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RESUMEN

El sindrome de distrés respiratorio agudo aun es considerado una entidad prioritaria en medicina intensiva. En si mismo,
no representa una enfermedad, sino un sindrome que puede evolucionar gravemente a raiz de un evento que lo originé.
Su diagnéstico presenta un extenso diferencial y el nivel de gravedad se establece en base a la relacion PaO2/FiO2 y a
ciertos criterios clinicos. El abordaje se fundamenta en el soporte con la ventilacién mecéanica de parametros protectores,
la pronacion del paciente y el manejo conservador de la fluidoterapia. La ventilacion mecanica es, exclusivamente, la es-
trategia con mas trascendencia en el sindrome de distrés respiratorio agudo. El objetivo del presente estudio se centra en
la generacion de un material bibliogréafico actualizado, por ello se ha escogi¢ adelantar una recopilacion de varios tipos de
recursos bibliogréaficos con los cuales sustentar un abordaje entorno al Manejo de ventilacion mecéanica en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo. en los resultados se muestran generalidades del sindrome, factores de riesgo y se
termina la seccion exponiendo algunos criterios expertos en relacion al manejo de la ventilacion mecéanica en pacientes
diagnosticados con dicha condicion. En conclusion, los tratadistas dejan ver que no existe una estrategia de VM totalmen-
te soélida, por lo tanto, el manejo de VM en pacientes con SDRA ha de individualizarse en cada caso, adecuandolo a la
propia evolucion y en la hemodinamica, intercambio gaseoso, reclutabilidad pulmonar y mecanica respiratoria. En gene-
ral, se encontrd cierta coincidencia entre varios expertos que, a pesar de reconocer algunas novedades, dan a entender
la poca implicancia que éstas tienen para generar cambios trascendentes en la actual préctica clinica.

Palabras clave: VIL|, PEEP, presion de distension, terapias de rescate, ECMO.

ABSTRACT

Acute respiratory distress syndrome is still considered a priority entity in intensive medicine. In itself, it does not represent a
disease, but a syndrome that can evolve severely as a result of an event that originated it. Its diagnosis presents an exten-
sive differential and the level of gravity is established based on the Pao2 / FiO2 relationship and certain clinical criteria. The
approach is based on the support with the mechanical ventilation of protective parameters, the pronation of the patient and
the conservative handling of the fluidotherapy. Mechanical ventilation is, exclusively, the strategy with more transcendence
in acute respiratory distress syndrome. The objective of the present study focuses on the generation of an updated bib-
liographic material, therefore it has been chosen to advance a compilation of several types of bibliographic resources with
which it supports an approach to mechanical ventilation management in patients with acute respiratory distress syndrome .
In the results, generalities of the syndrome, risk factors are shown and the section exposing some expert criteria in relation
to the management of mechanical ventilation in patients diagnosed with said condition. In conclusion, the Truthists cease
to see that there is no totally solid VM strategy, therefore, the management of VM in patients with ADRA must be individu-
alized in each case, adapting it to its own evolution and hemodynamics, gaseous exchange, recruitability Pulmonary and
respiratory mechanics. In general, some coincidence was found among several experts who, despite recognizing some
novelties, to understand the little implication they have to generate transcendent changes in the current clinical practice.

Keywords: VILI, PEEP, distension pressure, rescue therapies, ECMO.
RESUMO

A sindrome do desconforto respiratério agudo ainda € considerada uma entidade prioritaria na medicina intensiva. Em
si, ndo representa uma doencga, mas uma sindrome que pode evoluir gravemente em decorréncia de um evento que a
originou. Seu diagndstico apresenta um amplo diferencial e o nivel de gravidade é estabelecido com base na relagéo
Pao2 / FiO2 e alguns critérios clinicos. A abordagem é baseada no suporte com a ventilagdo mecéanica de parametros
protetores, a pronacao do paciente e 0 manuseio conservador da fluidoterapia. A ventilagdo mecénica é, exclusivamente,
a estratégia com maior transcendéncia na sindrome do desconforto respiratério agudo. O objetivo do presente estudo
centra-se na geracdo de um material bibliografico atualizado, portanto, optou-se por avancar na compilacéo de varios
tipos de recursos bibliograficos com os quais apdia uma abordagem do manejo da ventilagado mecanica em pacientes
com sindrome do desconforto respiratério agudo. Nos resultados, s&o apresentadas generalidades da sindrome, fatores
de risco e a sec¢ao expondo alguns critérios de especialistas em relacdo ao manejo da ventilagdo mecéanica em pacientes
com diagnéstico dessa condicdo. Em concluséo, os Truthists deixam de ver que ndo existe uma estratégia de VM total-
mente solida, portanto, 0 manejo da VM em pacientes com ADRA deve ser individualizado em cada caso, adaptando-se
a sua propria evolugdo e hemodinamica, trocas gasosas, recrutabilidade Pulmonar e respiratéria mecanica. De maneira
geral, foi encontrada alguma coincidéncia entre varios especialistas que, apesar de reconhecerem algumas novidades,
para entender a pouca implicacdo que tém para gerar mudancas transcendentes na pratica clinica atual.

Palavras-chave: VIL|, PEEP, pressdo de distensao, terapias de resgate, ECMO.
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(2016), el sindrome de distrés respiratorio
agudo [SDRA o ARDS, iniciales en inglés
de: Acute respiratory distress syndrome]
aun es considerado una entidad prioritaria
en medicina intensiva, aunque al respecto
se hallan alcanzado algunos avances a ni-
vel tecnoldgico, investigativo y de capaci-
tacion profesional. Asi mismo sefialan que
la incidencia de estos casos varia entre 7,2
y 86,2 por cada 100.000 pacientes-afio y
la mortalidad entre el 32 y el 61%. En otro
estudio (Lopez, Sanchez, & Lorenzo, 2020)
se refiere que la incidencia de pacientes
ingresados en UCI se alrededor del 10% y
la mortalidad por encima del 60%, siendo
por ello y por la discrepancia de criterios
expertos respecto al manejo de esta pato-
logia que “es necesario disponer de guias
de practica clinica donde se organicen las
estrategias de tratamiento de acuerdo a la
mejor evidencia cientifica”.

La gravedad del SDRA (ver Tabla 1) se eva-
lUa en base a la relacion PaO2/FiO2, y de
ello dependera la indicacion de algunos de
los tratamientos, que de hecho de deberan
establecer cuando la respuesta a los trata-
mientos de primera linea sea insuficiente.
(L6pez, Sanchez, & Lorenzo, 2020)

El objetivo de la ventilacién mecéanica (VM)
en el sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) consiste en asegurar el adecuado
intercambio gaseoso minimizando el riesgo
de lesion pulmonar. Aungue es constante
el flujo de trabajos que intentan esclarecer
el 6ptimo ajuste de los parametros ventila-
torios, su manejo en pacientes con SDRA
contindia siendo un reto. (Monsalve, More-
no, Capadocia, & Jiménez, 2017)

Cardinal, Correger, Villanueva, & Rios (2016)
sostienen que, en los Ultimos anos, se han
alcanzado importantes avances en cuanto
a la optimizacion del soporte ventilatorio, y
ello ha de ser reconocido. En este mismo
sentido, Lopez, Sanchez, & Lorenzo (2020)
explican que el alcance de la optimizacion
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de la ventilacion mecanica es el primero de
los pasos terapéuticos comprendidos den-
tro de la conocida fase de estabilizacion ne-
cesaria antes de considerar iniciar alguna
otra forma de tratamiento de SDRA.

Por otra parte, Amado, Busto, Garcia, & Al-
baiceta (2017) también aseguraron que la
ventilacion mecanica es, exclusivamente,
la estrategia con mas trascendencia en el
SDRA.

La mayoria de los pacientes con SDRA re-
queriran soporte ventilatorio, que puede
restaurar el intercambio de gases y dismi-
nuir el trabajo respiratorio, mejorando asi la
probabilidad de supervivencia. Pero la ven-
tilacion mecanica no esta exenta de efectos
secundarios. Entre estos, el potencial de la
ventilacion con presion positiva para dafar
los pulmones, incluido en el concepto de le-
sion pulmonar inducida o asociada al venti-
lador (VILI / VALLI, referidos a modelos expe-
rimentales y pacientes, respectivamente),
se considera actualmente uno de los facto-
res clave. mecanismos relacionados con el
resultado. La aplicacion de estrategias di-
rigidas a minimizar el VALI, principalmente
mediante el uso de volumenes tidales bajos,
ha disminuido la mortalidad del sindrome.
Incluso los beneficios de otros tratamientos
como la posicion prona o los agentes blo-
queadores neuromusculares se atribuyen a
su potencial para minimizar el dano secun-
dario causado por el ventilador. (Amado,
Busto, Garcia, & Albaiceta, 2017, pag. 551)

Al desarrollar presente estudio, se tiene
como objetivo aportar un nuevo material bi-
bliografico que sirva tanto en la actualiza-
cion de conocimientos como para el funda-
mento de futuras investigaciones, por ello
se ha escogi6 adelantar una recopilacion
de varios tipos de recursos bibliograficos
contentivos de informacion pertinente vy
vigente con los cuales sustentar un abor-
daje entorno al tema planteado. Mediante
una metodologia de revision, se aportaran
acepciones actualizadas de SDRA, su ca-
racterizacion, causas y factores de riesgo,
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y, ademas, se referiran criterios expertos
respecto al manejo de ventilacion mecanica
en SDRA.

Materiales y métodos

Tomando en cuenta que el objetivo del pre-
sente estudio esta centrado en el hallazgo
de literatura cientifica y académica vigente
con las cual poder abordar el tema: Manejo
de ventilacion mecanica en pacientes con
distrés respiratorio severo, se escogio ade-
lantar una investigacion de disefio biblio-
grafico, en el marco de una metodologia de
revision bibliogréfica.

La busqueda de los recursos bibliografi-
cos se llevo a cabo a principios de agosto
del corriente, mediante el uso de la inter-
net como recurso fundamental, sin menos-
cabo de las otras formas de investigativas
igualmente vélidas. Mediante el uso de la
referida red global, principalmente se pudo
acceder a plataformas digitales caracte-
rizadas como: repositorios institucionales,
buscadores especializados y sitios web;
destacandose entre los mismos la de la Bi-
blioteca Virtual de la Salud (BVS), PubMed,
Sciencedirect, Redib, SciELO, Researchga-
te, Google Académico y otros; en los que se
experimento la busqueda de la informacion
con base en tres expresiones propias. Estas
formulaciones pudieron ser construidas me-
diante la conjugacion de palabras claves y
de operadores l6gicos y/o booleanos que
resultaron en:

1. Ventilacion mecanica AND distres respi-
ratorio severo; y

2. distrés respiratorio severo AND ventila-
cibn mecanica.

3. Manejo~ ‘ventilacion mecanica" OR
"VM” AND sindrome distres~ respiratorio
severo~ OR "SARS"

Los resultados obtenidos de dicho proceso
fueron considerados suficientes para alcan-
zar el objetivo propuesto, sin embargo, por
la abundancia de los mismos, fue necesaria
aplicacion determinados criterios de refina-

RECIMAUC VOL. 5 N2 3 (2021)

miento a fines de seleccionar definitivamen-
te solo las fuentes y recursos que sirvieran
de sustento en la argumentacion aqui ex-
puesta. En detalle, ésta depuracion respon-
dio al uso, segun estuvieran disponibles en
cada plataforma utilizada, de determinados
filtros que correspondieran a: publicacio-
nes hechas dentro de los ultimos 10 anos;
en espanol o inglés; con acceso completo
(preferiblemente); dentro del area investi-
gativa de Ciencias de la Salud y Medicina
Humana; y material bibliogréafico concebido
como: revisiones sistematicas, estudios de
cohorte, reportes de casos o de controles,
ensayos clinicos, guias de practica clinica;
libros y secciones de libros (capitulos y to-
mos), e-books, protocolos, consensos, ma-
nuales, boletines informativos, tesis de gra-
do, posgrado o doctorado, informes, planes
y proyectos, entre otras clases de recursos
con fundamento cientifico. También se pro-
curd que, cualquiera de los recursos antes
mencionados, estuviesen producidos, ava-
lados o promovidos por instituciones, entes,
organizaciones, sociedades o asociaciones
de profesionales en el area de la salud o
medicina humana, de caracter publico o
privado, nacionales, internacionales o mul-
tilaterales.

Para finalizar este apartado, es importante
sefialar que se descartod tanto aquel conte-
nido que resultd estar repetido (duplicado)
por haberse encontrado en un proceso de
buUsqueda previo, como también el que se
distinguié como editoriales o cartas edito-
riales, anotaciones académicas y otros ti-
pos de materiales bibliograficos de escaso
valor cientifico, con bajo nivel de evidencia
0 aportado por tratadistas sin acreditacion
en el area de ciencias de la salud o medici-
na humana.

Resultados
Generalidades

El sindrome de Distrés respiratorio agudo
(SDRA) es una enfermedad pulmonar in-
flamatoria aguda y difusa que tiene como
consecuencia un aumento de la permeabi-
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lidad vascular pulmonar y una disminucion

-III' del tejido pulmonar aireado. Se caracteriza

por presentar hipoxemia, disminucion de la
compliance, aumento del shunt intrapulmo-
nary del espacio muerto fisiolégico. (Lopez,
Sanchez, & Lorenzo, 2020)

Salazar, Hidalgo, & Alvarez (2019) coinciden
con la anterior caracterizacion de la SDRA
cuando hace referencia a las siguientes tres
fases secuenciales: la exudativa, la prolife-
rativa y la fibroproliferativa, pero ademas,
respecto al diagnostico, sefala que pre-
senta un extenso diferencial, y en cuanto al
abordaje del SDRA dice que se fundamenta
en el soporte con la ventilacion mecanica

de parametros protectores, la pronacion del
paciente y el manejo conservador de la flui-
doterapia.

En Patel (2020), al igual que en Lépez, San-
chez, & Lorenzo (2020), se hace mencién a
los tres niveles de gravedad del SDRA (leve,
moderado y grave) que se corresponden
con los defectos en la oxigenacion (relacion
Pa02/Fi02), sin embargo, Patel (2020) des-
taca que para esta clasificacion también se
toman en cuenta ciertos criterios clinicos.
De la misma manera indico que la clasifi-
cacion de SDRA “leve” se corresponde con
lo que anteriormente se categorizaba como
lesion pulmonar aguda (LPA).

Tabla 1. Definicion de Berlin de sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

Categoria de SDRA Oxigenacion
Nivel de gravedad
Leve 200 mmHg < PaO2/Fi02 < 300 mmHg* con PEEP o CPAP > 5 cm H20
Moderado 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200 mmHg con PEEP > 5 cm H20
Grave/Severo Pa02/FiO2 < 100 mmHg con PEEP > 5 cm H20

Criterios clinicos

Comienzo dentro de la semana de ocurrido un dafilo conocido o sintomas

Cronologia/Tiempo

Estudios por la imagen
(radiografia o TC de

; pulmonar, o nédulos
torax)

Origen del edema

respiratorios agravados o nuevos

Opacidades bilaterales no totalmente explicadas por derrames, colapso lobular o

Insuficiencia respiratoria no explicada completamente por la insuficiencia
cardiaca o la sobrecarga de liquidos

Nota: Adaptado de Insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda (AHRF, ARDS). Patel (2020). Recuperado de:
www.msdmanuals.com/es-ve/professional/cuidados-cr%C3%ADticos/insuficiencia-respiratoria-y-
ventilaci%C3%B3n-mec%C3%A Inica/insuficiencia-respiratoria-hipox%C3%A9mica-aguda-ahrf,-ards#v927106 es

Las causas del SDRA pueden implicar una
lesion pulmonar directa o indirecta, listan-
dolas asi:

Las causas comunes de lesion pulmonar di-
recta son:

® Aspiracion de acido gastrico
e Neumonia

Las causas menos frecuentes de lesion pul-
monar directa son:

e Embolia de liquido amnidtico

e Hemorragia alveolar difusa
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e Ahogamiento

e Embolia grasa

e Trasplante de pulmodn

e (Contusion pulmonar

¢ Inhalacion de gas irritante

Las causas frecuentes de lesion pulmonar
directa incluyen

e Sepsis

e Traumatismo con shock hipovolémico
prolongado

RECIMAUC VOL. 5 N° 3 (2021)
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Las causas menos frecuentes de lesion pul-
monar indirecta incluyen:

e Trasplante de médula 6sea

e Sobredosis de farmacos (p. ej., aspirina,
cocaina, opiaceos, fenotiazinas, tricicli-
cos)

e Quemaduras
e (Circulacion extracorpoérea

¢ Transfusion masiva de sangre (> 15 uni-
dades)

e Edema pulmonar neurogénico debido
a accidente cerebrovascular, convul-
siones, traumatismo craneoencefalico,
anoxia

e Pancreatitis

e Preeclampsia

e (Contraste radiologico (raro)
e Aborto séptico

La sepsis y la neumonia representan cerca
del 60% de los casos. (Patel, 2020)

Factores de riesgo

Segun Estenssoro & Dubin (2016) dice que
pueden ser pulmonares o directos.

Los mas frecuentes son la neumonia (de
cualquier etiologia), la aspiracion de conte-
nido gastrico y el trauma toracico; también
la ventilacion mecanica con presiones o vVo-
lUmenes corrientes elevados constituye un
factor de riesgo para SDRA, ya que produce
cos, vinculados a una mayor intensidad de
la respuesta inflamatoria. (pags. 236-237)

Tomicic et al. (2010) precisaron que el
SDRA, fisiopatologicamente, esta referido
a un trastorno de la membrana alveoloca-
pilar a raiz de un estimulo proinflamatorio,
que puede ser local o sistémico, y que se
convierte en grados variables de edema in-
tersticial, ocupacion alveolar y colapso de
los espacios aéreos. Adicionalmente sefa-
laron que:

Se ha establecido que la ventilacion me-
canica (VM) por si misma puede dafar el
pulmoén, concepto conocido como lesion
producida por el ventilador (VILI, ventila-
dor-induced lung injury). Esta susceptibili-
dad depende de la distribucion heterogénea
del deterioro pulmonar, lo que promueve la
insuflacion anisotrdpica, la apertura alveolar
fuera de fase y el colapso espiratorio final;
éstos promueven el dafio pulmonar, desen-
cadenan una respuesta inflamatoria a dis-
tancia y determinan, asi, el desarrollo de
disfuncion organica multiple (DOM).

Por lo mismo, gran parte de la investigacion
en SDRA se ha dirigido a identificar una es-
trategia ventilatoria que respete la capaci-
dad de aireacion del pulmoén enfermo, a la
exploracion del potencial para reclutamien-
to (PPR) y al ajuste de la presion positiva
espiratoria final (PEEP, positive end expira-
tory pressure), sin otra intencién que la de
interrumpir el desarrollo de VILI y DOM.

Estudios clinicos han demostrado que la
mortalidad asociada con LPA/SDRA puede
reducirse con estrategias de ventilacion que
eviten el estiramiento excesivo del tejido
pulmonar. Actualmente contamos con diver-
sas estrategias ventilatorias; no obstante, la
sugerida por la ARDS Network (ARDSnet) y
la aproximacion con pulmoén abierto (open
lung approach) son las mas ampliamente
difundidas. (Tomicic et al., 2010, pag. 419)

Estos expertos también lograron acordar
que, para aguel momento, se tenia claro que
las ventajas al aplicar VT = (6 ~ 8) ml/kg de
peso ideal, estaban estrictamente condicio-
nadas a la limitacion de la presion meseta
< 30 cmH20. En contraste, también desta-
caron que no eran fiables los beneficios por
el uso de PEEP elevado, muy factiblemente
por la heterogeneidad de las poblaciones
estudiadas. Asi mismo apreciaron que:

En trabajos mas recientes, metas secunda-
rias, tales como: dias libres de VM, numero
de disfunciones organicas, presencia de
hipoxemia refractaria y necesidad de tra-
tamientos de rescate, mostraron una ten-
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dencia favorable en pacientes asignados,

|Ip Sin distincion, a niveles elevados de PEEP.

Aunque el impacto sobre la mortalidad fue
modesto, la PEEP alta puede beneficiar al
subgrupo con relacion PaO2/FiO2 baja.
Estudios futuros en pacientes con un com-
partimento no aireado extenso que utilicen
un nivel de PEEP ajustado por respuesta
fisiologica post-MRP deberian dilucidar el
rol verdadero de esta maniobra en el trata-
miento del SDRA grave.

Si asumimos que homogeneizar la distribu-
cion del VT en las R-ND y R-D es fundamen-
tal, no solo para optimizar el intercambio de
gases, sino también para minimizar la VILI
y atenuar el DOM, la exploracion del PPR y
el ajuste descendente de la PEEP podrian
convertirse en una estrategia habitual en
pacientes con SDRA grave, a la vez que se
asegure estabilidad hemodinamica.

En la practica, la concepcion actual de “VM
protectora” implica efectuar un ajuste indivi-
dualizado de la PEEP y el VT. No obstante,
si se integra toda la evidencia disponible,
la busqueda de la PEEP “ideal” y de la es-
trategia protectora Optima son aun tareas
pendientes. (Tomicic et al., 2010, pag. 425)

Gordo & Enciso (2012) puntualizan que los
principios generales de las estrategias ven-
tilatorias protectoras del pulmoén en los pa-
cientes con

SDRA, estan:

e Posible superioridad de los modos con-
trolados por presion.

e Empleo de un volumen circulante < 10
mi/kg de peso ideal.

® Presion pausa < 30 cm de H20.

e Frecuencia respiratoria pautada entre 15
y 25 rpm.

e Fi0O2 <0,7 si Pa02 >90%.

e PEEP superior a 10-12 cm de H,0 (ajus-
tada a la mecanica pulmonar y respues-
ta clinica medida como posibilidad de
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reclutamiento)

e Valorar la posibilidad de soporte ventila-
torio parcial.

e Emplear la minima sedacion posible
manteniendo una adecuada interaccion
y sincronia paciente-ventilador.

e Minimizar la posibilidad de desrecluta-
miento en las aspiraciones.

e Emplear estrategias para disminuir la
incidencia de Neumonia asociada a
ventilacion mecanica. (Gordo & Enciso,
2012, pag. 139)

Manejo de laVM en SDRA

Se denomina ventilacion mecanica (VM) a
todo procedimiento de respiracion artificial
que emplea un aparato mecanico para ayu-
dar o sustituir la funcion ventilatoria, pudien-
do ademas mejorar la oxigenacion e influir
en la mecanica pulmonar. La VM no es una
terapia, sino un soporte que mantiene al pa-
ciente mientras se corrige la lesion estruc-
tural o alteracion funcional por la cual se in-
dico. (Garcia, Chicot, Rodriguez, & Zamora,
2014, pag. 3759)

En 2017, Monsalve et al. discutieron en-
torno a la guia de practica clinica con re-
comendaciones en el uso de estrategias
ventilatorias y algunas cointervenciones en
pacientes adultos con SDRA; avalada por la
American Thoracic Society (ATS), Society of
Critical Care Medicine (SCCM), y European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM);
expuesta ese mismo ano por Fan, Del Sor-
bo, Goligher, Hodgson, Munshi y otros. En
base a dicha obra y otras fuentes consulta-
das concluyeron que:

Son limitadas las guias clinicas que exponen
recomendaciones de VM en pacientes con
SDRA, y existen numerosas controversias
en cada uno de los aspectos relacionados
con la terapia ventilatoria en estos pacien-
tes. Esperabamos expectantes recomenda-
ciones por sociedades tan relevantes como
la ESICM. Sin embargo, en nuestra opinion,

RECIMAUC VOL. 5 N° 3 (2021)



MANEJO DE VENTILACION MECANICA EN PACIENTES CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO SE-

VERO

No suponen nuevas aportaciones que impli-
guen cambios relevantes en nuestra practi-
ca clinica diaria.

Por ejemplo, en pacientes con SDRA esta
ampliamente aceptado el uso de una VM
con una estrategia protectora para el pul-
mon, limitando el volumen tidal y la presion
plateau. Aungue actualmente contamos con
diversas estrategias ventilatorias en este
sentido, la sugerida por la ARDS Network y
la aproximaciéon con pulmoén abierto (Open
Lung Approach) son las mas ampliamente
difundidas. EI OLA trial comparé ambas es-
trategias, aungue lamentablemente la inclu-
sion de pacientes se cerrd sin conseguir el
tamafo muestral y no se demostraron dife-
rencias estadisticamente significativas en la
mortalidad. Quizas nos saque de dudas el
ART TRIAL, que actualmente esta en fase
de reclutamiento.

La ventilacion protectora esta muy relacio-
nada con la PEEP. Sin embargo, diversos
ensayos clinicos han demostrado mejora
en la supervivencia. Analisis secundarios
y revisiones sistematicas han encontrado
que en pacientes con mayor severidad de
la enfermedad (PaO2/Fi02 < 200) el uso
de PEEP elevadas parece ser beneficioso y
asociarse con descensos en la mortalidad.
Este es el motivo por el que se sugiere con
un nivel de evidencia limitado. Esta guia
tampoco discute el mejor método de ajuste
de la PEEP. En nuestra opinion, su titulacion
postreclutamiento mediante la compliance
es una manera sencilla, fiable y aplicable a
pie de cama del paciente, como ha sido in-
dicado por otros autores.

Recientemente se ha sugerido que la dri-
ving pressure o presion de distension es la
mediadora de los efectos beneficiosos de
los 3 principales componentes de la venti-
lacion protectora: bajo volumen tidal, baja
presion plateau y alta PEEP, si bien este ha-
llazgo tiene que ser confirmado en adecua-
dos ensayos clinicos aleatorizados contro-
lados.

RECIMAUC VOL. 5 N2 3 (2021)

En la misma linea de recomendacion (con-
dicional) que el uso de PEEP elevadas se
sugieren las MR (que tampoco han demos-
trado efectos beneficiosos sobre la morta-
lidad), y tampoco sin entrar en detalle en
cuanto al método 6ptimo y el mejor momen-
to de realizacion. Las MR y el ajuste de la
PEEP contindan siendo uno de los aspectos
de mayor controversia en VM en general y
en el manejo de los pacientes con SDRA en
particular, a pesar de los incontables traba-
jos dedicados a su estudio. Su aplicacion
también ha sido “sugerida” por otras guias
clinicas. Pensamos que, aungue no se rea-
licen de forma general y rutinaria en todos
los pacientes en situacion clinica estable,
algunos pacientes con SDRA pueden bene-
ficiarse de estas maniobras, especialmente
los pacientes con pulmoén potencialmente
reclutable, incluso mas que con el objetivo
de mejorar la oxigenacion como parte de
una estrategia de proteccion pulmonar mi-
nimizando el atelectrauma.

Tampoco resultan relevantes las aportacio-
nes realizadas con respecto a la ventilacion
en prono, difundida marcadamente tras los
hallazgos del estudio PROSEVA. Se reco-
mienda precozmente como terapia de pri-
mera linea en pacientes con SDRA severo.
La gufa de la Surviving Sepsis Campaign la
recomienda en pacientes con PaO2/Fi0O2 <
150. En base a los resultados de los estu-
dios publicados, se reafirma su uso prolon-
gado (> 12 horas), si bien duraciones supe-
riores pueden ser beneficiosas (16 horas en
el estudio PROSEVA).

La ventilacion oscilatoria de alta frecuencia
parece haber quedado relegada, a pesar
del entusiasmo inicial, tras los resultados
de los ensayos OSCAR y OSCILLATE que
fracasaron en mostrar beneficio en la mor-
talidad.

En base a la evidencia analizada, los auto-
res de la guia no exponen recomendacion
a favor ni en contra de la oxigenacion por
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que requiere de una importante infraes-

|||, tructura. A esto se suma la presencia de

complicaciones y una supervivencia no cla-
ramente superior, por o que, en espera de
futuros ensayos clinicos, parece relegada
como técnica de rescate en los pacientes
con hipoxemia severa refractaria en los que
han fracasado medidas terapéuticas menos
invasivas (reclutamiento alveolar, éxido nitri-
co prostaglandinas inhaladas...).

Los autores también echamos en falta cues-
tiones no analizadas por esta guia, como
por ejemplo el uso de la VM no invasiva, de
determinadas modalidades ventilatorias, y
de otros aspectos no relacionados con la
VM como cointervenciones farmacologi-
cas (relajacion neuromuscular, corticoides),
evaluacion y tratamiento de la disfuncion
ventricular derecha, y uso de otras terapias
de rescate frente a la hipoxemia refractaria.

Los autores pensamos y concluimos que,
aunqgue la estrategia ventilatoria completa-
mente segura no existe, deberia ser indivi-
dualizada a cada paciente basado en su
hemodinamica, intercambio gaseoso, reclu-
tabilidad pulmonar y mecanica respiratoria.
(Monsalve et al. 2017)

Del estudio de Lépez, Sanchez, & Loren-
70 (2020) basado en la revision de la guia
clinica para el manejo del Distrés respirato-
rio agudo publicada en Annals of Intensive
Care en Junio de 2019 fue posible extraer
que:

En cuanto a la ventilacion mecanica no hay
nuevas aportaciones respecto a las reco-
mendaciones sugeridas previamente por la
ARDS Network. El uso de ventilacion meca-
nica protectora esta muy aceptado en los
pacientes con SDRA, en los que se limita el
Volumen corriente a 6 mi/kg de peso ideal y
la presion Plateau a < 30 cmH20. Estas téc-
nicas han demostrado una disminucion de
la mortalidad. Como novedad los expertos
aconsejan utilizar estas tacticas en la mayor
parte de los pacientes sometidos a ventila-
cion mecanica y sedacion en las unidades
de cuidados intensivos debido al elevado
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riesgo de fallo en el reconocimiento de pa-
cientes con SDRA.

Conclusion

Conforme a las fuentes consultadas en este
estudio, es posible deducir que, en princi-
pio, ha de tenerse presente que la VM con-
siste en un soporte que coadyuva con el
mantenimiento de un paciente en tanto se
restaura la alteracion funcional o dafno es-
tructural por el cual se indico, mas no se tra-
ta de una terapia en si misma.

No existe una estrategia de VM totalmente
solida, por lo tanto, el manejo de VM en pa-
cientes con SDRA ha de individualizarse en
cada caso, adecuandolo a la propia evolu-
cion y en la hemodinamica, intercambio ga-
seo0so, reclutabilidad pulmonar y mecanica
respiratoria

En general, se encontr6 cierta coincidencia
entre varios expertos que, a pesar de reco-
nocer algunas novedades, dan a entender
la poca implicancia que éstas tienen para
generar cambios trascendentes en la actual
practica clinica.
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