Escala de Gravedad de Murray. De acuerdo a esta escala, la suma de

valores por arriba de 2.5 define al SIRPA grave.

13
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MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

Hipoxemia refractaria: Deterioro de la oxigenacion a pesar de aplicacion de

niveles elevados de PEEP.

PEEP '® La presién positiva al final de la espiracion, se define como una
elevacion de las presiones transpulmonares (alveolar — pleural) al final de

la espiracion, produciéndose de dos formas, aplicada o intrinseca.

Presion inspiratoria pico alta: Presion positiva maxima durante la

inspiracion.

Presion en meseta o presion plateau: Presion durante una pausa al final de
la inspiracién, si es lo suficientemente prolongada puede reflejar la presiéon

alveolar.

Distensibilidad: Describe la compliance del aparato respiratorio para
expandirse como consecuencia del aumento de la presiéon alveolar a la

entrada de volumen.

14
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MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

Distensibilidad estatica: Se calcula dividiendo el volumen corriente entre la

diferencia entre la presion meseta y el PEEP.
Cortos circuitos (shunts): Ocurre cuando las areas del pulmén son
perfundidas pero no ventiladas, condicionando hipoxemia que no se

corrige con el incremento de la FiO,

El célculo de cortos circuitos se obtuvo mediante la siguiente formula. '’

Qs/Qt = (Cc0,-Ca0,)/ (CcO, -CvO0,)

Donde Qs/Qt es la relacion entre la sangre del corto circuito con el flujo
sanguineo total, siendo normalmente del 5 al 8%; CcO, representa el
contenido de oxigeno en la sangre del capilar pulmonar; CaO, es el
contenido de sangre arterial y CvO, el contenido de sangre venosa mixta.

Para la obtencién de esta formula se deriva a su vez de las siguientes. '’

PAO, = ( PB - PH,0) X FiO, - ( PACO./R)

15
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Donde P,O, es la presion alveolar de oxigeno, la FiO, corresponde a la
fraccion de oxigeno de aire inspirado, PB es la presién barométrica, PH,0
es la presion de vapor de agua y R es el coeficiente calculado de
respiracion (relacion de la producciéon de CO, y consumo de O;), la cual es

generalmente de 0.8. "’

CcO,; = (Hb X Sa0; [%] X 1.34) + ( 0.0031 X PAO,)

Ca0, = (Hb X Sa0, [%] X 1.34 ) + ( 0.0031 X P,O,)

CvO; = (Hb X SvO; [%] X 1.34) + ( 0.0031 X P,O,)

Donde PaO, es la presion de oxigeno en sangre arterial, SaO, saturacion
de oxigeno en sangre arterial, SvO, saturacion de oxigeno en sangre

venosa mixta, Hb hemoglobina. '’

16
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MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

OBJETIVOS

Primario.
= Describir si la mejoria tras la posicion prona puede presentarse en
forma tardia, después de mas de 6 horas en dicha posicién en

pacientes con SIRPA grave.

Secundarios.
= Describir qué poblacién de pacientes con SIRPA, -pulmonar o
extrapulmonar-, tiene mejor respuesta con relacion al tiempo de

duracion del prono.

* Describir las caracteristicas hemodinamicas y respiratorias de los

enfermos con SIRPA grave y posicién prona.

17
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MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

MATERIAL Y METODOS

Disefo: prospectivo, longitudinal

Ho = La oxigenacion no mejora con posicion en prono por mas de 6 horas.
Ha = En la forma extrapulmonar del SIRPA, existe una mejor respuesta de

oxigenacioén con la posicion prona.

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con diagnoéstico de SIRPA (de acuerdo a lo definido en
las recomendaciones del Consenso Americano-Europeo) *, y con >
2.5 puntos del indice de Lesion Pulmonar Aguda de Murray 2
admitidos en la UTI del HABC en el periodo comprendido de Enero

del 2003 a Julio del 2004 que se colocaron en prono.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Edema cerebral 6 hipertension intracraneana.

18
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e Condiciones clinicas que pudieran contraindicar el uso de la
posicion en prono como fracturas vertebrales o inestabilidad
hemodinamica severa.

e Pacientes quemados.

e Pacientes con heridas abiertas en cara o en superficie ventral del
cuerpo.

¢ Pacientes con traqueostomia temprana ( < 72 hrs)

e Embarazo.

MEDIDAS Y COLECCION DE DATOS

Al tiempo de ingresar los pacientes al protocolo se registraron todos los
datos demograficos, diagnostico, escala de APACHE Il para evaluar la
gravedad de la enfermedad y se calcul6 la escala de lesidon pulmonar,

estos ultimos dos al momento del diagnostico de SIRPA.

Para colocar a los pacientes en decubito prono, se utilizd una técnica
simple, donde se requieren al menos 5 personas, previo a esto se elaboran

2 rollos utilizando sabanas, que se colocaran en térax y caderas, una de

19
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las personas generalmente el residente encargado se coloca en la
cabecera de la cama para manejo de la via aérea, mientras que las otras
cuatro, se colocan 2 de cada lado de la cama y se encargan de mover al
paciente a la orilla de la misma y lo “ruedan como tronco” a decubito prono;
posterior a ello se colocan los rollos de sabanas y se monitoriza el
paciente. Nosotros utilizamos un dispositivo facial con espejo, con el fin de

visualizar el tubo.

Se calcularon las horas desde el diagnéstico de SIRPA hasta el inicio de la

posicién prono.

Se registrd el modo de ventilacion utilizado: ventilacion controlada por
presion (VCP), ventilacion controlada por volumen (CMV), ventilacion
soportada por presion (VSP) y los parametros respiratorios: Volumen
Corriente (Vt), Fraccion Inspirada de Oxigeno (FiO,), Presion Positiva al
Final de la Espiracién (PEEP), Presion Inspiratoria Pico (PIP) y presion

meseta (plateau).

20
Dra. Braulia A. Martinez Diaz



MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

Se obtuvieron gases arteriales y parametros hemodinamicos: Frecuencia
Cardiaca (FC), Presion Arterial Media (PAM), Presién Venosa Central
(PVC), Presion Capilar Pulmonar (PCP), Presiéon Pulmonar Media (PMP),
indice Cardiaco (IC), indice de Resistencias Vasculares Sistémicas (IRVS),
indice de Resistencias Vasculares Pulmonares (IRVP) previo a la posicion
prona, a los 30 minutos, a la hora y cada 2 horas hasta completar 8 horas,
y se realizd una ultima medicién previa a regresar a la posicion supina. De

igual forma se calcularon cortos circuitos y distensibilidades estaticas.

La respuesta a la posicion prona fue definida por un incremento al menos

|15

del 20% en la relacién PaO, / FiO, comparada con la basal ™ y el logro de

la disminucion de la FiO, al menos al 60%.

Los pacientes fueron clasificados en respondedores inmediatos si el
incremento en al relacion PaO,/FiO, fue al menos de un 20% durante la
primera hora después de colocarlos en posicidbn prona, tempranos si la

respuesta se observd después de la primera hora hasta las 6 horas
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después de colocarlos en dicha posicion y tardia si se presentd después

de mas de 6 horas de estar en posicion prono. ( Tabla no. 4)

Tipo de Respuesta Tiempo
Respondedores inmediatos Menos de 1 hora
Respondedores tempranos De 1 a 6 horas

Respondedores tardios Mas de 6 horas
Tabla no. 4.

Clasificacion de los pacientes con relacion al tiempo de respuesta.

A su vez se dividieron con base al origen del SIRPA en pulmonares y
extrapulmonares.

Se evalué mortalidad intrahospitalaria y a los 28 dias.

22
Dra. Braulia A. Martinez Diaz



MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se presentan en mediana con rangos y media + desviacion
estandar (DE) segun la tendencia de distribucion de los resultados; se
utilizé para las comparaciones de las variables demograficas t Student y
para las comparaciones de los parametros fisioldgicos, analisis de varianza
(ANOVA) para mediciones repetidas en tiempo. Para las comparaciones
de mortalidad entre los grupos pulmonar y extrapulmonar, se utilizd la
prueba de Chi-cuadrada. Los resultados se consideraron significativos con

un valor de p<0.05.
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RESULTADOS

Se incluyeron 27 pacientes con SIRPA grave, con edad media de 62 + 15
(19-87) anos, 33.3% mujeres (n-9) y 66.7% hombres (n-18). El 70% (n-19)
tuvo diagnostico de SIRPA de origen pulmonar con las siguientes causas:
neumonia 55.6% (n-15), contusién pulmonar 7.4% (n-2), neumonia por
aspiracion 3.7% (n-1). El 30% restante (n-8) comprendi6 el SIRPA de
origen extrapulmonar con las siguientes causas: sepsis abdominal 11.1%
(n-3), urosepsis 7.4% (n-2), hemotransfusion masiva 7.4% (n-2) e infeccién

de tejidos blandos 3.7% (n-1). (Tabla 5).

El APACHE Il promedio fue 26.04 + 4.96 (15-35) al momento de
diagnostico de SIRPA. El Indice de Lesion Pulmonar de Murray fue de 3.24
+ 0.31 (2.8 + 3.8). (Tabla 5). La causa para colocar en posicién prona fue
en el 85.2% (n-23) hipoxemia refractaria y en el 14.8% (n-4) lo mismo

ademas de PIP alta.
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La mediana del tiempo de inicio de la posicién prona fue de 24 horas (2 —

144), tanto para SIRPA de origen pulmonar como extrapulmonar, respecto

a las horas en que se mantuvieron en prono la mediana para los 2 grupos

fue de 20 horas (8 a 96 horas), el tiempo para los pulmonares fue de 22

horas y para

los extrapulmonares 20,

estadisticamente significativas. (Tabla 5).

sin encontrar diferencias

Variable Total Pulmonar Extrapulmonar Valor de p
Numero de pacientes 27 19 ( 70%) 8(30%) | -
Sexo Mujeres 9 (33.3) 5 (26%) 4 (50%) e
Hombres 18 (66.7) 14 (74%) 4 (50%)

Edad 62+ 15 60.42+16.82 66.7+10.51 NS*
APACHE 26.04+4.96 (15a35) 26.89+5.14 24+4.11 NS*
MURRAY 3.24+0.31 (2.8+3.8) 3.3£0.32 3.140.24 NS*

Tiempo de inicio 24 horas ( 2-144) 24 24 NS*
Horas prono 20 horas ( 8-96) 22 20 NS*

TABLA S5

Variables demograficas, escalas de gravedad y tiempo de inicié y duracion del prono

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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El 89% de los pacientes fueron respondedores, de los cuales 13 fueron

inmediatos (48%), 7 tempranos (26%) y 4 tardios (15%). (Grafica 2).

Tipo de respuesta

26%

i Tardios B Tempranos M Inmediatos M Sin respuesta

Grafica no. 1
Porcentaje total de pacientes de acuerdo a la
respuesta

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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Nimero de Pacientes ‘

Pulmonar Extrapulmonar
O rargios 2 2
O Tempranos 6 1
_. Inmediatos 8 5
Osin respuesta | 3 0
Grafica no.2

Tipo de respuesta por grupo

Dra. Braulia A. Martinez Diaz
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Hemodinamia : La FC se mantuvo sin cambios antes del prono y durante
ella. La TAM presentd un incremento transitorio en la primera hora del
prono de 75+14 a 78+14 mmHg (p=0.001) sin mayores cambios desde la
27 hora hasta el regreso a supino y sin repercusion clinica.

La PVC present6 un ligero descenso de 19 + 2 hasta un maximode 12+ 5
cmH;0 hacia la 82 hora con un valor de p estadisticamente significativa en
todo momento menor a 0.0001. La PCP disminuy6 también desde 14 + 5
hasta un maximo de 12 + 3 con p también significativa de 0.001. La PMP
presenté una tendencia constante a disminuir desde 32 +11 hasta cifras de
28 + 8 con p < 0.0001. EI IC presentd un descenso minimo desde 4.2 + 1.3
previo al prono, hasta 4.0 + 1.5, lo que aunque clinicamente es
practicamente nulo, estadisticamente alcanzé valores de p < 0.0001.

(Gréfica no. 3). Los IRVS e IRVP no presentaron modificaciones.
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Grafica no. 3.
Variaciones hemodinamicas tras la utilizacion de posicidon prono.

Las cifras son la media de todos los pacientes.

Parametros Ventilatorios: El volumen corriente disminuyd de 492 + 118

(rango de 300-900) a un minimo de 465 + 103 ml (310-650) en la 22 hora

en todo momento, con p significativa (p < 0.0001). EI PEEP no mostro

29
Dra. Braulia A. Martinez Diaz



MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

cambios y se mantuvo siempre en 17 + 3 cmH,0. La presion plateau
disminuyé minimamente, alcanzando sin embargo significancia estadistica,
desde 29 + 7 a 27 £+ 6 mmHg con p=0.02. El pH mostré una mejoria

estadisticamente significativa de 7.36 + 0.13 hasta 7.4 + 0.1 con p <0.003

La PIP no mostr6 cambios estadisticamente significativos, previo a la
posicién fue de 36.7 + 4.8 ( 29 - 47) y la PIP final quedé en 34 + 3 ( 27 a

37) p=NS.

La PaO,/FiO, media de todos los pacientes mejoré de 91 + 33 hasta un
maximo promedio de 213 + 100 aunque no alcanzo cifras estadisticamente
significativas probablemente por el numero limitado de pacientes o los

amplios rangos y desviaciones estandar. (Grafica 4)

Con relacion al tipo de respuesta por grupo (pulmonar vs. extrapulmonar)
se encontrdé que en ambos hubo un incremento en la oxigenacion media de

forma progresiva, maxima después de 8 horas en prono y siendo ésta
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oxigenacion, mayor en el grupo de pacientes con SIRPA extrapulmonar,

sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos ( Grafica

5).
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| Grafica No. 4 indice de Oxigenacién basal (en supino) y maxima

oxigenacion durante la posicion prona por paciente.
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Grafica No. 5. Respuesta de la oxigenacion con relacion al origen del
SIRPA

Buscando el momento de la mejor oxigenacién por paciente y por grupo,
encontramos que la mayoria de ellos la presentd a partir de 8 horas de

encontrado en prono, incrementando el nimero de pacientes con mejor
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respuesta tardia incluso hasta las 20 horas de inicio del prono. Un total de

15 (56%) pacientes tuvieron la mejor respuesta después de las 8 horas.

Comentario. Es importante destacar que la grafica no. 2, se refiere al tipo
de respuesta al prono de acuerdo a nuestra clasificaciéon y en la grafica no.
6 hacemos referencia al momento en que cada paciente tuvo su mejor

respuesta en relacion a la oxigenacion.
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Mejor Oxigenacion por grupo

— — S e T T

No. Pacientes
o =2 N W B~ OO O

Inicial 30 | 1 2 4 6 8 Final20 hrs
min hora horas horas horas horas

Tiempo en Horas

W Pulmonar n-19 M Extrapulmonar n—81!

Grafica No. 6.

Mejor oxigenacion en tiempo por grupo
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El CO, mostré una leve mejoria de 44.56 + 10.65 a 42.85 + 12.25 sin

alcanzar significancia estadistica.

El HCO; no presentd cambios significativos. La distensibilidad mejoré
estadisticamente hasta la 82 hora de 34 + 12 hasta 38 + 17 (p<0.0001)

persistiendo hasta previo al regreso a supino en 40 + 17 p<0.01.

Los cortos circuitos no mostraron cambios estadisticamente significativos,
ya que fueron desde 42 + 13 % hasta un minimo de 25 + 10 % en la 8°
hora, cambios que por otro lado llaman fuertemente la atencién y son de

interés clinico.

La mortalidad fue del 48% (n-13) (Grafica no.7) y la causa de esta fue en el
77% (10 pacientes) disfuncion organica multiple (DOM) y en el 23%
(3 pacientes) hipoxemia ademas de DOM. Al dividir los grupos, la
mortalidad fue del 57.80% en el SIRPA de origen pulmonar y del 25% en el

extrapulmonar.
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Grafica 7.

Porcentaje de mortalidad de acuerdo al origen del SIRPA
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Con relacion al tiempo en horas para colocar a los pacientes en prono a
partir del diagnostico de SIRPA y dividilos en pulmonares vy
extrapulmonares, encontramos que para los que vivieron de ambos grupo
la mediana en horas fue de 18 y los que fallecieron tuvieron un retraso de 6

horas mas, siendo estos Ultimos de 24 horas sin tener valor

estadisticamente cinnificativa (Grafica na 8)

p=NS

Horas

Pulmonares Extrapulmonares
1
O vivos 18 5 18
o Muertos 24 i 24
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Graficano. 8

Tiempo de inicio en horas por grupos entre vivos y muertos

Con relacion a las horas que estuvieron en prono, encontramos que los
pacientes que vivieron tuvieron una mayor duracion en ésta posicion, en
comparacion con aquellos que murieron, (en ambos grupos), sin mostrar

diferencia estadisticamente significativa ( Grafica no. 9)

y

20

p=NS

Horas

o
Pulmonares Extrapulmonares I

= l

|B vivos 26 23 [

|

|. muertos 17 18 |

Grafica no. 9 Tiempo en horas en que se mantuvieron en prono los

pacientes de ambos grupos y divididos con base en la sobrevida.
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DISCUSION

A diferencia de otros estudios, en el presente trabajo incluimos solo
pacientes con SIRPA grave, esto es, con un indice de lesion pulmonar
mayor a 2.5 y no simplemente con LPA de acuerdo a lo definido por el
Consenso Americano Europeo **Esto pudiera explicar las diferencias de
mortalidad y respuesta tanto de oxigenacion como de ventilacion entre
nuestros pacientes y lo reportado en la literatura, que generalmente incluye
pacientes mixtos, esto es, tanto con LPA como con SIRPA.

Como previamente se ha descrito en otros estudios, en nuestra serie se
mostré mejoria en relacion a la oxigenacion en pacientes con SIRPA
cuando son cambiados de posicion supina a prono. Sin embargo uno de
nuestros objetivos fue valorar si existe un nimero de respondedores mayor
si esta posicion es utilizada por un mayor tiempo que lo ahora descrito en
la literatura (mas de 6 horas), encontrando que si existid6 un porcentaje
mayor de respondedores aun después de este tiempo. El 89% de los
pacientes fueron respondedores a esta posicién a diferencia de otras

series que reportan un menor numero de respondedores, tomando en
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cuenta no unicamente el incremento del 20% en la relacién Pa0,/FiO,, sino
también el descenso de la FiO, al menos al 60%. De estos pacientes, sélo
el 48% tuvo una respuesta favorable inmediata, esto es, durante la primer
hora y diferente a lo encontrado en el estudio de Gattinoni ™ en que el 70%
respondioé en forma inmediata, esto probablemente por el tamaro pequeno
de la muestra (304 vs 27), por otra parte un pequeno porcentaje de
pacientes el 5.3% (8 pacientes de 152) en dicho estudio ingresaron con
lesion pulmonar aguda y no SIRPA como tal, lo que no hace facil

establecer comparaciones.

Existen pocos datos con relacion al momento 6ptimo dentro de la evoluciéon
del SIRPA en que se debe iniciar la posiciéon prona, al igual que sobre el
tiempo en que debe mantenerse en ésta para considerar si existe o no una
respuesta. Con base al estudio de Papazian '° donde se evalu6é a 49
pacientes con SIRPA, clasificandolos como respondedores rapidos y lentos
(1 y de 1 a 6 horas respectivamente), nosotros modificamos ésta
clasificacion y distribuimos a nuestros pacientes en 3 grupos:

respondedores inmediatos (1 hora), tempranos (1 a 6 horas) y tardios (mas
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de 6 horas). Encontramos asi, que el 89% de los pacientes fueron
respondedores a diferencia de este estudio que menciona una respuesta
del 76%, esto probablemente debido a que en nuestros pacientes se inici6
mas tempranamente el cambio de posiciéon, con una mediana de 24 (2-
168) horas desdé el momento en que fue diagnosticado el SIRPA, a
diferencia del estudio de Papazian '° donde el promedio fue de 7 + 5 dias.
Habria que evaluar en un estudio disefiado con ese objetivo, si el inicid
mas temprano de esta posicion pudiera mejorar aun mas la respuesta y/o

el pronostico.

El tiempo en que se mantuvieron en prono en nuestro estudio fue una
mediana de 20 horas con un rango de 8 a 96 horas, totalmente diferente a
lo reportado en la literatura, lo que quiza también pudiera explicar el mayor
porcentaje de respondedores, ya que encontramos que el 15% de los
pacientes respondié después de 8 horas (n-4), 2 de estos pacientes
tuvieron un diagnoéstico de SIRPA de origen pulmonar y 2 de SIRPA de
origen extrapulmonar. Nos permitimos sugerir nuestra clasificacién, dado

que gracias a ella se puede identificar hasta un 15% de respondedores a la
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maniobra del prono. En ambos tipos de SIRPA (pulmonar vy
extrapulmonar), la respuesta con relacion a la oxigenacién se presenté
desde la primer hora, aunque hubo mayor porcentaje de respondedores
tempranos en el SIRPA pulmonar que en el extrapulmonar 32% (n-6)
vs.12 % (n-1), y aunque el numero de pacientes es muy pequerio, llegé a
alcanzar significancia estadistica (p=0.001), por lo que aunque dicha
limitacién, sugiere a manera de conclusién preliminar, que si el origen del
SIRPA fuera de tipo extrapulmonar, probablemente valga la pena dejarlos
mas tiempo en posicion prono, pues se encuentra una mejor respuesta
conforme se incrementa el tiempo en ésta, considerandose asi

respondedores tardios.

Con respecto a la mejoria de la oxigenacion en el tiempo, al comparar hora
por hora, en los pacientes con SIRPA de tipo pulmonar vs. extrapulmonar
no hubo ninguna diferencia estadisticamente significativa.

La PaO,/FiO, mejoré en general de una media de 91 + 33 (68 a 186) hasta
una media maxima de 213 + 100 (70 a 450). Sin embargo se ha

demostrado que en los pacientes con SIRPA, el incremento en la
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oxigenacion no siempre va acompafnado de una mejoria en la sobrevida. Al
tratarse de pacientes con SIRPA grave es inicialmente una meta
terapéutica logica inicial, lograr un incremento en la oxigenacion y pudo la
posicion prono hacerlo de forma satisfactoria, al menos en nuestra serie de

pacientes.

Aunque en el 14.8% (n-4) de los pacientes nosotros utilizamos la posicién
prono por incremento de la PIP, ya que estos valores elevados no nos
permitian incrementar el PEEP a niveles 6ptimos, no encontramos cambios
estadisticamente significativos en ésta, antes o después de la posicion
prono. En posicién supina, la PIP media fue de 36.7 + 4.8 ( 29 — 47 mmHg)
y la mejor PIP en posicion prona fue de 34 + 3 (27 a 37) con una p no
significativa. Sin embargo, es importante sefialar que este minimo
descenso, si nos ofrecio ventajas clinicas como el poder utilizar mayores
niveles de PEEP (no estadisticamente significativo) y consecuentemente

hubo una mejoria en la oxigenacion.
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Los cortos circuitos presentaron un descenso no significativo, pero si
clinico muy importante con una reduccién maxima hasta la 8 hora de
posicién prono, lo cual nos sugiere de nuevo, la mejor respuesta con
tiempos mas prolongados de ésta posicion, en la distribucidon mas eficiente
de la relacién ventilacion / perfusion V/Q y la reduccion secundaria en el

porcentaje de cortos circuitos intrapulmonares.

La posicion y la postura afectan ambas distensibilidades, la pulmonar y la
de la pared toracica. Con relacién a la distensibilidad pulmonar, un estudio
realizado por Pelosi ® en 16 pacientes con lesién pulmonar aguda, ésta
casi no varid con el cambio de la postura. Desafortunadamente este
estudio no se disend para detectar diferencias pequefias en la
distensibilidad pulmonar. Nosotros encontramos Unicamente una mejoria
estadisticamente significativa en la distensibilidad estatica hasta la 82 hora

de 34 + 12 hasta 38 + 17 (p <0.0001) persistiendo hasta previo al regreso

a supino en 40 + 17 (p <0.01).
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Hemodinamicamente, aunque hubo varios cambios estadisticamente
significativos, clinicamente no tuvieron relevancia. Sin embargo cabe
destacar que el hecho de que no haya modificaciones relevantes en estos
parametros es de facto bueno, ya que nos indica que esta posicion no
deteriora la hemodinamia, situacion muy ventajosa en el contexto del

paciente en estado critico. (Figura 1)

Con respecto al CO,, recientemente se ha propuesto el hecho de que
existe relacion entre la mejoria del CO, y la cantidad de pacientes
respondedores. Es decir, cuanto mas disminuye el CO, mejores
probabilidades tiene el paciente de ser respondedor. En nuestra serie,
hubo efectivamente una disminucion del CO, aunque no estadisticamente
significativa, y clinicamente se tratd de tan s6lo 3 mmHg antes y después
del prono y sin diferencia estadistica entre los respondedores y no
respondedores. Lo anterior puede deberse a que al analizar Unicamente a
pacientes con SIRPA grave, el grado de lesion pulmonar y la cantidad de
alvéolos reclutables en prono y por lo tanto el grado de correcciéon de la

hipoventilacion no alcanza a ser suficiente como lo es en los pacientes

45
Dra. Braulia A. Martinez Diaz



MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

menos graves o con LPA. Para comprobar lo anterior, habria que disefar
un estudio en el cual pudiera compararse la mejoria de |la hipercapnea con

base al grado de lesion pulmonar.

Cuando un paciente se regresa de decubito prono a supino, puede
reaccionar de diferentes maneras. Algunos pacientes terminan siendo
dependientes de la posicidn prono y cuando se regresan a posicion supina,
vuelven a tener la misma hipoxemia que tuvieron antes de estar en prono.
En nuestra muestra un paciente presenté este tipo de respuesta por lo que
hubo necesidad de colocarlo en posicién prona en 8 ocasiones, teniendo
una duracién total de 96 horas en dicha posicién. Otra forma de reaccionar
es que al regresarlos a supino, muestran una reduccién de la oxigenacion,
pero ésta se encuentra por arriba de los valores originales en decubito
supino '® y finalmente algunos tienen cifras de oxigenacién mayores que

las obtenidas en el decubito prono.

En cuanto a las complicaciones relacionadas a la posicién prono, el 100%

presentdé edema facial en diferente grado, a diferencia de lo encontrado en
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el estudio de Gattinoni ' donde solo el 29.8% de sus pacientes
presentaron esta complicaciéon lo cual probablemente se encuentre
relacionado con el tiempo de duracién ya que en el estudio de Gattinoni,
los pacientes estuvieron 6 horas por 10 dias y nuestros pacientes
estuvieron en posicion prona el cuadruple del tiempo, en promedio 25
horas. Asi mismo, nosotros encontramos en 8 pacientes ( 29.6%) lesiones
dérmicas (Ulceras superficiales y 3 de ellos con necrosis que mejord con el
tiempo) en frente, barbilla y térax que no se reportaron en el estudio de
Gattinoni, muy probablemente por la misma razén de la duracion de
nuestros pacientes en posicion prona. No hubo pérdida de catéteres
centrales, y la pérdida de la linea arterial durante la maniobra se presenté
solamente en 2 pacientes sin mayor repercusion clinica. No hubo
extubacion accidental en ningun paciente, ni arritmias y 3 pacientes
presentaron desaturacion de oxigeno transitoria recuperandose antes de
los primeros 30 minutos. Hasta el momento no se ha evaluado si hubo o no
necesidad de incremento de sedantes o drogas vasoactivas que nos

indicaran deterioro hemodinamico transitorio.
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Con relacién a la mortalidad y el origen del SIRPA, ésta fue mayor en los
de origen pulmonar que en los extrapulmonar 57.8% (n-11) vs. 25% (n-2)
respectivamente, con diferencia estadistica significativa (p <0.0001), lo
que sugiere que los pacientes con SIRPA pulmonar tienen peor pronéstico
que los de SIRPA extrapulmonar, esto Ultimo ya reportado previamente *°.
Por otro lado, la mejor respuesta de oxigenacion fue después de 6 horas
en el SIRPA extrapulmonar sugiriendo de forma preliminar que estos
pacientes pudieran requerir un mayor tiempo en posicion prona que los de
origen pulmonar los cuales también tuvieron un incremento en la
oxigenaciéon después de 6 horas, aunque hubo algunos casos (n-4, 21%)
de respuesta temprana. La mortalidad de los pacientes con SIRPA
pulmonar, mayor que la extrapulmonar no se debié a diferencias en la
gravedad (APACHE similar), o en el grado de lesién pulmonar (indice de
Murray similar). De igual forma, tampoco hubo retraso significativo al
colocarlos en posicion prono en ninguno de los dos grupos. Sin embargo,
al dividir a los pacientes que murieron y los que vivieron de cada grupo si
hubo una diferencia clinica de 6 horas de retraso siendo mayor éste

retraso en los que finalmente murieron, en ambos grupos. Lo anterior
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pudiera sugerirnos que el retraso en la colocacién del paciente con SIRPA
en posicion prona tendria una influencia sobre la mortalidad. De igual
forma nos sugiere que la mortalidad entre pacientes con SIRPA pulmonar
o extrapulmonar no depende del tiempo de retraso o tiempo en prono sino

del origen per se del SIRPA.

La mortalidad global fue del 48% (n-13) siendo la causa principal, en el
77% (10 pacientes) DOM y en el 23% (3 pacientes), hipoxemia y DOM. Del
total de la mortalidad, el 23% (3 pacientes) tenian como enfermedad de
base algun tipo de cancer con una sobrevida diagnosticada previamente
menor a 6 meses y 1 paciente (7.6%) con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida en estadio final de su enfermedad, por lo que en nuevos
protocolos valdria la pena considerar la posibilidad de excluir estos
pacientes para evaluar de forma independiente, la mortalidad de pacientes
que no presenten una co-morbilidad terminal. Sin embargo vy
probablemente por el reducido tamafno de la muestra, en este estudio, al
realizar un analisis posterior excluyendo éstos pacientes, no hubo

diferencia en la mortalidad.
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Con relacion a las horas que estuvieron en prono encontramos que los
pacientes que vivieron (n-14, 52%) tuvieron una duracién mediana de 23
horas (10 a 96) vs. los que murieron (n-13, 48%) de 17 horas ( 8 a 73), con
valor de p no significativo, lo que nos podria sugerir que no es perjudicial el
hecho de mantener a los pacientes con SIRPA grave en posicion prona al

menos por 20 horas.

La horas de retraso para colocar al paciente en prono a partir del
diagnostico de los pacientes que vivieron fue de 18 ( 2 a 144 hrs.) y para
los que fallecieron fue de 24 (9 a 168 hrs.), también con p no significativa
probablemente debido al pequefio nimero de pacientes, pero de igual
forma y tras realizar estudios con mas pacientes pudiera sugerirse que un

inici6 mas temprano de esta posicion pudiera favorecer el pronoéstico.

50
Dra. Braulia A. Martinez Diaz



MEJORIA RESPIRATORIA TARDIA EN LA POSICION PRONO EN EL SIRPA GRAVE

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por las caracteristicas de nuestra institucidon hospitalaria (atencion privada)
hubo algunos pacientes adicionales que hubieran podido entrar al estudio,
sin embargo sus meédicos de cabecera se opusieron a ello, a pesar de
haber reunido adecuados criterios de inclusion, lo cual nos introduce al
azar cierto sesgo en nuestro muestreo y resultados; sucedid de igual
manera con algunos pacientes que por lo avanzado de su patologia de
base y por tener cronicamente una mala calidad de vida, tenian érdenes de
“medidas de no reanimacion” por sus médicos tratantes, lo cual incluia a la
posicion prona, a pesar de que consideramos que esta no debe incluirse
propiamente de este tipo de medida. Otro punto que cabe destacar con
relacion al inicio de la posicion prona, fue que en nuestro grupo de
pacientes, ésta posicion fue considerada a partir del diagnoéstico del SIRPA
mas no al inicio real de la insuficiencia respiratoria, ya que algunos de
nuestros pacientes tuvieron un tiempo de evolucion importante antes de

ser denominados como SIRPA.
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Por otro lado, al colocar a los pacientes en posicidn prono, en algunas
ocasiones se realizan maniobras de reclutamiento alveolar lo cual puede
influenciar en la mejoria de la oxigenacion. En nuestra serie en algunos
casos se realizaron ademas maniobras de reclutamiento alveolar agudo,
por lo que debera realizarse en un futuro un estudio en el cual pudieran
compararse pacientes con y sin maniobras de reclutamiento, todos en
prono. El grado de significancia estadistica o clinica que esto tiene en
nuestros pacientes no puede ser valorado por no tener registro de en que
momento se llevaron a cabo dichas maniobras, lo cual no implica que
nuestros resultados en cuanto a la respuesta temprana o tardia al prono no
sean significativos. Por otro lado estas maniobras de reclutamiento se
habia llevado a cabo desde la posicion supina sin respuesta como medidas
estandar en el tratamiento de nuestros pacientes con SIRPA antes de la
decision de colocarlos en prono. Si existe sinergia entre el prono y las

maniobras de reclutamiento no puede ser concluido en éste estudio.
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CONCLUSIONES

La posicién prona mejora la oxigenacioén en la mayoria de los pacientes
con SIRPA grave, siendo sin embargo la respuesta variable. No es
suficiente el mantener a los pacientes por 6 horas, ya que existe un
porcentaje de pacientes no despreciable que responden después de este
tiempo. Por otro lado, un retraso en la colocacion de pacientes en prono
evita los beneficios que pudieran adquirirse cuando se realiza el cambio de
posicion de forma temprana al diagnosticarse el SIRPA. La hipoxemia
refractaria es la causa mas frecuente y con mejor respuesta para la
colocacion del paciente en posicidon prona lo que nos permite mantener
vivo por mas tiempo a un paciente en una condicion sumamente grave y
tratar de corregir la causa que llevo al paciente al SIRPA, meta terapéutica
final en esta entidad hasta la fecha.

En resumen, se puede mantener los pacientes con SIRPA en posicion
prona por 20 horas, sin mostrar deterioro hemodinamico y con persistencia
de los beneficios que muestra esta posicion, misma que es sencilla y no

impacta los costos de atencion.
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Desafortunadamente, la mortalidad no ha logrado reducirse aisladamente
con esta maniobra, o alguna otra a excepcion del uso de volumenes
corrientes bajos y la correcta titulacion del PEEP, siendo la suma de todas
las estrategias terapéuticas disponibles hasta ahora en el SIRPA, las que
pudieran eventualmente modificar el grave pronostico de este tipo de

enfermos.
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