REV ELECT ANESTESIAR- VOL 10 (3) :2

ISNN 1989 4090

ReaR

LECTURA CRITICA DE ARTICULO

ANESTESIAR

Revista electronica de AnestesiaR
Marzo 2018

Ventilacion mecanica en pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo. Lo que ya sabiamos.
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Resumen

El objetivo de la ventilacion mecdnica (VM) en el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
consiste en asegurar el adecuado intercambio gaseoso minimizando el riesgo de lesion pulmonar. Aunque
es constante el flujo de trabajos que intentan esclarecer el optimo ajuste de los parametros ventilatorios,
su manejo en pacientes con SDRA continda siendo un reto.

sociedades internacionales de Cuidados
Criticos: American Thoracic Society
(ATS), Society of Critical Care
Medicine (SCCM), y European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM).
Un panel de expertos analizé la mejor
evidencia disponible abordando 6
cuestiones relacionadas con la VM:
ventilaciéon protectora (bajo volumen
tidal, baja  presiébn inspiratoria),
ventilacion en prono, ventilacién

Introduccion

El objetivo de la ventilaciébn mecanica
(VM) en el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) consiste en
asegurar el adecuado intercambio
gaseoso minimizando el riesgo de lesion
pulmonar. Aunque es constante el flujo
de trabajos que intentan esclarecer el
optimo ajuste de los parametros
ventilatorios, su manejo en pacientes
con SDRA continta siendo un reto.

Se trata de una guia de préictica clinica
con recomendaciones en el uso de
estrategias  ventilatorias 'y algunas
cointervenciones en pacientes adultos
con SDRA, avaladas por relevantes

oscilatoria de alta frecuencia, uso de
presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) alta o baja, uso de maniobras de
reclutamiento (MR) y oxigenacién por
membrana extracorpdrea. Las
recomendaciones fueron desarrolladas
aplicando el sistema GRADE (Grading
of Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluation). Un
resumen se expone en la Tabla 1.
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Tabla 1
Comentario

Son limitadas las guias clinicas que
exponen recomendaciones de VM en
pacientes con SDRA (1-5), y existen
numerosas controversias en cada uno de
los aspectos relacionados con la terapia
ventilatoria en  estos  pacientes.
Esperabamos expectantes
recomendaciones por sociedades tan
relevantes como la ESICM. Sin
embargo, en nuestra opinién, no
suponen nuevas aportaciones que
impliquen cambios relevantes en
nuestra  practica  clinica  diaria.
Por ejemplo, en pacientes con SDRA
esta ampliamente aceptado el uso de
una VM con una estrategia protectora
para el pulmén, limitando el volumen
tidal y la presion plateau. Aunque
actualmente contamos con diversas
estrategias ventilatorias en este sentido,
la sugerida por la ARDS Network y la
aproximaciéon con pulmén abierto
(Open Lung Approach) son las mas
ampliamente difundidas. El OLA trial
(6) comparo ambas estrategias, aunque
lamentablemente la  inclusiéon  de
pacientes se cerro sin conseguir el
tamafo muestral y no se demostraron
diferencias  estadisticamente
significativas en la mortalidad. Quizds
nos saque de dudas el ART TRIAL, que

actualmente esta en fase de
reclutamiento.

La ventilacién protectora esta muy
relacionada con la PEEP. Sin embargo,
diversos  ensayos  clinicos  han
demostrado mejora en la supervivencia.
Analisis secundarios y revisiones
sistemdticas han encontrado que en
pacientes con mayor severidad de la
enfermedad (PaO2/FiO2 < 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 opinidn, su titulacién
postreclutamiento mediante la
compliance es una manera sencilla,
fiable y aplicable a pie de cama del
paciente, como ha sido indicado por
otros autores (6).

Recientemente se ha sugerido que la
driving pressure o presion de distension
es la mediadora de los efectos
beneficiosos de los 3 principales
componentes de la  ventilacién
protectora: bajo volumen tidal, baja
presion plateau y alta PEEP (7), si bien
este hallazgo tiene que ser confirmado
en adecuados  ensayos  clinicos
aleatorizados controlados.

En la misma linea de recomendacién
(condicional) que el uso de PEEP
elevadas se sugieren las MR (que
tampoco han demostrado efectos
beneficiosos sobre la mortalidad), y
tampoco sin entrar en detalle en cuanto
al método 6ptimo y el mejor momento
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 trabajos
dedicados a su estudio. Su aplicacién
también ha sido ‘“‘sugerida” por otras
guias clinicas (1, 2, 5). Pensamos que
aunque no se realicen de forma general
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y rutinaria en todos los pacientes en
situacion  clinica estable, algunos
pacientes con SDRA pueden
beneficiarse de estas maniobras,
especialmente los pacientes con pulmén
potencialmente reclutable, incluso mas
que con el objetivo de mejorar la
oxigenaciéon como parte de una
estrategia de proteccion pulmonar
minimizando el atelectrauma.

Tampoco resultan relevantes las
aportaciones realizadas con respecto a
la ventilacion en prono, difundida
marcadamente tras los hallazgos del
estudio PROSEVA (8). Se recomienda
precozmente como terapia de primera
linea en pacientes con SDRA severo. La
guia de la Surviving Sepsis Campaign
(1) la recomienda en pacientes con
PaO2/Fi02 < 150. En base a los
resultados de los estudios publicados, se
reafirma su uso prolongado (> 12
horas), si bien duracién superiores
pueden ser beneficiosas (16 horas en el
estudio PROSEVA (8).

La ventilacion oscilatoria de alta
frecuencia parece haber quedado
relegada, a pesar del entusiasmo inicial,
tras los resultados de los ensayos
OSCAR (9) y OSCILLATE (10) que
fracasaron en mostrar beneficio en la
mortalidad.

En base a la evidencia analizada, los
autores de la guia no exponen
recomendacion a favor ni en contra de
la  oxigenacién  por  membrana
extracorporea. Se trata de una técnica de
dificil implantacion, costosa y que
requiere de una importante
infraestructura. A esto se suma la
presencia de complicaciones y una
supervivencia no claramente superior,
por lo 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, oxido nitrico prostaglandinas
inhaladas...) (5, 11).

Los autores también echamos en falta
cuestiones 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 farmacoldgicas
(relajacién neuromuscular, corticoides),
evaluacion y tratamiento de la
disfuncién ventricular derecha, y uso de
otras terapias de rescate frente a la
hipoxemia refractaria.

Los autores pensamos y concluimos que
aunque la  estrategia  ventilatoria
completamente  segura no existe,
deberia ser individualizada a cada
paciente basado en su hemodindmica,
intercambio  gaseoso, reclutabilidad
pulmonar y mecénica respiratoria.
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