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Resumen

Objetivo: Analisis comparativo de la ventilacion no invasiva frente a la ven-
tilacion mecanica invasiva en la exacerbaciéon de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

Diseno: Cohorte retrospectiva (enero 2006- diciembre 2012).
Ambito: Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica.

Pacientes: Se analizaron 142 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica.

Intervenciones: Ninguna.

Variables de interés: Infecciones (bacteriemia, neumonia intrahospitalaria,
infeccién urinaria), necesidad de traqueotomia, insuficiencia renal aguda, sin-
drome de dificultad respiratoria aguda, estancias en la Unidad de Cuidados

Intensivos y hospitalaria, duracién de la ventilacion mecénica y mortalidad en
la Unidad de Cuidados Intensivos, hospitalaria y a los 6 meses.
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Resultados: Ciento veintiiin pacientes (86%) recibieron ventilaciéon no invasi-
va y 20 (14%), ventilacion invasiva. Un paciente no recibié soporte ventilato-
rio. Al ingresar, el grupo de ventilacién invasiva presentaba mayor deterioro
gasométrico, hemodinamico y neurolégico que el grupo de ventilacion no
invasiva. No hubo diferencias en la tasa de infecciones, la necesidad de tra-
gueotomia, las complicaciones, la duracién de la ventilacién mecanica, las
estancias, ni la mortalidad. Los pacientes en quienes fracasé la ventilacion no
invasiva presentaron mayor mortalidad comparados con el otro grupo.

Conclusiones: La ventilaciéon no invasiva fue el soporte ventilatorio mas fre-
cuente en los pacientes con exacerbacién de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica en nuestra Unidad. Los pacientes con ventilacion invasiva
tuvieron una evolucién clinica muy semejante a la de aquellos sometidos a
ventilacién invasiva, sin que ello haya supuesto una mayor mortalidad.

Abstract

Objective: Comparative analysis of non-invasive ventilation versus invasive
ventilation in patients with exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease.

Design: Retrospective cohort (January 2006-December 2012).
Setting: Medical-surgical Intensive Care Unit.

Patients: One hundred and forty-two patients with exacerbation of chronic
obstructive pulmonary disease were analyzed.

Variables of interest: Infections (bacteremia, nosocomial pneumonia, urinary
infection), need for tracheostomy, acute renal failure, acute respiratory dis-
ease syndrome, lenght of stay at the Intensive Care Unit and hospital, du-
ration of mechanical ventilation and mortality at the Intensive Care Unit,
hospital and after 6 months.

Results: One hundred and twenty-one patients (86%) underwent non-inva-
sive ventilation and 20 (14%) received invasive ventilation. One patient did
not receive ventilatory support. At admission, blood gases, and hemodynamic
and neurological parameters were worse in the invasive ventilation group
compared with the non-invasive ventilation group. Infection rate, need for
tracheostomy, complications, duration of mechanical ventilation, length of
stay, and mortality did not show differences. Mortality was higher in patients
who failed non-invasive ventilation.

Conclusions: Non-invasive ventilation was the most common ventilatory sup-
port in patients with exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease
in our Intensive Care Unit. Patients with invasive ventilation had the same
clinical course compared to the non-invasive group, without entailing in-
creased mortality.
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B Analisis retrospectivo de la ventilacién mecanica no invasiva frente a la ventilacién mecanica invasiva en pacientes con
exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en una Unidad de Cuidados Intensivos

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es un problema de salud publica con elevada
morbimortalidad, y que afecta al 10% de la poblacién
espaifiola, segin el estudio EPI-SCAN.! La exacerba-
cién de la EPOC supone entre el 5% y el 10% de todas
las patologias que requieren soporte ventilatorio en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).2 Los be-
neficios aportados por la aplicaciéon de la ventilacion
no invasiva (VNI) en pacientes con exacerbacién de la
EPOC frente a la oxigenoterapia son, principalmente,
la reduccion de la tasa de intubacion y de la mortali-
dad.?® Estos resultados satisfactorios han supuesto la
recomendacién de la VNI en pacientes con exacerba-
ci6n de la EPOC"8 y el consiguiente incremento de su
utilizacion, y ha llegado a convertirse en una herra-
mienta imprescindible de soporte ventilatorio, en de-
trimento de la ventilacién mecanica invasiva (VMI).%13

Tres estudios que compararon la VNI con la VMI
en la exacerbacién de la EPOC en pacientes ingre-
sados en la UCI no mostraron diferencias significa-
tivas en cuanto al tiempo de ventilacién, la estancia
o la mortalidad en la UCIL.'*'¢ De igual manera, otro
ensayo clinico que comparé la VMI con la VNI en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda tampoco
mostré una menor mortalidad con el uso de la VNI en
el subgrupo de pacientes con EPOC.' Por el contra-
rio, varios estudios de observaciéon han mostrado una
menor mortalidad con la VNI que con la VMI.1213.18
A pesar del incremento notorio del uso de la VNI en
detrimento de la aplicacién de la VMI,*413 con evi-
dencia aceptable que apoya su indicacién en ciertos
casos frente a la VMI,® en el ambito de la UCI, sigue
sin establecerse una clara recomendacion de la VNI
sobre la VMI.8

Ante un aumento evidente del uso de la VNI en
pacientes con exacerbacién de la EPOC, se antepone
una escasa evidencia que apoye la VNI frente a la VMI
en el ambito de la UCI y, por ello, analizamos si la VNI
presentaba alguna ventaja con respecto a la VMI en el
ambito de nuestra Unidad, en pacientes con exacerba-
cion de la EPOC. El objetivo primario fue el anélisis
de la mortalidad en la UCI y los objetivos secundarios
analizados fueron: tasa de infecciones intrahospita-
larias (neumonia, infeccién urinaria, bacteriemia),
necesidad de traqueotomia, insuficiencia renal agu-
da, desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria
aguda, duracion de la ventilacién mecanica, estancias
en la UCI y hospitalaria, asi como la mortalidad hos-
pitalaria y a los 6 meses.

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo (entre enero
de 2006 y diciembre de 2012) en una UCI médico-

quirudrgica, en el que se incluyeron pacientes de 18
afnos o mayores con agudizacién de la EPOC, someti-
dos a soporte ventilatorio (VNI o VMI). El estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica
de nuestro Centro. No se solicit6é consentimiento infor-
mado a criterio de los investigadores, dadas las carac-
teristicas del estudio. Parte de los resultados expues-
tos en este trabajo fueron publicados previamente.®
Se defini6 EPOC como una enfermedad respiratoria
caracterizada por limitacién al flujo aéreo que no es
totalmente reversible.! La exacerbacién de la EPOC
se defini6 como el aumento de la disnea habitual, de
la tos, y aumento y aspecto de las secreciones.! Se ex-
cluy6 a pacientes con neumonia, insuficiencia cardia-
ca, posoperatorios programados o urgentes, embolia
pulmonar o sepsis, cuyo cuadro se hubiese agudizado,
dado que se consideraron diagnésticos diferenciales.?

Se registraron las siguientes variables al ingreso:
datos demograficos, estimacion pronéstica de la mor-
talidad segun el Simplified Acute Physiological Score
3 (SAPS 3),%° disfuncién orgdnica segun la escala Se-
quential Organ Failure Assessment (SOFA),*! grado
de comorbilidad segin la escala de Charlson,?? clasi-
ficacién de la gravedad de la alteracién obstructiva
segun el porcentaje de volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (VEF,),? pruebas espirométricas
antes de la agudizacion, comorbilidades y procedencia
del paciente. Asi mismo, se registraron las siguientes
variables hemodindmicas, respiratorias y neurolégi-
cas al ingreso: tensién arterial sistélica, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria (FR) y nivel de con-
ciencia segun la Escala de Coma de Glasgow (Glasgow
Coma Scale, GCS). Por tltimo, se realiz6 un andlisis
gasométrico arterial antes de ingresar y en el momen-
to del ingreso: pH, presién parcial de CO, (paCO,),
presion parcial de oxigeno (paO,), bicarbonato, exceso
de bases, acido lactico y cociente paO4/FiO, y proteina
C reactiva. En el grupo de VMI, se recogio6 el lugar de
la intubacién, asi como la causa. Las complicaciones
analizadas fueron: necesidad de intubacién, reintu-
bacion por fracaso de la extubacion, necesidad de tra-
queotomia, desarrollo de infeccion intrahospitalaria
(neumonia precoz asociada a la ventilaciéon mecanica,
infeccién urinaria y bacteriemia),? muerte en la UCI,
hospitalaria y a los 6 meses. También, se calculé la
duracién de la ventilacién mecanica y las estancias
en la UCI y en el hospital.

Antes de ingresar en la UCI, los pacientes habian
sido tratados con oxigenoterapia, broncodilatadores,
corticoides y antibioticoterapia. E1 empleo de la VNI
no estaba protocolizado en el area de Urgencias ni en
la planta de hospitalizacién cuando se llevé a cabo
este estudio.

Ventilacién no invasiva
Si las condiciones del paciente lo permitian, se ex-
plicaba la técnica antes de empezar el procedimiento.
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Luego se elevaba la cabecera de la cama a 45°. El res-
pirador empleado fue BiPAP Vision (Respironics Inc®,
Pennsylvania, EE.UU.) con mascarilla oronasal o To-
tal Face (Respironics Inc®, Pennsylvania, EE.UU.),
segun la anatomia facial y el grado de tolerancia del
paciente. El procedimiento ventilatorio® consistié
en el incremento gradual de la presién inspiratoria
(IPAP) hasta conseguir presiones de 15-20 cmH,O y
una presion espiratoria (EPAP) de 5-6 cmH,O, nivel
de presiones alcanzado en funcién de la tolerancia del
paciente, con el fin de conseguir un volumen corriente
de 6-8 ml/kg y una FR <25/minuto. El objetivo era
una reduccién del nivel de paCO, o0 1a normalizaciéon
del pH, junto a la mejoria clinica (disminucién de la
disnea, del uso de musculatura accesoria, de la fre-
cuencia cardiaca y la mejoria de la sincronia paciente-
respirador). Se aplicé la FiO, minima para conseguir
una saturacién transcutanea de oxigeno (SaO,) del
90-92%. La ventilacién se mantuvo, de manera con-
tinua, hasta alcanzar dichos objetivos, se procedié
a la retirada gradual del soporte ventilatorio hasta
que era sustituido por una mascarilla tipo Venturi
con FiO, 0,3-0,4 o gafas nasales a 2-3 I/minuto. To-
dos los cambios en el soporte ventilatorio, asi como
su retirada, dependian del facultativo responsable. Se
considero fracaso de la VNI, si cumplia alguna de las
siguientes condiciones:?¢ intolerancia a la VNI, agita-
cion, ausencia de mejoria clinica (FR >40/min, uso de
musculatura accesoria, disociacién toracoabdominal)
o inestabilidad hemodinamica (dopamina >15 pg/kg/
min o noradrenalina >0,4 pg/kg/min), incremento de
la paCOs 0 descenso del pH (a pesar del soporte venti-
latorio) y, por ultimo, necesidad de intubacién urgente
para aislar la via aérea (paro cardiorrespiratorio, de-
terioro neurolégico o broncospasmo grave). A pesar del
fracaso, no se procedi6 a la intubacién orotraqueal en
los pacientes en quienes fue consensuada la orden de
no intubacién por parte de los facultativos, al ingreso o
bien durante su estancia en la UCI. Se consider6 éxito
de la VNI cuando no era necesaria la intubacién por
la mejoria de los parametros clinicos y gasométricos.
En algunos pacientes, se utilizaron los equipos de VNI
domiciliaria como apoyo al destete de la VNI y como
paso previo al alta a la planta de hospitalizacién.

Ventilacion mecanica invasiva

Se procedi6 a la sedacion con propofol o midazolam
y a la analgesia con morfina, antes de la intubacion
orotraqueal. Se emplearon relajantes musculares en
caso de mala adaptacion al respirador. Los parametros
ventilatorios iniciales fueron:?” ventilacién controlada
por volumen en modo asistido-controlado con volu-
men corriente de 6-8 ml/kg, FR de 10-12/min, PEEP
minima de 5 emH,0, flujo inspiratorio de 80-100 1/
minuto. Se ajustaron los parametros ventilatorios con
el objetivo de permitir el vaciamiento alveolar de las
unidades con constante de tiempo alargadas, evitan-
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do el atrapamiento aéreo y la autoPEEP. Se ajust6 la
FiO, hasta obtener una SaO, del 90-92%. El proceso
de destete se llevo a cabo tras la mejoria clinica y ga-
sométrica del paciente. La extubacién se efectuaba
tras superar una prueba de respiracién espontdnea
mediante dos horas de prueba de tubo en “t”. La VNI
fue aplicada tras la extubacién en pacientes que ha-
bian superado una prueba de respiracién espontanea,
como apoyo al destete y su posterior salida de la UCI,
a criterio del facultativo responsable.

Analisis estadistico

Para la comparacién de los grupos (VNI vs. VMI,
éxito vs. fracaso de la VNI y fracaso de la VNI vs. VMI)
en cuanto a las variables cuantitativas, se emplearon
las pruebas t de Student o U de Mann-Whitney, se-
gun la distribucién paramétrica o no paramétrica, y
para las variables cualitativas se usé la prueba de ji
al cuadrado (con test exacto de Fisher). La influencia
del pronéstico de mortalidad por SAPS 3 en el analisis
comparativo de la mortalidad se ajust6 aplicando la
prueba de Mantel-Haenszel. Se consider6 significa-
ci6n estadistica cuando p <0,05. El anélisis de supervi-
vencia se realizé mediante la prueba de Kaplan-Meier
con la prueba del orden logaritmico. Para el analisis
se emple6 el paquete estadistico SPSS 15.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se analizaron 186
pacientes con EPOC que requirieron internacién en
la UCI, 44 pacientes fueron excluidos y 142 fueron
analizados (Figura 1). Un paciente no requiri6 soporte
ventilatorio, 20 fueron sometidos directamente a VMI
y 121,a VNL

En el grupo de VMI, la intubacién orotraqueal
se realizé en Urgencias, en 11 (55%) pacientes; en
el domicilio, en cuatro (20%); en la planta de hospi-
talizacion, en dos (10%); en la UCI, en dos (10%) v,
en el Centro de Salud, en uno (56%). Las causas de la
intubacién fueron: 11 (55%) pacientes por paro car-
diorrespiratorio, ocho (40%) por deterioro del nivel de
conciencia y uno (5%) por hipoxemia resistente.

La comparacion de variables demogréficas, ante-
cedentes personales, nivel de gravedad de la enfer-
medad de base y pruebas espirométricas del grupo
de VNI frente al de VMI no mostré diferencias sig-
nificativas (Tabla 1). El nivel de gravedad estimado
mediante SAPS 3 (53 + 10 en VNI vs. 60 + 13 en VMI,
p=0,016) y el fallo de 6rganos estimado por SOFA (3 +
lenVNIvs.4 +2en VMI, p = 0,008) fueron significa-
tivamente mayores en el grupo de VMI. Las variables
hemodinamicas, el grado de acidosis respiratoria y el
bajo nivel de conciencia mostraron un valor significa-
tivo en el grupo de VMI.
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B Analisis retrospectivo de la ventilacién mecanica no invasiva frente a la ventilacién mecanica invasiva en pacientes con
exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en una Unidad de Cuidados Intensivos

TABLA 1
Datos demograficos, comorbilidades y parametros clinico-gasométricos al ingresar

Ver]tilaci_()n no Ventila!cién _mecénica p

invasiva invasiva

(n=121) (n=20)
Sexo masculino, n (%) 89 (74) 16 (84) 0,4032
Edad, afios 68+ 10 69+8 0,7252
SAPS3 53+ 10 60+ 13 0,016®
IMC, kg/m? 32+0,08 29 +0,07 0,205
SOFA 3+1 4+£2 0,008
Escala de Charlson 4+1 4x2 0,438
VEF,/CVF (%) (n = 107) 62+ 17 53+ 14 0,074
VEF,; (%) (n = 81) 36+ 19 26+ 13 0,137
Oxigeno domiciliario, n (%) 57 (47) 11 (55) 0,6312
CPAP domiciliaria, n (%) 37 (31) 6 (30) 1,000°
Cardiopatia, n (%) 33(27) 9 (45) 0,1202
Tabaquismo activo, n (%) 34 (28) 6 (30) 1,0002
SAOS, n (%) 33(27) 4 (20) 0,592°
Diabetes mellitus, n (%) 41 (34) 3(15) 0,120?
Hipertensién arterial, n (%) 56 (46) 8 (40) 0,6372
Cor pulmonale, n (%) 23(19) 4 (20) 1,000?
Lugar de procedencia 0,004
Urgencias 84 (69) 12 (60)
Planta de hospitalizacion 34 (28) 4 (20)
Otros 3(2) 4 (20)
Parametros clinicos al ingreso
GCS <7, n (%) 12 (10) 18 (99) 0,0012
Tensién arterial sistélica, mmHg 136 + 23 118 +30 0,004
Frecuencia cardiaca, [pm 102 + 20 88 + 20 0,005
Frecuencia respiratoria, rpm 31+8 29+ 12 0,385
pH® 7,25+ 0,09 7,70+0,13 0,0001
paCO.,°, mmHg 83 +24 105+ 34 0,003
pa0,°, mmHg 67 + 34 85+92 0,494
paO,/FiO, 186 +79 128 + 64 0,004
PCR, mg/l 75+77 75 +56 0,995

2 Prueba exacta de Fisher.

bVentilacion no invasiva (n = 118) vs. ventilacidn mecanica invasiva (n = 14), en el grupo de ventilacion
mecanica invasiva antes de la intubacion.

IMC = indice de masa corporal; SAPS 3 = Simplified Acute Physiological Score 3; SOFA = Sequential Organ

Failure Assessment; VEF, = volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF = capacidad vital forzada;

CPAP = presion positiva continua en la via aérea; SAOS = sindrome de apnea obstructiva del suefio;

GCS = Glasgow Coma Score (Escala de Coma de Glasgow); paCO, = presién parcial de anhidrido carbénico;

paO, = presion parcial de oxigeno; paO,/FiO, = cociente paO,/fraccién inspiratoria de oxigeno; PCR = proteina

C reactiva.
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EPOC ingresados
(n =186)

Pacientes excluidos (n = 44):

Neumonia = 20

\/

Edema pulmonar agudo = 19
Sepsis = 2
Otros” =3

(n=142)

Agudizacién de la EPOC

—{ Sin soporte ventilatorio (un caso)

Ventilacion mecanica invasiva

Ventilacion mecanica no invasiva

«—1
(n =20) (n=121)
Exito de la ventilacién Fracaso de la ventilacion
no invasiva «—> no invasiva
(n=101) (n =20)

“Insuficiencia respiratoria aguda posoperatoria (un caso), tromboembolismo pulmonar (un caso), agudizacion de la
miastenia gravis (un caso). EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Figura 1. Diagrama de flujo de los episodios de enfermedad pulmonar obstructiva crénica analizados.

En cuanto a las complicaciones, la mortalidad en
la UCI, hospitalaria y a los 6 meses ajustada para
SAPS 3 no mostré diferencias significativas entre
VNI y VMI (Tabla 2 y Figura 2). La VNI fracas6 en
20 (16,5%) pacientes, en nueve de ellos se decidi6 no
intubar, dado que la orden de no intubacién fue esta-
blecida durante su ingreso en la UCI, por parte de los
facultativos. En cuanto al resto de las complicaciones,
se observé una tasa mas alta de bacteriemia en el
grupo invasivo (1% en VNI vs. 10% en VMI, p = 0,05).
El resto de las complicaciones analizadas no alcanzé
un valor estadisticamente significativo, al igual que
la duracion de la ventilacion mecanica, y las estancias
en la UCI y hospitalaria.

La comparaciéon del grupo con éxito de la VNI fren-
te al grupo de fracaso de la VNI mostré un mayor
porcentaje de complicaciones asociadas al grupo que
fracas6. La comparacion del grupo de fracaso de la
VNI frente al grupo de VMI mostr6 diferencias signi-
ficativas en la mortalidad (Tabla 2).

Discusion
Los resultados obtenidos en este trabajo han mos-

trado que: 1) en la practica clinica,la VNI fue la prime-
ra opcién terapéutica en pacientes con exacerbacion

de la EPOC en nuestra Unidad, 2) el grupo con éxito
de la VNI tuvo una menor tasa de complicaciones que
el grupo de fracaso de la VNI, 3) no hubo diferencias
en cuanto a las complicaciones y el porcentaje de mor-
talidad entre la VMI y la VNI, y 4) el grupo de VNI
que fracasé tuvo una mayor mortalidad que el grupo
de VML

Anteriormente el ingreso del paciente con exacer-
bacién de la EPOC se veia restringido en las UCI,
pues se creia que la necesidad de VMI suponia la fase
terminal de la enfermedad y que su aplicacién supon-
dria la instauracién de medidas de soporte vital, con
un resultado incierto a largo plazo.?® La irrupcién de
la VNI como medida de soporte ventilatorio®” ha gene-
ralizado la aplicacién de soporte en aquellos pacientes
en quienes la VMI no estaba contemplada por su mal
pronéstico. En nuestro trabajo, el alto porcentaje de
aplicacién de la VNI como primera opcién frente a la
VMI en pacientes con EPOC est4 en consonancia con
la tendencia actual, donde diversos trabajos publica-
dos en nuestro medio'®? y a nivel internacional®!>13:30
han mostrado el uso extendido de la VNI como pri-
mera opcién terapéutica. Pese a ello, su utilizacién
real no es uniforme: una encuesta sobre el empleo de
la VNI en la UCI revel6 que cerca del 89% se usaria
en la exacerbaciéon de la EPOC como primera opcién
terapéutica;? sin embargo, diversos estudios epide-
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TABLA 2
Andlisis de las complicaciones entre ambos grupos

Ver?tilaci_c'm no Ver?tilaci_c')n no Ver.ltilaci_énn no Venti!ac_i()n P
invasiva invasiva invasiva mecanica
Exito Fracaso invasiva
(n=121) (n=101) (n=20) (n=20)
Intubacion, n (%) 11 (55) 0 11 (55)2¢ - -
Reintubacion, n (%) 3(27) 0 3(15)2 0 1,000°
Traqueotomia, n (%) 2(18) 0 2 (10)2¢ 0 1,0002
NAV precoz, n (%) 4(3) 0 4 (20)2¢ 1(5) 0,5432
Bacteriemia, n (%) 1(1) 0 1(5)? 2(10) 0,053
Infeccion urinaria, n (%) 5(4) 4 (4) 1(5)? 1(5) 1,0002
SDRA, n (%) 3(2) 1(1) 2 (10) 0 1,000°
Insuficiencia renal aguda, n (%) 16 (13) 10 (10) 6 (30)° 3(15) 0,7342
Ventilacion no invasiva pos-UCI, n (%) 44 (36) 33(33) 11 (55)2 6 (30) 0,801°
Duracioén de la ventilacion mecanica, diasb< 2 (2-4) 2(2-4) 4 (2-6) 2,5 (1-5) 0,997
Estancia en la UCI, dias® 4 (3-5) 4 (3-5) 5(3-13)¢ 4 (3-8) 0,373
Estancia hospitalaria, dias® 16 (11-23) 17 (12-22) 13 (9-34) 16 (11-23) 0,973
Mortalidad en la UCI, n (%) 10 (8) 1(1) 9 (45)2 1(5)f 0,458
LTSV 7 1 6 1
Falla multiorganica 2 0 2 0
Shock cardiogénico 1 0 1 0
Mortalidad hospitalaria, n (%) 14(12) 3(3) 11 (55)2¢ 1 (5)f 0,547
Mortalidad a los 6 meses, n (%) 20 (16) 9(9) 11 (55)2¢ 1(5)f 0,54724

* Comparacién entre ventilacién no invasiva y ventilacion mecanica invasiva.

2 Test exacto de Fisher.
bRepresenta la medianay el indice intercuartil 25-75.

¢ Representa el tiempo total en soporte ventilatorio, incluye ventilacion no invasiva y ventilacién mecanica invasiva.
dResultados de tablas de contingencia ajustadas para SAPS 3, segun la prueba de Mantel-Haenszel,

¢ p <0,05 comparando éxito de la ventilacion no invasiva frente a fracaso de la ventilacién no invasiva.

f p <0,05 comparando fracaso de la ventilacion no invasiva frente a ventilacion mecanica invasiva.

NAV = neumonia asociada a la ventilacién mecanica; SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda; UCI = Unidad Cuidados

Intensivos; LTSV = limitacion de la terapia de soporte vital.

miolégicos han registrado una amplia variacién en
el empleo de la VNI, entre el 27% y el 50%.211,12:1831
El tedrico beneficio de los pacientes sometidos a
VNI frente a aquellos con VMI no ha podido ser de-
mostrado, a pesar de que los pacientes sometidos a
VMI estaban mas graves. Nuestros resultados coin-
ciden con los obtenidos en dos ensayos clinicos!*7 y
dos estudios prospectivos!®® que compararon la VNI
con la VMI en pacientes con exacerbacién de la EPOC
¥y que no encontraron diferencias significativas en la
tasa de complicaciones, la duracion de la ventilacion,
la estancia en la UCI y la mortalidad. Las razones
de esta disparidad de resultados entre los estudios

controlados frente a aquellos que reflejan la practica
clinica podemos encontrarla, en primer lugar, en la di-
ferente situacion clinica de los pacientes en el momen-
to de iniciar el soporte ventilatorio. Tanto en nuestro
trabajo como en diversos estudios que no mostraron
diferencias significativas,'*16 los pacientes tenian un
mayor grado de acidosis respiratoria y de deterioro
neurolégico en comparacién con los del estudio de
Stefan et al.'® Su mejor situacién clinica podria expli-
car estancias en la UCI y hospitalaria tan cortas, al
igual que una menor tasa de mortalidad.'® En segun-
do lugar, los otros trabajos no aportan informacién
de la situacién clinico-gasométrica en el momento del
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VMI = ventilacion mecanica invasiva, VNI = ventilaciéon no invasiva.

Figura 2. Analisis de supervivencia (Kaplan-Meier) que compara pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica con ventilacién no invasiva frente a ventilacion mecanica invasiva. Prueba del orden
logaritmico no significativa (p = 0,166). En la tabla, se detalla el nimero de pacientes que sobreviven durante el

periodo de estudio.

ingreso,'*13 asi como tampoco qué enfermos han in-
gresado en la UCI,'2 salvo aquellos que han recibido
VMI directamente o tras el fracaso de la VNI y que
suponemos ingresaron en la UCI.

En nuestra serie, la mortalidad en la UCI del gru-
po de VMI es claramente inferior a las publicadas por
otros trabajos, que rondan el 10-35%.%10.12.1832-36 Re.
sulta llamativa la reduccién progresiva de la tasa de
mortalidad con el paso de los anos, de entre el 22% y
el 34% a finales de la década de 1990323 a unas tasas
de entre el 10% y el 20%,'%1218 en la primera década
del presente siglo. Probablemente la razén principal

seria el desarrollo de la VNI como apoyo al destete,
bien por fracaso de la desconexién, bien como medio
de prevencién del fracaso de la extubacién.”® En es-
te sentido, en nuestro estudio, se utilizé la VNI como
apoyo al destete en un 30% de los pacientes sometidos
a proceso de retirada de la ventilacién mecénica y pos-
terior extubacidn, lo que podria explicar la menor tasa
de complicaciones y de mortalidad.

Las limitaciones de nuestro estudio se centran
en las caracteristicas propias retrospectivas, que nos
han impedido poder recabar informacion que podria
ser valiosa para el andlisis del estudio, como podria
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ser, llegar a conocer la tasa de rechazos de ingreso en
la UCI. En segundo lugar, el tamario de la muestra
probablemente haya influido en alcanzar una diferen-
cia significativa en las tasas de mortalidad, a pesar
de existir una diferencia clinica. Para evitar el factor
de confusién, las tasas de mortalidad se ajustaron al
nivel de gravedad de SAPS 3. En dltimo lugar, la ten-
dencia al empleo de 1a VNI como primera opcién tera-
péutica, lo que puede haber influido en los resultados
tan satisfactorios para la VMI.

Conclusiones

Podemos afirmar que, en pacientes con exacerba-
cién de la EPOC ingresados en nuestra Unidad, la
VNI ha sido la principal opcién de soporte ventila-
torio. Pese a ello, a la luz de nuestros resultados, no
podemos afirmar que la VNI sea superior a la VMI.
Por tanto, podemos considerar la aplicacién de soporte
ventilatorio invasivo como no invasivo en pacientes
con exacerbacién de la EPOC ingresados en la UCI.
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Resumen

Introduccion: En cardiologia, la aplicacién de teorias, como la de los sistemas
dindmicos y la geometria fractal, han generado nuevos diagnésticos mate-
maticos que diferencian, de manera geométrica y cuantitativa, el compor-
tamiento normal del enfermo a partir de la ocupacién del atractor cadtico
cardiaco. El objetivo de este estudio fue desarrollar, en el contexto de la teoria
de los sistemas dindmicos, una metodologia de evaluacién de la saturacion
arterial de oxigeno para pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Materiales y Métodos: Se seleccionaron 10 pacientes con diferentes enferme-
dades, provenientes de la Unidad de Cuidados Intensivos, a los cuales se les
registro la saturacion arterial de oxigeno durante su estancia en la Unidad, y
se construyeron atractores caéticos en el mapa de retardo. Posteriormente, se
establecieron cuantificaciones de los valores minimos y maximos del atractor.

Resultados: Los valores maximos y minimos de los atractores de la satura-
cion de oxigeno variaron entre el 100% y el 70%, para los pacientes que
fallecieron, mientras que para aquellos que vivieron, se mantuvo entre el
99% y el 85%.

Conclusiones: Se observé un comportamiento caético asociado a la satura-
cion arterial de oxigeno, cuantificable a partir de los valores maximos y mi-
nimos hallados de la totalidad del atractor, estableciendo una nueva medida
matematica y fisica del paciente critico en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Abstract

Introduction: In cardiology, the application of theories, such as dynamical
systems and fractal geometry, has generated new mathematical diagnoses
that differentiate geometrically and quantitatively the normal from the dis-
eased behavior through the occupation of the cardiac chaotic attractor. The
objective of this study was to develop, in the context of the dynamical systems
theory, a methodology for the evaluation of arterial oxygen saturation in
patients of the Intensive Care Unit.

Materials and Methods: Ten patients with different pathologies from the In-
tensive Care Unit were selected. The arterial oxygen saturation was recorded
during their stay in the Intensive Care Unit and chaotic attractors were built in
the delay map. Subsequently, quantifications of the minimum and maximum
values of the attractor were established.

Results: The maximum and minimum values of the oxygen saturation attrac-
tors varied between 100% and 70% for patients who died, whereas for those
who lived, saturation values between 99% and 85% were maintained.

Conclusions: A chaotic behavior associated with arterial oxygen saturation,
quantifiable through the maximum and minimum values found in the entire
attractor, was observed, establishing a new mathematical and physical mea-
surement of the critical patient in the Intensive Care Unit.

tegral a pacientes criticos, restableciendo el funciona-
miento de los sistemas organicos cuando estos se ven

La teoria de los sistemas dindmicos nace a partir  alterados. Con este fin, se han desarrollado multiples

de los trabajos de Poincaré!en el siglo XIX. Dicha teo-
ria estudia el estado y la evolucion de los sistemas, a
partir de la representacion de sus variables dinamicas
en el espacio de fases.? Este espacio geométrico per-
mite graficar dichas variables originando atractores,
los cuales pueden ser predecibles, como el punto y el
ciclo, o impredecibles, como los atractores caéticos.?
Estos ultimos se caracterizan por su irregularidad y
sumedicién se puede realizar a partir de la dimensién
fractal con el método de Box-Counting.?

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se han
creado con el objetivo de proporcionar un cuidado in-

examenes mediante los cuales se busca que los inten-
sivistas cuenten con la mayor cantidad de informacién
para lograr un monitoreo minucioso de los pacientes, ya
sea intermitente o continuo, ayudando a prevenir proce-
sos de agudizacion o la muerte.* Dentro de estos exdme-
nes se encuentra la evaluacién de gases arteriales, que
permite medir pardmetros, como la saturacion arterial
de oxigeno (Sa0,); su uso permite evaluar la funcién res-
piratoria y el equilibrio 4cido base, asi como indicar si los
mecanismos de ventilacién funcionan correctamente.’
En el 4mbito médico, se han desarrollado nuevas
metodologias de anélisis de las dindmicas fisiolégicas
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sobre la base de los sistemas dindamicos, que modifi-
caron la forma de ver la relacién entre normalidad y
enfermedad; una de ellas evidenci6é que la excesiva
regularidad o la elevada aleatoriedad se asocian a en-
fermedad, mientras que la normalidad se halla en un
estado intermedio entre los dos mencionados,® lo que
ofrece una vision distinta de la homeostatica conven-
cional. A la luz de esta perspectiva, se establecieron
indices predictivos de mortalidad en pacientes posin-
fartados y con fraccion de eyeccién inferior al 35%,
que lograron superar los parametros convencionales.”

Continuando con esta linea de investigacion, se
han desarrollo nuevas metodologias diagnésticas pa-
ra evaluar la dinamica cardiaca, aplicando para ello,
teorias fisicas y matematicas. Entre ellas, se encuen-
tra una metodologia que evalia la dindmica cardia-
ca a partir de la ocupacion de los atractores caéticos
cardiacos en un espacio fractal denominado espacio
de Box-Counting; procedimiento que diferencia, de
manera geométrica y con parametros cuantitativos
claros, la normalidad de la enfermedad aguda al mar-
gen de consideraciones causales.? También, se desa-
rroll6 sobre la base de los sistemas dindmicos, una
ley exponencial, mediante la cual se deducen todos
los posibles atractores caéticos cardiacos discretos y
se establecen diferencias cuantitativas entre normali-
dad y enfermedad, aspecto que fue corroborado a nivel
clinico.? Con esta metodologia, se evaluaron las dina-
micas cardiacas de pacientes con diagnéstico clinico
de arritmial® y se realizaron diagndésticos de los sis-
temas cardiacos neonatales!! mediante la ocupacién
de los atractores en el espacio fractal de box counting,
confirmando la aplicabilidad clinica y la reproducibi-
lidad del método, mediante una prueba diagnéstica
con una sensibilidad y una especificidad del 100%,
y un coeficiente kappa de 1,'>'3 corroborando la pre-
ponderancia de la teoria de sistemas dinamicos en
el desarrollo de metodologias fisico-matematicas de
aplicacion en el ambito clinico.

El propésito de este trabajo es desarrollar una
metodologia de evaluacién de la SaO, que permita
caracterizar matematicamente su comportamiento, a
partir de la teoria de los sistemas dindmicos.

Materiales y Métodos

En esta investigacion, se realizan calculos basados
en reportes de examenes prescritos previamente de
acuerdo con protocolos establecidos de manera con-
vencional, protegiendo el anonimato de los pacientes.
No se llevan a cabo intervenciones directas a indivi-
duos y la informacién es tomada de bases de datos de
la UCI del Hospital Militar Central de pacientes que
estuvieron internados en la Unidad. Previa autoriza-
cién del Comité de Etica institucional, se selecciona-
ron 10 casos de pacientes con diferentes patologias

provenientes de la UCI posquirurgica del Hospital Mi-
litar Central, todos mayores de 21 anos, sin distincion
de sexo, enfermedades o antecedentes clinicos, a quie-
nes se les habia medido y registrado la SaO, durante
su estancia en la UCI posquirirgica. La evaluacién
de gases arteriales fue realizada como parte de los
procedimientos normales programados por el especia-
lista, que suelen efectuarse con el fin de determinar
la eficacia de procedimientos invasivos, tales como la
intubacién o la ventilacién mecénica, o de hacer un se-
guimiento del estado metabdlico, del funcionamiento
pulmonar o de otras funciones. El analisis de gases
arteriales se llevé a cabo en un equipo COBAS b221
y la SaO, medida fue consultada en la base de datos
donde se guardaban los reportes clinicos de los pacien-
tes que ingresan en la UCI posquirdrgica.

Se tomaron todos los valores reportados de la SaO,
de cada paciente durante su estancia en la UCI. La
cantidad y la frecuencia de las determinaciones de es-
tos valores varian segun el criterio médico y la necesi-
dad de cada caso particular; se pueden efectuar hasta
tres registros diarios o bien registros con intervalos de
hasta tres dias entre ellos. Se emplearon los valores de
la SaO, para generar los atractores caéticos; para ello,
se formaron parejas ordenadas a partir de los valores
consecutivos de la saturacién. Estos valores fueron
posteriormente llevados a un mapa de retardo, que es
un espacio abstracto de dos o mas dimensiones, en el
cual se grafican pares ordenados de valores sucesivos
en el tiempo de una variable dindmica, de modo que
las variables fisiolégicas evaluadas se transforman en
variables del sistema dinamico. El establecimiento de
los valores méaximos y minimos del atractor que repre-
senta la SaO, permitié una cuantificacién objetiva de
la dinamica de esta variable para cada paciente.

Resultados

En la Tabla 1, se enumeran los diagnésticos de
los pacientes seleccionados. Los valores maximos y
minimos ocupados por los atractores de SaO, varia-
ron entre el 100% y el 70% para aquellos con egreso
muerto de la UCI, y entre el 99% y el 85% para los que
sobrevivieron (Tabla 2). Las Figuras 1 y 2 muestran
dos atractores: el primero, del paciente 5, con egreso
vivo, y el segundo, del paciente 9, con egreso muerto,
mientras que, en la Figura 3 se presenta la superpo-
sicion de ambos, que evidencia el tamafio mayor del
que tuvo egreso vivo.

Discusién

Este es el primer trabajo fisico y matematico que
caracteriza la Sa0, en la UCI, a partir de la teoria de
los sistemas dinamicos, cuantificando objetivamente
la dindmica de esta variable para cada paciente, in-
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TABLA 1

Informacién de los pacientes provenientes de la Unidad de Cuidados Intensivos

Paciente

Edad

Dias de estancia

Diagnéstico

1

10

71

69

73

85

72

65

73

78

81

78

20

14

15

21

12

16

11

1

10

14

Accidente cerebrovascular isquémico
Asma bronquial

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
descompensada

Hipertension arterial sistémica

Neumonia intrahospitalaria

Cardiopatia dilatada

Absceso hepatico
Pancreatitis necrohemorragica
Posoperatorio de colecistectomia

Cancer de cualquier origen
Tromboembolismo pulmonar
Shock séptico

Sepsis abdominal
Hidrocolecisto

Céncer de cualquier origen
Aneurisma de aorta abdominal
Broncoaspiraciéon

Coagulacion intravascular diseminada
Neumonia intrahospitalaria

Aneurisma de aorta abdominal
Shock hipovolémico
Coagulopatia dilucional

Cancer de cualquier origen
Hemorragia de vias digestivas altas
Edema cerebral

Neumonia intrahospitalaria
Posoperatorio de toracotomia

Céancer de cualquier origen
Shock hemorragico
Insuficiencia renal aguda
Isquemia miocardica
Colecistitis aguda

Absceso hepatico

Empiema

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
descompensada

Diabetes Mellitus tipo 2

Sepsis pleuropulmonar

Cancer de cualquier origen
Aneurisma de aorta abdominal
Insuficiencia renal aguda
Neumonia intrahospitalaria

Absceso hepatico

Neumonia intrahospitalaria

Sindrome de dificultad respiratoria aguda
Sepsis pleuropulmonar

Shock séptico
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TABLA 2
Valores maximos y minimos del atractor de SaO, de los
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos seleccionados
para el estudio

Atractor SaO,
N° Egreso
Max. % Min. %
1 98 92 \Y
2 98 88 \Y
3 100 90 M
4 99 70 M
5 99 87 \Y
6 97 77 M
7 96 91 \Y
8 97 88 M
9 98 90 M
10 96 85 \Y
Méx. = maximo, min. = minimo espacio ocupado.
Condicion de egreso: V = vivo, M = muerto.
120 -
- (P
80 S
60 -
40
20
0 T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120

Figura 1. Atractor de SaO, de paciente con egreso vivo de la Unidad de Cuidados
Intensivos. La prolongacion de las lineas negras del eje y son las que determinan
los valores maximos y minimos ocupados por el atractor.
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Figura 2. Atractor de SaO, de paciente con egreso muerto de la Unidad de Cuidados
Intensivos. La prolongacion de las lineas negras del eje y son las que determinan los
valores maximos y minimos ocupados por el atractor.
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Figura 3. Superposicion de los atractores de las figuras 1y 2. Rojo: atractor figura 1;

azul: atractor figura 2.

dependientemente de consideraciones poblacionales.
Esta metodologia podria, en el futuro, emplearse co-
mo un nuevo sistema de medida que permita hacer
distinciones fisicas y matematicas mas precisas, que
contribuyan al correcto seguimiento hemodindmico
del paciente critico en la UCI. También, seria posible
optimizar la evaluacién de la evolucién del paciente
mediante el andlisis matematico de la dindmica de la
Sa0,, junto con el andlisis de otras variables hemodi-
namicas, como la frecuencia cardiaca o la saturacion
venosa de oxigeno, entre otras.

Dado que la metodologia se basa en una perspec-
tiva metodoldgica acausal, donde se busca establecer
ordenes fisico-matematicos, al margen del analisis de
relaciones causales, las variables hemodindmicas des-
de la perspectiva fisiolégica y epidemiolégica conven-
cional se transforman en variables fisico-matematicas
de un sistema dinamico, lo que demuestra un compor-
tamiento caético, al margen de factores poblacionales,
como sexo, enfermedades previas o actuales, edad (si
es >21 afios), o aspectos como la temperatura, entre
otros. Adicionalmente, se abstraen consideraciones
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sobre la variacién del valor de SaO, respecto a para-
metros como la fraccién inspirada de oxigeno (FiO,),
que es determinada manualmente por el personal mé-
dico en las UCI, pues el objetivo de la presente inves-
tigacion es evidenciar el comportamiento caético del
sistema, més alld de las intervenciones clinicas que lo
afecten. Por las caracteristicas fisico-matematicas de
este estudio, no se tuvo en consideracion el anélisis de
los factores mencionados, pues el objetivo es realizar
una caracterizacion del comportamiento matematico
de la SaO, como una variable dindmica en el contexto
de la teoria del caos, encontrando un orden matema-
tico subyacente que no depende de otras variables,
pues no es un analisis multicausal o estadistico y, en
su lugar, se orienta hacia el comportamiento mate-
matico intrinseco del fenomeno, que permite evaluar
cada caso particular.

En la literatura médica, algunos estudios han ha-
llado que la evaluacién de los cambios de la saturacion
de oxigeno utilizando un oximetro de pulso (SpO,)
no predice confiablemente cambios equivalentes en
la Sa0,, tendiendo a sobrestimar los cambios reales
en la Sa0,,* por lo que se deben desarrollar otros
trabajos en este sentido. También, se atribuyen, en
muchos casos, a diferencias por la precision y la exac-
titud de la medida en la marca y las caracteristicas
del equipo que hace la medicién.'® Sin embargo, hay
otros estudios en los que no se reportan diferencias
significativas en la confiabilidad o los valores de la
Sa0, obtenida por oximetria de pulso respecto a la
hemogasometria convencional.'® Al respecto, cabe
suponer que el comportamiento de esta variable sera
caético, independientemente del origen de los datos.

Estudios recientes demuestran que los fundamen-
tos fisicos y matematicos de la presente metodologia®
pueden contribuir a un andlisis mds 6ptimo de otras
variables hemodindmicas, como ya se ha hecho parala
evaluacién de la dindmica cardiaca del adulto.51%1214 A
partir de la configuracién geométrica de los atractores
normales y enfermos, evaluados en el espacio genera-
lizado de box counting, se puede observar claramente
hacia donde tiende el sistema cardiaco a medida que
va evolucionando la enfermedad. Se hallé que, a medi-
da que la dinamica cardiaca del paciente tiende a un
estado de agudizacidn, el atractor va disminuyendo su
tamaiio.'? De manera analoga, al evaluar la ocupacion
espacial del atractor cardiaco neonatal antes de darse
la manifestacién clinica de sepsis, el atractor cardiaco
normal se hallé en medio de los atractores cardiacos
evaluados seis y tres horas antes del episodio de sep-
sis.! La cuantificacién lograda con los atractores para
la Sa0,, sugiere la posibilidad de evaluar la evolucién
de la variable a medida que el paciente se acerca a
la muerte o a un desenlace positivo, lo que se anali-
zaria en futuros estudios con un mayor namero de
pacientes.

Desde esta misma linea de investigacion, se han
desarrollado otras metodologias, como una fundamen-
tada en la teoria de la probabilidad y las proporciones
de entropia, con la cual se evalué el comportamiento
dinamico cardiaco normal, con enfermedad crénica,
enfermedad aguda y evolucién entre estos estados,!”
en el contexto de una prueba diagnéstica cuya sensi-
bilidad y especificidad fueron del 100% y el coeficiente
kappa fue 1. Se han efectuado pruebas diagnésticas
que evidencian la aplicabilidad clinica y la reproduc-
tibilidad de 1a metodologia en estudios ciegos, llevados
a cabo con 450 y 600 registros Holter con diferentes
patologias.!’®1® En el caso particular del estudio de
la dindamica cardiaca de pacientes de la Unidad de
Cuidados Coronarios, la metodologia logré predecir,
de manera cuantitativa, la evolucién hacia un esta-
do de agudizacion, aun cuando el paciente no tuviera
sintomas clinicamente evidentes.20-22

En otros escenarios de la medicina, se han logrado
resultados de utilidad clinica y experimental desde
teorias fisicas y matematicas, como en el caso de la
medicién de arterias en modelos experimentales de
restenosis coronaria,?®?* el diagnéstico de alteracio-
nes preneopldsicas y neoplasicas de cuello uterino,?>-
la morfofisiologia del eritrocito,?**° la prediccién de
péptidos de unién en inmunologia,?-3? la prediccién
de la dindmica de epidemias, como el dengue y el pa-
ludismo en Colombia,?*3 o la prediccién del nimero
de linfocitos T' CD4 en pacientes con virus de la in-
munodeficiencia humana/SIDA,?5?6 lo que confirma
la eficacia del uso de esta perspectiva de investigacion
en medicina.
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Resumen

Objetivos: Cuantificar donantes, personas que aceptan tratamientos invasi-
vos, que firmarian 6rdenes de no reanimar, que avalarian transfusiones a
personas contra su voluntad, que aceptan el aborto, la eutanasia y la inves-
tigacion experimental, en todos los casos vinculando la respuesta con funda-
mentaciones.

Materiales y Métodos: Diseio prospectivo, de observacién, longitudinal, ana-
litico. En 2007-2008, se estudiaron 848 adolescentes de 13 escuelas publicas
de enseflanza media del rea de responsabilidad de un hospital del Gobierno
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, en quienes se aplicé una encuesta
autoadministrada abierta-cerrada. Se interrog6 sobre situaciones vinculadas
a aspectos bioéticos.

Resultados: Los donantes representan el 75% de la muestra, el 46% desea
que le implementen todo tratamiento posible, el 30% firmaria una orden de
no reanimacion, el 32% avala las transfusiones a Testigos de Jehova, el 57%
acepta el aborto; el 81%, la eutanasia; el 62%, la investigacién experimental.
No hay diferencias de aceptacion del aborto y la eutanasia entre catélicos y
no creyentes (p 0,10 y 0,30, respectivamente). En el analisis multivariado, la
implementacion de todo tipo de tratamiento se vinculé a no firmar una or-
den de no reanimar (p 0,0000) y a no respetar la voluntad de los Testigos de
Jehova (p 0,0024). La aceptacion de la eutanasia se vincula con la aceptacién
de aborto (p 0,0000) y firmar una orden de no reanimar (p 0,0266).

Conclusiones: Los valores més votados fueron la veracidad y la justicia. La
escuela media es un sitio de alto impacto para educar en bioética y derechos
de ciudadania.
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Abstract

Obijectives: To quantify donors, people who would accept invasive treatments,
who would sign orders not to resuscitate, who would support transfusions
to persons against their will, who would accept abortion, euthanasia, and
experimental research, in all cases supporting their choices with foundations.

Materials and Methods: Prospective, observational, longitudinal and ana-
lytical study. During 2007-2008, 848 teenagers belonging to 13 public high
schools in the area of responsibility of a hospital from Gobierno de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires were studied. They were given a self-adminis-
tered opened-closed survey which included questions about situations linked
to bioethical aspects.

Results: Donors represent 75% of the sample, 46% wish to get any possible
treatment, 30% would sign a do-not-resuscitate order, 32% support transfu-
sions to Jehovah's Witnesses, 57% accept abortion, 81% euthanasia, 62% ex-
perimental research. There are no differences on acceptance of abortion and
euthanasia between Catholics and non-believers (p 0.10 and 0.30, respective-
ly). In the multivariate analysis, the implementation of all kinds of treatment
was linked to a refusal to sign a do-not-resuscitate order (p 0.0000) and to
not respecting the will of the Jehovah's Witnesses (p 0.0024). The acceptance
of euthanasia links itself, in the analysis multivariate, to accepting abortion
(p 0.0000) and to signing a do-not-resuscitate order (p 0.0266).

Conclusions: The majority vote in favor of veracity and justice. High school is

a high impact point to educate on bioethics and rights of citizenship.

Introduccion

“No todos somos o seremos médicos alguna vez.
Pero todos, absolutamente todos, alguna vez fuimos,
somos y seremos pacientes. Por esta razén, todos de-
bemos conocer qué es la bioética”.!

Aqui se alude a la importancia del conocimiento
poblacional de la bioética, sin dejarla reservada a los
fil6sofos en su génesis, ni a los agentes de salud en
su aplicacion: toda la comunidad debe tener concep-
tos de esta disciplina, lo que implica contar con una
herramienta més para poder ejercer derechos de ciu-
dadania.

Pero mas alla de estas declamaciones y reflexio-
nes, ;cudl es la estrategia para su implementacién
en los ciudadanos? Consideramos que, en la escuela,
asi como se ensefian matematicas e historia, también,
se deberia ensenar bioética. Los estudiantes pueden
comprender e integrar los temas de estudio con la rea-
lidad cotidiana, reconocer que, aunque el curriculo se
ordena y divide en materias, los problemas de la vida
no estan compartimentados en ciencia, técnica y ética.

Delavasta literatura existente en el tema, la gran
mayoria hace referencia a estudios, encuestas a profe-
sionales, reflexiones filoséficas, opiniones de expertos.
Es infima la referencia en la literatura a opiniones
poblacionales. En un estudio reciente de 127 adultos,
se hallé que el 62,99% acepta el tratamiento invasivo,

el 66,14% firmaria una orden de no reanimar (ONR),
el 77,16% avala las transfusiones a Testigos de Jeho-
va; el 55,11% acepta el aborto; el 54,33%, la investi-
gacion experimental y el 74,01%, la eutanasia.? Otro
estudiomuestra que el 23,62% de los encuestados son
donantes, la principal causa de no donar es el miedo y
la desconfianza, la principal causa de la donacién es
la solidaridad.?

En abril de 2001, después de la aprobacion de la
eutanasia en Holanda, un sondeo en la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires arrojé
que el 55% de los consultados aprobaba la eutanasia
y el 56% la aceptaria aun para un familiar cercano.

El avance de la tecnologia ha posibilitado pospo-
ner la muerte (la expectativa de vida ha aumentado
10 anos en las dltimas cinco décadas), pero muchas
veces, solo prolonga el proceso de agonia sin prolongar
la vida. Estas medidas invasivas se desarrollan en
las Unidades de Cuidados Intensivos y el ingreso en
ellas es motivado por el peligro de muerte inminente
a causa de una enfermedad aguda, o bien por la des-
compensacion grave de un mal de curso crénico. El
consentimiento informado y el respeto por la autono-
mia de las decisiones de los pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos es un tema muy controvertido.

La practica actual se enfrenta a reflexiones cu-
yas respuestas son problematicas: ;jexiste un deber
absoluto de vivir? Aunque este sea con sufrimiento y
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dolor, ;se debe optar siempre por la prolongacién de la
vida sin tener en cuenta la dignidad o la mds minima
calidad? ;Cual es el limite de la tolerancia? ;Se debe
postergar la muerte a cualquier costo? ;La vida puede
tener preeminencia sobre la autonomia y la intimi-
dad? ;/Sobre quién recae esta autonomia cuando el

paciente se encuentra criticamente comprometido o

en sus momentos finales?

Tal como se ha planteado al inicio, respecto a tra-
bajar con la ciudadania desde el &mbito escolar, se
plantea primero hacer un diagnéstico situacional
acerca del pensamiento de los adolescentes sobre esta
tematica, y este es el tema que origina esta investi-
gacion.

Los objetivos de este trabajo son:

1. Cuantificar donantes, personas que aceptan trata-
mientos invasivos, que firmarian ONR, que avala-
rian transfusiones a personas contra su voluntad,
que aceptan el aborto, la eutanasia, la investiga-
cion experimental, en todos los casos vinculando
la respuesta con fundamentaciones.

2. Cuantificar opiniones y mitos acerca del proceso
donacién-trasplante.

3. Jerarquizar (a partir de situaciones hipotéticas)
principios y valores bioéticos desde la 6ptica de los
adolescentes escolarizados.

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, de observa-
cién, longitudinal y analitico.

La poblacién se definié segin los siguientes cri-
terios:

a. Criterios de inclusién: Alumnos de 3.° a 5.° afio de
escuelas del area de responsabilidad del Hospital
de Agudos “Dalmacio Vélez Sarsfield”, del Gobier-
no de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

b. Criterios de exclusion y eliminacién: Ninguno.

Periodo: 2007-2008.

d. Lugar: Escuelas laicas publicas y privadas,
escuelas cristianas catélicas.

(2]

Muestreo

El muestro fue al azar por aulas. El dia de la ac-
tividad, la Direccién de la escuela asignaba el aula
que se encuestaria y se abordaron todas las aulas de
la region. Fueron encuestados 848 adolescentes. Hay
6000 estudiantes entre 3.°y 5.° afo, en las escuelas del
area programatica (publicas y privadas), y se encuesto
al 14%. El nimero final fue el resultado de encuestar
un aula por escuela (alrededor de 50 estudiantes por
escuela), asignada por la Direccion.

Metodologia

Se aplicé una encuesta autoadministrada abierta-
cerrada a grupos de alumnos, disefiada ad hoc (refi-
nada de un estudio previo en una poblacién adulta),

con una duracién de 45 minutos, sobre situaciones
bioéticas en el paciente critico. La encuesta aclara
conceptos que esta poblacién puede desconocer; no
obstante, cuando surgia una duda conceptual, esta
era aclarada por el encuestador.

Estadistica
Se realiz6 estadistica descriptiva que incluyé me-
dia + error estandar (ES) e intervalo de confianza del
95% (1C95%) de 1a media y porcentajes con sus IC95%.
Se utiliz6 estadistica inferencial con la prueba de
ji al cuadradoy se consider¢ significativo un valor p
<0,05. Se utilizaron ademas el riesgo relativo e IC95%.

Resultados

Se encuestaron 848 alumnos, de los cuales 488
eran mujeres (57,54%). La edad media + ES fue de
16.64 + 0.06 anos (IC95%: 16.52, 16.76). El 65,09%
eran catolicos, el 20,75% no tenia religion y el resto
se reparti6 entre evangelistas, judios, protestantes y
Testigos de Jehova.

E175,50% seria donante. Los argumentos se deta-
llan en las Figuras 1 y 2. E1 40,21% ha discutido con
su familia sobre la donacién o no de sus 6rganos. El
76,41% cree que el comercio de 6rganos es factible, y
culpan a situaciones que se muestran en la Figura
3. E1 56,01% tiene miedo a la extraccién prematura
de sus 6rganos. En las Figuras 4 y 5, se muestran
las respuestas a las preguntas sobre las causas de la
escasa donacién en nuestro pais y como aumentaria
la donacién.

E146,22% desea que le implementen todos los tra-
tamientos posibles en una situacién terminal. En las
Figuras 6y 7, se detallan los argumentos para aceptar
o no los tratamientos.

El130,7% firmaria una ONR. El 32,19% respeta la
postura de no aceptar transfusiones de los Testigos de
Jehova. Los fundamentos para una u otra situacion se
detallan en las Figuras 8 y 9.

Al realizar un ranking de principios y valores so-
bre la base del voto de situaciones, se observa que la
veracidad (como valor) es el mas votado, seguido de la
justicia (p X2 0,0001) (Tabla 1).

E156,95% acepta el aborto; sus argumentos a favor
y en contra se muestran en las Figuras 10 y 11. Al
comparar la aceptacion del aborto segun la religion,
se observa que no hay diferencias de aceptacién entre
catélicos y no creyentes, ni tampoco entre catélicos y
otras religiones, pero si hay diferencias entre no cre-
yentes y otras religiones diferentes del Catolicismo
con mayor aceptacion entre los no creyentes (Tabla 2).

El 62,62% acepta la investigacion experimental.
Sus argumentos a favor y en contra se muestran en
las Figuras 12 y 13.
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= Solidaridad
B Dar vida

OContinuar con
vida tras la
muerte

O Otras

Figura 1. Causas de donacion.

8%

10%

mCorrupcion
ETanto oirlo
ORobo de chicos

D Burocracia y
necesidad

EQtras

Falta de
controles

Figura 3. Causas factibles de comercio.

19%

42%

18%

8%

13%

@ Miedo,
desconfianza

M Falta de
informacion

O No se le ocurrié

O No desea

W Otras

ODesinformacion
BMiedo

OPoca solidaridad
OOtras

Figura 2. Causas de no donacion.

Figura 4. Causas de baja donacién.

7%

Binformacion

ELograr un Estado
creible

OHacerla obligatoria

OMostrar a los que
esperan

mOtras

Figura 5. Como aumentar la donacién.

Sumario




M Mirada de la poblacién adolescente sobre aspectos bioéticos en el paciente critico: un estudio en 848 jovenes escolarizados

@ Para pelear hasta
80% el final
70% B Para tener un
60% poco mas de vida
50% ;
40% O Para no morir
o
30% O Para tener unos
20% minutosﬁmés pa:a
arrepentirme ante
10% Dios
0%
W Otras

Figura 6. ¢ Por qué aceptaria todo tipo de tratamientos?

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

No prolongar el  No prolongar el  Solo Dios sabe Otros
sufrimiento sufrimiento cuando debo
propio familiar morir

Figura 7. ;Por qué no aceptaria tratamientos invasivos?

7%
10%

@ Cumplir el juramento hipocrético
M Salvarlo y luego ver la ley
O Juez

23% 60% 0O Otros

Figura 8. ¢ Por qué avalaria transfundir contra su voluntad?
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@ Respetar ta autonomia
44%

B Respetar, pero
transfundir si es menor

56%

Figura 9. ;Por qué respetaria decisiones de no transfundir?

TABLA 1
Ranking de principios y valores

Situacion Principio / valor Ranking
representado

Que le digan siempre la verdad sobre sus problemas de salud Veracidad 1.°

Que los recursos en salud estén disponibles igualitariamente en la sociedad Justicia 2.°

Que le informen qué le quieren hacer, y usted decide si lo acepta o no Autonomia 3.°

Que los procedimientos médicos no le generen efectos adversos No maleficencia 4r°

Quie se le instituyan los mejores tratamientos, sin importar sus deseos de Beneficencia 5.°

recibir o no dicho tratamiento y sin conocer sus complicaciones

19%

O Legal

@ Autonomia materna
54% O Educar

O Otras

11%

16%

Figura 10. ;Por qué acepta el aborto?
En “Aceptacion del aborto”, el porcentaje asignado a “legal” corresponde a
quienes tildaron la opcién “Por violacién o riesgo de vida materna”.

12%

20% @ Asesinato

B No y educar
0O Otros

Figura 11. { Por qué no acepta el aborto?
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TABLA 2
Comparacion de opiniones de aceptacién del aborto

Acepta el aborto

59,16% (1C95%: 54,81, 63,40) de los catdlicos vs. el 66,26%

(1C95%: 58,52, 73,40) de los que no son creyentes.

59,16% (1C95%: 54,81, 63,40) de los catdlicos vs. el 50,65%

(1C95%: 39,75, 61,33) de otras religiones

50,65% (1C95%: 39,75, 61,33) de otras religiones vs. el 66,26%

RR (IC 95%) p
0,93(0,86-1,01 0,10
1,05(0,98-1,13) 0,12
0,66 (0,47-0,92) 0,01

(1C95%: 58,52, 73,40) de los que no son creyentes.

O

60%

JJ /0

50%

@ Con controles

40%

30%

26%

B En moribundos

20%

0O Probar con pocos para

9% 10%

10%

salvar a muchos

O Otros

0%

Figura 12. Fundamentos para aceptar la investigacion experimental.

35%

29%

30%

26%

25%

@ Chanchitos de India

m Miedo

20% 7%
15%

10%

5%
0%

OFalsas ilusiones

11% O Por principios

m Otros

Figura 13. Fundamentos para no aceptar la investigacién experimental.

El 81,60% acepta la eutanasia. Los argumentos a
favor y en contra se detallan en las Figuras 14y 15. Al
comparar la aceptacion de la eutanasia segun la reli-
gidn, se observa que no hay diferencias de aceptacion
entre catélicos y no creyentes, ni tampoco entre cato-
licos y otras religiones, ni entre no creyentes y otras

religiones diferentes del Catolicismo, aunque, en esta
ultima comparacion, hay una tendencia a una mayor
aceptacion entre los no creyentes (Tabla 3).
En sintesis, los principales resultados son:
1. Los donantes representan el 75% de la muestra, el
46% desea que le implementen todo tratamiento
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60%

50%
50%

43%

40%

30%

20%

10%

7%

0% T

Derecho a no sufrir Duefio de su vida

Otras

Figura 14. Argumentos a favor de la eutanasia.

60%
49%
50%
40%
30% A
19%
20% A 1% 3%
o
B _Em
Luchar hasta Va contra No puede Asesinato Otras
el final Dios decidir

Figura 15. Argumentos en contra de la eutanasia.

TABLA 3

Comparacion de opiniones de aceptacion de la eutanasia

Acepta la eutanasia RR (IC95%) p
83,36% (1C95%: 79,95, 86,80) de los catdlicos vs. el 86,62% 0,94 (0,85-1,05) 0,30
(1C95%: 80,61, 91,33) de los que no son creyentes.

83,36% (1C95%: 79,95, 86,80) de los catolicos vs. el 77,27% 1,06 (0,97 -1,17) 0,16
(1C95%: 67,10, 85,53) de otras religiones.

77.27% (1C95%: 67,10, 85,53) de otras religiones vs. el 86,62% 0,66 (0,46-0,98) 0,05

(1C95%: 80,61, 91,33) de los que no son creyentes

posible, el 30% firmaria una ONR, el 32% avala las
transfusiones a Testigos de Jehova, el 57% acepta
el aborto; el 81%, la eutanasia y el 62%, la investi-
gacién experimental.

. No hay diferencias de aceptacion del aborto y la
eutanasia entre catélicos y no creyentes (p 0,10 y
0,30, respectivamente).
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. El 40% ha mantenido conversaciones familiares

sobre la donacién, el 76% piensa que el comercio
de 6rganos es factible, el 56% tiene temor a la ex-
traccion prematura de sus 6rganos.

. El valor mas votado fue la veracidad, seguida de

la justicia y la autonomia.

. Ladiscusién familiar y 1a falta de miedo a la extrac-

cién precoz son factores predictivos de donaciéon.
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Discusion

En nuestro estudio, una alta proporcién de adoles-
centes es donante (75,70%), pero mas importante atn:
el 40,21% ha abordado en su seno familiar esta tema-
tica. Los principales argumentos de los donantes son:
dar vida y la solidaridad, en tanto que el miedo y la
desconfianza son el fundamento prioritario en los no
donantes, situacién que puede revertirse con educa-
cién hacia una mejor observacion de la transparencia
ya existente en el sistema. Una alta proporcién opina
que el comercio es factible, y culpa a la corrupcién y la
falta de controles. M4s de la mitad tiene temor a la ex-
traccion prematura de sus 6rganos, y el 73% considera
que los no donantes tienen derecho a recibir 6rganos.
Entre las causas de la baja donacién predominan la
falta de conciencia y solidaridad, nuevamente el mie-
do y la desconfianza, la falta de campanias; es probable
que esto amerite una profundizacién de las campaifias
con un giro en las estrategias; los conductores no solo
deben evaluar las cifras, sino también implementar
estudios cualitativos que investiguen las creencias po-
pulares, a fin de actuar sobre ellas. En su mayoria, la
misma poblacién encuestada sugiere un aumento de
la donacién por medio de la informacién, incluyendo
a las escuelas dentro de las estrategias. La discusién
familiar y el menor miedo a la extraccién precoz fue-
ron factores predictivos de donacién, lo cual remarca
laimportancia de la educacion y la comunicacién como
estrategias de las autoridades de salud.

En nuestra poblacién estudiada, la situacién prio-
rizada fue la veracidad, mas jerarquizada aun que el
principio de justicia.

Si bien la mayoria vot6 por los ejemplos que repre-
sentaban a la autonomia, también opt6 por la no male-
ficencia al no aceptar mayoritariamente tratamientos
invasivos, y por la beneficencia al no firmar ONR. Tal
vez esta “discrepancia” representa un estadio en lo
que se esta transitando: la cldasica beneficencia, tan
arraigada aun en profesionales y la comunidad (que
aparece en situaciones potenciales limite) versus “lo
que debiera ser”, la autonomia, tantas veces decla-
mada, pero ain con barreras para su gjercicio, tal vez
por falta del mismo ejercicio del derecho, situacién
quizas favorecida por un didlogo pendiente entre la
comunidad y los trabajadores de la salud que toda-
via necesitan incorporar en la practica méas que en la
teoria y hacer propios los principios de la bioética, sus
reglas y valores.

Mayoritariamente nuestra poblacién avalé la
transfusion a los Testigos de Jehova. Vale la pena des-
tacar la presencia de un comentario sobre el respeto
de la autonomia, pero transfundiendo si se trata de
menores, mas en consonancia con aspectos legales y
fallos previos en nuestro pais.

El 81% se manifesté a favor de la eutanasia, con
argumentos categoricos relacionados con el derecho a

dejar de sufrir y a ser dueno de su vida. Posiblemente
en esta decision, se esté jerarquizando la ausencia de
sufrimiento, la calidad de vida, la futilidad. Fue lla-
mativa la gran aceptacién por parte de los catélicos.
Tal vez sea llamativo por lo contradictorio: el 46,22%
“desea que le implementen todos los tratamientos
posibles”. Es probable que esta contradiccién se deba
a que cuando hablan de eutanasia hablan de “otro”;
en cambio, la otra pregunta es personal. Eso tal vez
refleje la brecha entre el “ser” y el “deber ser”, “pien-
so que deberia ser lo correcto, pero al personalizar
yo aun no estoy preparado”, quizas sea un reflejo del
pensamiento social.

La aceptacion del aborto predominé con casi el
57%. Es indudable que este tema requiere un am-
plio debate que involucre a todos los sectores. Si se
cumpliera con las metas de salud y educaciéon para
todos, posiblemente el debate se incline a favor de la
autonomia, pero también es probable que el ntiimero
de abortos sea menor (a mediano y largo plazo) si se
cuenta con un nivel educacional poblacional mayor,
con acceso a servicios de salud reproductiva, a méto-
dos anticonceptivos gratuitos, en fin, con un Estado
que cumpla su rol. E1 10% de los que aceptan el aborto,
asi como el 20% de los que no lo aceptan, coincidieron
en lo primordial que resulta la educacién para redu-
cirlo. Fue llamativa la cantidad de catdlicos que lo
aceptan, sin diferencias significativas con los no reli-
giosos, lo cual nos introduce mas en lo que representa
el aborto: un problema social y de salud publica mas
que un problema de otra indole, no obstante requerir,
repetimos, un debate multisectorial.

La mayoria acepté la investigacion experimental,
pero con el respeto de la autonomia (consentimiento
y controles).

En referencia a los trasplantes, en la practica co-
tidiana, sé6lo son donantes potenciales del 1% al 4%
de los fallecidos, pero actualmente se aprovechan del
0,5% al 2%, ya sea por contraindicacién médica, cir-
cunstancias diversas, negativa judicial, paro cardiaco
del donante (ninguna de ellas facilmente evitables).
La causa evitable que determina pérdidas de entre
el 15% y el 60% es la negativa de los familiares que,
logicamente, debe ser una causa evitable de pérdida
de 6rganos.*

En relacion con las directivas anticipadas, varios
estudios demostraron que pocas personas ejecutan
directivas anticipadas legales en los EE.UU.5 Solo el
10-25% de los pacientes completa algin tipo de di-
rectivas anticipadas.® Factores asociados a la etnia
y la cultura son relevantes en el proceso de toma de
decisiones relacionadas con el fin de la vida.”!! Un
estudio en los EE.UU. de dos afos de duracién que
incluy6 a 800 pacientes!?!? investigé las preferencias
relacionadas con el fin de la vida en ancianos de cua-
tro grupos étnicos americanos (africanos, europeos,
coreanos y mexicanos). Los coreanos reportaron mas
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ANEXO
Encuesta andénima sobre Bioética en la Ensefianza Media

Sexo: Edad: Ano que cursa: Escuela: Turno: Religion:

La siguiente encuesta es a los fines de investigar sus opiniones en relacién a temas vinculados al derecho a la salud y a
situaciones de bioética en momentos criticos.

Usted debe responder solamente S/ o NO cuando se le hace la pregunta, o marcar con una X (una sola opcién) cuando
se le pide que elija entre varias opciones. Si usted considera que hay otra opcidn y no esta escrita, tiene la libertad de
hacerlo en donde dice “otra”.

Se garantiza el anonimato individual, los datos seran procesados en todo el conjunto de los respondedores. Usted no
estd obligado a contestar esta encuesta, y asimismo puede comenzarla y no proseguirla si no se encuentra a gusto con
la misma.

La primera parte de la encuesta es sobre el tema de trasplantes de érganos. Con la ley actual, toda persona mayor de
edad es donante, salvo que lo haya negado expresamente.

1. ¢Usted seria donante de 6rganos? I:]

2. Justifique por Sl o por NO (segln lo que haya respondido en el item anterior) con una X en el casillero
correspondiente. Marque una sola opcion.

Seria donante por No seria donante por
Solidaridad Falta de informacion

Es dar vida Nunca se me ocurrié

Continuar con la vida tras la muerte Miedo, desconfianza

Donaria sin tener informacién Mala experiencia con un familiar
Siente la necesidad No desea, no le interesa

Otra: Otra:

3. ¢Se hadiscutido alguna vez en su familia sobre la importancia de la donacién?
4. ;Usted cree que es factible el comercio de érganos?

5. En caso que haya contestado que si, marque con una X el motivo. Marque una sola opcién.

Falta de controles

Pais lleno de corruptos

Puede venderse como la sangre

Similar al robo de chicos

Por tanto escucharlo

La burocracia legal te obliga y hay gente que vende por necesidad

Actitudes sospechosas en hospitales
Otra:

6. ¢Tiene miedo a qué, si estuviera internado, le saquen los érganos antes de tiempo?
7. ¢Siusted no es donante, ¢cree que tiene derecho a recibir 6rganos en caso de necesitarlo?

8. ¢Por qué cree que la donacién es baja en nuestro pais? Marque con una X el motivo. Marque una sola opcién.

No sabe

Falta de campafias, desinformacién e ignorancia
Mitos

Miedo, poca claridad del Estado, desconfianza

Burocracia
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ANEXO (Continuacién)
Encuesta anénima sobre Bioética en la Ensenanza Media

Falta de conciencia y poca solidaridad de la gente

Problemas de religion o cultura

Existen otros problemas y ni se piensa en eso
Otra:

9. ¢Cémo aumentaria la donaciéon? Marque con una X el motivo. Marque una sola opcién.

No sabe

Desburocratizar

Que los trasplantados hablen

Informar (radio, TV, campafas del Ministerio, escuelas y hospitales,
Organizaciones no Gubernamentales, casa por casa con panfletos)

Ofrecer plata

Mostrar a los que esperan 6rganos

Hacerla obligatoria

Aumentar credibilidad de autoridades

Es casi imposible
Otra:

10. Si usted presentara una enfermedad mortal irreversible y debe internarse por empeoramiento de dicha
enfermedad, ¢ quisiera que lo traten con todos los elementos de que se dispone (tubos en la garganta, pulmotor,
catéteres y sondas), auin sabiendo que si dicho tratamiento es exitoso solo lograria prolongar su vida por unos pocos
dias mas?

Justifique si aceptaria o no aceptaria con una X en el casillero correspondiente. Marque una sola opcion.

Aceptaria por No aceptaria por

Para pelear hasta el final No prolongar el sufrimiento propio

Para tener un poco mas de vida No prolongar sufrimiento familiar

Para no morir La ciencia no puede mas

Para tener unos minutos mas para No aceptar seguir con enfermedad

arrepentirme ante Dios irreversible

Otra: No aceptaria métodos invasivos
Solo Dios sabe cuando debo morir
Otra:

11. ¢Usted firmaria en vida ante una “Orden para que no se le reanime” para que no se le hagan procedimientos
invasivos si padeciese una enfermedad terminal?

12. Existen personas que por sus creencias religiosas no aceptan transfusiones de sangre.
¢Los médicos deben respetar dichas creencias, alin ante una situacion de necesidad de transfundir sangre para salvar
la vida de dichas personas?

Marque con una X en el casillero correspondiente. Marque una sola opcion.

Deberia ser transfundo por: No deberia ser transfundo por:

Que el médico cumpla con su juramentoy lo Respetaria su autonomia

transfunda como sea (sin importarle la religion)

Lo salvaria y luego veria la ley Respetar su autonomia, pero diferenciar:
si es un menor: transfundirlo

Llamar al juez para que él decida Otra:

Otra:

Sumario



REVISTA ARGENTINA DE TERAPIA INTENSIVA - 2017 - 34 N° 1

ANEXO (Continuacién)
Encuesta anénima sobre Bioética en la Ensenanza Media

13. Puntee en orden de importancia del 1 al 5 como quisiera usted que sea la atencién por parte del equipo de salud.

14.

15.

16.

Situacion

Puntaje

Que los procedimientos médicos no le generen efectos adversos.

Que le digan siempre la verdad sobre sus problemas de salud.

Que le informen que le quieren hacer, y usted decide si lo acepta o no.

Que los recursos en salud estén disponibles igualitariamente en la sociedad.

Que se le instituyan los mejores tratamientos, sin importar sus deseos de recibir o no dicho

tratamiento y sin conocer sus complicaciones.

¢ Qué opina sobre el aborto? Marque con una X en el casillero correspondiente. Marque una sola opcién.

Estoy a favor pues

Estoy en contra pues

Por violacién o riesgo de vida materna

Es asesinato pues el bebé es una persona
desde el momento de su concepciéon

Respetar autonomia de la madre (arreglar errores,
embarazo no deseado, pobreza)

Va contra la religion

Problemas en descendencia y malformaciones

Es dafiino para la madre

En menores

Me produce miedo

Debe legalizarse para disminuir la mortalidad
materna

Va contra la ley

Hacerlo, y educar para reducirlo

No hacerlo, y educar para reducirlo

Si hay SIDA

Otra:

Otra:

¢ Qué opinion tiene usted acerca de la investigacion experimental en seres humanos? Marque con una X en el

casillero correspondiente. Marque una sola opcién.

Estoy a favor por

Estoy en contra por

Representa un progreso de la Ciencia, y de la
salud

Parecemos Chanchitos de India, para eso estan
los animales

Si pero con adecuado consentimiento y
controles

Por miedo

Si en pacientes que se estan por morir de todas
formas

Se ilusionan con tratamientos que pueden ser
inutiles

Probar con pocos para salvar a muchos

Por principios

Otra:

Otra:

¢ Qué opina sobre la EUTANASIA? (Situacion: el paciente padece una enfermedad incurable, tiene gran sufrimientoy

desea la muerte) Marque con una X en el casillero correspondiente. Marque una sola opcion.

Estoy a favor pues

Estoy en contra por

Una persona tiene derecho a dejar de sufrir

Va contra Dios

Una persona es dueia de su cuerpo

Es antinatural

Una persona es dueia de su vida

Se debe luchar hasta ultimo momento

Otra:

El paciente no puede decidir cuando morir

Es asesinato

Otra:

GRACIAS POR SU RESPUESTA.
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negativa a los procedimientos invasivos, y se evidencié
insuficiencia de informacién por parte de los profesio-
nales. Los africanos y europeos reclamaban saber méas
la verdad sobre enfermedades terminales, en tanto
que los coreanos y mexicanos consideraban la verdad
como mas cruel y peligrosa.

En Japén, la autonomia y el significado de la de-
terminacién de los pacientes aumenté en la dltima
década entre la clase media.* Se han realizado va-
rios cuestionarios a ancianos y encuestas naciona-
les.!%1" Un estudio previo en 200 varones sanos en
1996 hallé actitudes positivas hacia las directivas
anticipadas,'® al igual que otros estudios.'®17 Se en-
cuesté a 560 japoneses' residentes en Tokio, 425 de
ellos respondieron sobre directivas anticipadas. Los
resultados marcaron la importancia de la revelacion
del diagnéstico y el pronéstico, que es apropiado de-
jar documentacién por escrito a la familia, que se
permite que la familia y los profesionales interpre-
ten las directivas, y que no hay fuerte necesidad de
medidas legales. El analisis multivariado mostré que
los siguientes factores se asociaban fuertemente con
las preferencias: ser consciente de los testamentos
en vida, tener experiencia en el uso de directivas an-
ticipadas, tener preferencias por tratamientos para
el fin de la vida, preferir informacién reveladora e
intentar crear un testamento. Varios estudios hacian
referencia a la importancia de la revelacién de la
informacion.?0-22

En el norte de Alemania,?? se llevé a cabo un estu-
dio sobre las preferencias poblacionales respecto de
la eutanasia mediante una encuesta anénima a 110
personas. El cuestionario consistié de 10 casos hipo-
téticos, 11 puntos de vista potencialmente relevantes
y ocho argumentos de frecuente expresién usados en
el debate a favor y en contra de la eutanasia. Respon-
dieron 98 personas (89%), con un promedio de edad de
39.5 anos. Hubo acuerdo con la eutanasia en el 85-93%
de las situaciones. La eutanasia activa fue aceptada
por amplia mayoria, con los siguientes precondicio-
nantes: decisién voluntaria, conciencia de enfermedad
incurable y enfermedad terminal. En la mayoria, la
eutanasia significé detener el sufrimiento. Se recogie-
ron opiniones sobre la eutanasia en 200 pobladoresde
Mainz (Alemania).?* El 73% de los encuestados estaba
de acuerdo con la eutanasia. La edad y pertenecer a
la religion catolica fueron factores predictivos de opo-
sicién a la eutanasia. Sin embargo, el 72% de los que
avalan dicha practica desconocian que existian “resi-
dencias para enfermos desahuciados”, y el 80% des-
conocia la existencia de tales instituciones en Mainz.
En casos de enfermedad incurable, el 92% queria ser
informado de su diagnéstico. El 84% preferia morir
en su casa con su familia. Reportes previos describen
a la edad como factor de no ejecucién de directivas
anticipadas.?®

Se compar6 el uso de ONR en personas de raza
blanca y afroamericanos, en 90.821 ingresos consecu-
tivos, en 30 hospitales de los EE.UU.5 El uso de ONR
fue menor en afroamericanos (9% vs. 18%; p <0,001),
ya sea a nivel global o ajustado por edad, sexo, grave-
dad de la enfermedad y diagndstico.

Respecto al aborto, la mortalidad global en paises
desarrollados por embarazo y parto es 9/100 mil. La
mortalidad por aborto (legal) es 1/100 mil, mas alta
en paises pobres; de 0,6 en las primeras 8 semanas y,
a partir de entonces, se duplica cada dos semanas.?®
Los cuatro caminos alternativos al embarazo adoles-
cente: aborto, maternidad soltera, matrimonio forzado
o entrega en adopcion son todos insatisfactorios. En
el mundo, muere una mujer por minuto a causa del
parto o un aborto. Segtn la Organizacién Mundial de
la Salud en 1998, hay 50 millones de abortos por afio.?’
El 10% de los abortos en el mundo ocurren entre los
15 y los 19 anos. De este total, la mitad se realiza en
condiciones no seguras; 30 millones de procedimien-
tos se producen legalmente y 20, ilegalmente. En el
mundo, mueren 200 mujeres por dia a causa de prob-
lemas relacionados con el aborto. Un fallo reciente de
la Corte Suprema?® aclaré un aspecto del articulo 86,
inciso 2, del Cédigo Penal vigente (norma que data de
1921) por el cual muchos abortos no punibles que se
realizaban en condiciones clandestinas ahora podran
realizarse sin barreras en los hospitales publicos, en
condiciones mas seguras.

Algunas opiniones paradigmaticas de los encues-
tados fueron:

No soy donante por falta de informacion, quizds si
la tuviera y existiera un sistema organizado cambiaria
mi modo de pensar. Por otro lado, creo que la donacién
de érganos es un acto de solidaridad, es dar vida, es
darle la oportunidad a otra persona. (Sexo femenino,
16 anos).

No estoy de acuerdo con donar, pues conozco mu-
chos casos que cuando estds en una situacion extrana,
pero puede ser que como pasd, vuelvas a la vida como
en un principio, y sin tu decision te quiten los 6rganos.
(Sexo femenino, 16 afos).

Yo creo que la maldad estd en todos lados, pero uno
siempre debe apostar a lo bueno. (En referencia a la
factibilidad del comercio de 6rganos) (Sexo femenino,
17 afios).

Si la persona es consciente, nadie debe decidir por
ella. (Sexo femenino, 16 afios).

Una persona es dueria de si misma. (Sexo femeni-
no, 16 afos).

Los Testigos de Jehovd deben transfundirse pues
primero estd la salud, el orden deberia ser salud/re-
ligion y no a la inversa. (Sexo masculino, 16 afios).

Nunca he pensado acerca de la eutanasia, por un
lado pienso en no prolongar el sufrimiento familiar
y el propio, pero también pensaria en luchar hasta el
final. (Sexo femenino, 16 afios).
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No sé si estoy a favor o en contra del aborto, lo que si
sé es que hay que reducirlo o evitarlo con la educacion.
(Sexo femenino, 16 afios).

Habria que buscar otra manera de investigar que
no sea en animales ni en seres humanos, ya que ambos
sufren por igual. (Sexo masculino, 16 afnos).

Me parece que puede haber método experimental,
y para mi tanto humanos como animales tienen los
mismos derechos. Si la investigacion es para un bien
humano, tiene que ser experimentado, pero siempre con
el consentimiento del individuo vy el control necesario.
(Sexo femenino, 17 afios).

Los puntos débiles del estudio son:

1. Sejerarquizan los principios de la bioética a par-
tir de una jerarquizacién sobre ejemplos, sabien-
do que la presentacion de los dilemas, a veces, va
mas alla de la jerarquizacion. No obstante, los
dos principios mas votados se acercan a la ética
de minima.

2. Seindagé solamente sobre la religion, sin medir el
nivel de religiosidad, y sabiendo que hay un amplio
abanico en la respuesta acerca de profesar una re-
ligién en particular.

3. Elmejor abordaje para esta tematica hubiera sido
uno cualitativo con entrevistas en profundidad a
informantes clase, grupos focales u otra técnica
cualitativa, que podria triangular con el abordaje
cuantitativo que se presenta en este estudio.

4. Laencuestano tuvo en cuenta, al abordar la tema-
tica de la eutanasia, a los cuidados paliativos.

Conclusiones

Hay votacion mayoritaria a favor de la veracidad
y lajusticia, con predominio de algunos items a favor
de la beneficencia (no firmar una ONR, donacién),
otros a favor de la no maleficencia (no implementar
todo tratamiento posible, aceptar la eutanasia), otros
de la autonomia (no avalar transfusiones a Testigos
de Jehova, aceptar el aborto, investigacion experi-
mental). La discusién familiar acerca del proceso de
donacién es relevante a los fines de este, y se debe
fomentar la discusién sobre los mitos que rodean a
dicho proceso.

La escuela media es un sitio de alto impacto para
educar en bioética y derechos de ciudadania, y se de-
ben pensar propuestas para los adolescentes exclui-
dos del sistema educativo.
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Resumen

La ecografia realizada por médicos clinicos no radiélogos se ha convertido en
una herramienta de inestimable valor, que facilita el ejercicio profesional de
los médicos de emergencia, cuidados criticos, anestesistas, pediatras, internis-
tas, entre otros. Presentamos el caso de un paciente que sufre un cuadro de
insuficiencia respiratoria grave y shock que requiere intubacion orotraqueal
y asistencia ventilatoria mecanica, luego de una nefrectomia izquierda com-
plicada con lesion esplénica, lesion de diafragma y de pleura diafragmatica.
Se diagnosticé neumotoérax hipertensivo mediante ecografia y se realizé el
drenaje inmediato, con buenos resultados clinicos.

Abstract

Ultrasound performed by non-radiological clinicians has become an invalu-
able tool, which facilitates the professional practice of emergency and critical
care physicians, anesthesiologists, pediatricians, internists, among others. We
present the case of a patient who suffers from severe respiratory failure and
shock requiring orotracheal intubation and mechanical ventilatory assistance
after a complicated left nephrectomy with splenic injury, and diaphragmatic
and diaphragmatic pleura lesions. We diagnosed hypertensive pneumotho-
rax by ultrasound and immediate drainage was performed, with good clinical
results.
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Introduccion

La ecografia realizada por médicos no radi6logos
se ha convertido en una herramienta de inestimable
valor, que facilita el gjercicio profesional de los mé-
dicos de emergencia, cuidados criticos, anestesistas,
pediatras, internistas, entre otros. Desde la introduc-
cién de la ecografia “al lado de la cama” (bedside) en
la practica de la emergencia y de los cuidados criticos,
las aproximaciones diagnoéstica y terapéutica parecen
haber cambiado. En otras palabras, el paradigma tra-
dicional ha mutado a un paradigma sustentado en la
ecografia, en el enfermo critico. El uso cotidiano de la
ecografia mejora la seguridad, la oportunidad y, po-
tencialmente, los resultados en diferentes escenarios
clinicos.! Sélo, en la ultima década, varios estudios
proporcionan evidencia de que la ecografia pulmonar
es util para el diagnéstico de diferentes patologias, en
la cabecera de la cama del paciente.?® El desarrollo de
la ecografia pulmonar ha crecido gracias a una mejor
comprension del significado de los artefactos ecogra-
ficos causados por la interacciéon del haz ecografico
con el aire, los fluidos y los tejidos. En la practica cli-
nica, una de las muchas aplicaciones de la ecografia
pulmonar en la cabecera del paciente, es su uso para
el diagnéstico del neumotodrax, cuadro caracterizado
por la presencia de aire en la cavidad pleural. A conti-
nuacién, presentamos el caso clinico de un hombre de
83 afios que sufrié un cuadro de insuficiencia respira-
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toria aguda grave y shock, e ingresé en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) de nuestro Centro.

Caso clinico

Hombre de 83 afios con antecedentes pato-
légicos de hipertension arterial y diagnéstico de
neoplasia del riién izquierdo. El 6 de noviembre
de 2015 es sometido a una cirugia. Se constata un
voluminoso tumor renal izquierdo. Durante la
exéresis (nefrectomia), se provocan lesiones en el
bazo, el diafragma y la pleura diafragmaética. Se
realiza esplenectomia y se suturan las lesiones.
En el posoperatorio inmediato, el paciente ingresa,
en Cuidados Intermedios, licido y dolorido, con sa-
turacion de oxigeno (SaO,) con méscara de flujo libre
del 97%, sin trabajo respiratorio aumentado. Buena
evolucion inicial.

A las 72 horas de la cirugia, en la madrugada,
comienza con disnea brusca, trabajo respiratorio au-
mentado e hipotension arterial.

Ala 1 a.m., ingresa en la Unidad. Se procede a
la intubacién orotraqueal, sin incidentes, previa
sedacién, y a la conexion a asistencia ventilato-
ria mecanica. Médicos de la Unidad realizan una
ecografia pulmonar, y observan, en modo bidimen-
sional, ausencia de deslizamiento pleural y de li-
neas B, y en modo M, detectan lineas horizontales
paralelas (Figura 1), por lo que se coloca un dre-

Figura 1. Ecografia en modo M. Ausencia del “signo de la playa” y presencia de lineas paralelas.
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naje pleural en el hemitérax izquierdo. Se consta-
ta la mejoria del estado clinico del paciente. Una
nueva ecografia muestra un pulmén reexpandido.
Buena evolucién. A las dos horas, se logra suspender
la noradrenalina. A las 72 horas, es extubado, con
buena tolerancia clinica. Alta a los ocho dias.

Discusion

Hemos comunicado el caso de un paciente que,
luego de una nefrectomia izquierda complicada
con lesién esplénica, lesion de diafragma y de pleu-
ra diafragmaética, sufre un cuadro de insuficiencia
respiratoria grave y shock que requiere intubacién
orotraqueal y asistencia ventilatoria mecanica. Ante
estos sintomas que ocurren durante un posoperato-
rio con las complicaciones mencionadas, se plantea la
presencia de neumotérax hipertensivo, por lo que los
médicos de la UCI realizan una ecografia de térax.
El diagnéstico de esta patologia mediante ecografia
debe hacerse empleando un transductor lineal de
alta frecuencia (5-12 MHz) para un adecuado anali-
sis de la interfase pleural visceroparietal, la cual es
superficial y facil de visualizar, incluso en pacientes
obesos. La identificacién de imagenes en modo B con-
vencional es adecuada. Excepto en raras ocasiones,
en el neumotodrax, el aire en el espacio pleural tien-
de a acumularse en las zonas no dependientes del
térax.? Cuando el paciente estd en posicién supina,
el area de interés corresponde a la parte anterior y
superior, en ambos lados del térax, aproximadamen-

te en el tercero y cuarto espacio intercostal, entre la
linea paraesternal y 1a linea medioclavicular (Figura
2).19 El transductor debe colocarse suavemente en la
ventana acustica intercostal de la zona situada. El
plano inicial debe ser longitudinal, con el eje largo
del transductor paralelo al eje largo del cuerpo del
paciente. Este plano permite visualizar, al menos,
dos costillas y el espacio intercostal correspondiente
(Figura 3). Es importante comenzar el procedimiento
a través de este plano, ya que permite a los médicos
sin experiencia no confundir el periostio de la costilla
con la interfase pleural visceroparietal, y también
su rapida identificacién.!! Esta tltima aparece co-
mo una linea horizontal ecogénica delgada situada
entre dos costillas adyacentes y debajo de ellas (Fi-
gura 3). Luego, con rotacién antihoraria, se realiza
el corte transversal con el transductor paralelo al
espacio intercostal para evitar las sombras provoca-
das por las costillas y observar una mayor longitud
de la interfase pleural visceroparietal. La semiologia
ecografica del neumotérax se basa en el reconoci-
miento o la exclusién de varios artefactos dinamicos
del ultrasonido.

- Deslizamiento pulmonar: es el primer signo impor-
tante que se debe comprobar. Es un movimiento
ligero, horizontal de la interfase pleural visceropa-
rietal que se puede comprobar en pocos segundos.!!
Es un signo indirecto que indica que la pleura vis-
ceral se adhiere a la pleura parietal. Cuando el
aire separa las dos capas pleurales, el movimiento
desaparece y no puede ser detectado por la eco-

Figura 2. Izquierda: Colocacién del transductor en sentido longitudinal y paralelo al eje mayor del cuerpo.
Delimitacién de zonas propuestas por Volpicelli. Se definen seis zonas por cada pulmon: 1, anterosuperior;
2, anteroinferior; 3, lateral superior, 4, lateral inferior; 5y 6, posterior. Derecha: Colocacion del transductor
paralelo al espacio intercostal para evitar las sombras provocadas por las costillas. LAA = linea axilar anterior,
LAP = linea axilar posterior.
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Figura 3. Imagen del parénquima pulmonar normal. Corte longitudinal anterior del térax. Izquierda:
imagen ecografica bidimensional (modo B): “signo del murciélago”. Esto permite la visualizacion de dos
costillas adyacentes: costilla superior (CS) y costilla inferior (Cl), dos sombras costales y la linea pleural
(LP) ecogénica entre las costillas y debajo de ellas. Derecha: imagen en modo M: “signo de la playa”.

grafia pulmonar. La ausencia de deslizamiento de
la interfase pleural visceroparietal no es patogno-
monica de neumotoérax, y posee una especificidad
del 96,5%. También, en la intubacién bronquial
selectiva, se han descrito fibrosis pleural, paqui-
pleuritis, consolidacién pulmonar, atelectasias y
sindrome de dificultad respiratoria aguda.!l-4
Lineas B: surgen de la interfase pleural viscero-
parietal, se extienden verticalmente como rayos
ecogénicos, alcanzan el borde inferior de la panta-
1la sin decoloracién, y se mueven en sincronia con
los movimientos respiratorios.'?* Estos artefactos
son el resultado de multiples reflexiones del hazde -
ultrasonido entre dos elementos con impedancia
acustica opuesta, como el aire alveolar y el fluido
de los tabiques interlobulillares y alveolares. En
el neumotérax, su significacion es indirecta, ya
que la visualizacion de una sola linea B aislada
representa una demostracién de seguridad de la
adherencia de la pleura visceral a la pleura parie-
tal.2 La visualizacion de las lineas B descarta un
neumotérax con un valor predictivo negativo del
100%.

Pulso pulmonar: ademés del deslizamiento hori-
zontal de la interfase pleural visceroparietal, se
pueden visualizar otros movimientos de esta in-
terfase por ecografia pulmonar. En ocasiones, si
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no hay deslizamiento pulmonar, se puede detectar
un movimiento vertical sincrénico de la interfase
pleural visceroparietal al ritmo cardiaco.!® Este
signo es muy util para diferenciar un neumotérax
de otros cuadros caracterizados por la ausencia de
deslizamiento. El neumotoérax se caracteriza por la
ausencia tanto de deslizamiento pulmonar como
de pulso pulmonar, porque la presencia de aire en
la cavidad pleural no permite la transmisién del
latido cardiaco al parénquima pulmonar. Por lo
tanto, la visualizacion del pulso pulmonar descar-
ta un neumotdrax.

Punto pulmonar: al contrario de los signos men-
cionados hasta ahora, el punto pulmonar permite
confirmar un neumotérax con una especificidad
del 100%.1* Cuando un patrén sugestivo de neu-
motorax (es decir, ausencia de deslizamiento pul-
monar y de lineas B) se detecta en la zona ante-
ro-inferior del térax de los pacientes en posicién
supina, el diagndstico de confirmacién se puede
lograr moviendo gradualmente la sonda hacia las
areas tordcicas lateroinferiores. Esta maniobra
describe el patrén tipico de neumotérax, ausencia
de deslizamiento pleural o de lineas B, en contras-
te con un 4area contigua en donde, si, se observa
el deslizamiento pleural. Se debe a que, durante
la inspiracion, al expandirse el pulmoén, se acer-
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can ambas hojas pleurales y se detectan el desli-

zamiento de la interfase pleural visceroprietal y

lineas B, lo que desaparece en la espiracion, ya que

las dos hojas se separan y no permiten visualizar

el deslizamiento pleural o la presencia de lineas B.

Desafortunadamente, la sensibilidad de este signo

es baja, porque, en el caso de un neumotérax com-

pleto del pulmén, no es posible visualizar ningin
punto de pulmén.

Si aplicamos el modo M, se distinguen dos zonas
bien diferenciadas que configuran el “signo de la pla-
ya”: la parte superior corresponde a la pared toracica
formada por lineas horizontales paralelas (el mar) y la
parte inferior desde la interfase pleural visceroparie-
tal, de aspecto granulado como arena de playa (Figura
3). En el neumotorax, se pierde la apariencia del “sig-
no de la playa”y sélo se visualizan lineas horizontales
paralelas. También, en este modo, es posible distinguir
la presencia de punto pulmonar que se caracteriza
por una sucesion de imagenes normales (signo de la

playa) en la inspiracion y lineas horizontales (signo
de la estratésfera) durante la espiracion.?

En nuestro paciente, se realizé la ecografia pulmo-
nar de inmediato al ingresar y siguiendo la secuencia
mencionada, inicialmente, detectamos la ausencia de
deslizamiento pleural, asi como de pulso pulmonar
y de lineas B. Planteamos que el paciente sufria un
neumotdérax hipertensivo, pues, por lo ya expuesto,
no encontramos el signo del punto pulmonar. Luego
de comprobar estos signos, aplicamos el modo M, y
comprobamos la ausencia del “signo de la playa” (Fi-
gura 1).

Rapidamente fue posible diagnosticar el neumoté6-
raxy asillevar a cabo el tratamiento con la colocacién
de un drenaje pleural, sin esperar la confirmacién por
radiologia convencional (Figura 4).

Debemos destacar que la ecografia pulmonar
posee una sensibilidad del 100%, una especificidad
del 91% y un valor predictivo positivo del 87% pa-
ra el diagnéstico de neumotérax. El signo del “punto
pulmonar” posee una sensibilidad del 66% y una es-

Deslizamiento > NO
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V Lineas B
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\l

SIN NEUMOTORAX

- NO

}

Punto
pulmonar

| l
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l

Si

— S
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Figura 4. Diagrama de flujo en el diagnéstico de neumotérax. Este diagrama sugiere la
secuencia correcta y la combinacion de los cuatro signos ecograficos Utiles para descartar o

confirmar un neumotoérax.
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pecificidad del 100%. La ausencia de lineas B tiene
una especificidad y una sensibilidad del 97% para el
diagnéstico de neumotérax. A diferencia de estos re-
sultados, la radiografia de térax obtenida en la cama
del enfermo tiene una sensibilidad del 36%.131

Conclusiones

Atendimos a un paciente con un cuadro de in-
suficiencia respiratoria grave y shock, al que se le
diagnostico, de inmediato, neumotérax hipertensivo
mediante una ecografia y se logré la rapida estabili-
zacion administrando el tratamiento especifico para
esta patologia. Uno de los principales beneficios de
esta nueva herramienta es que nos permite obtener
una imagen dindmica del pulmoén a la cabecera del
paciente.
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Resumen

En los ultimos decenios, de la mano de la bioética de los principios y el creci-
miento de la tecnologia disponible en las Unidades de Cuidados Intensivos,
fuimos reemplazando el concepto “dignidad” por autonomia, calidad de
vida, justicia. Esto provocé desconcierto y descontento creciente en los profe-
sionales, los enfermos y las familias. En la Unidad de Cuidados Intensivos, el
concepto “dignidad” es especialmente importante, ya que el paciente se en-
cuentra en una situacién de maxima vulnerabilidad y la calidad del contacto
con los profesionales es crucial para la auto-percepcion de su dignidad. Hoy
hemos comenzado a recuperar dicho concepto como fundamento explicito
de la actitud hacia el enfermoy, poco a poco, va guiando el “plan de cuidado”
en las Unidades de Cuidados Intensivos.

En este articulo, se explora el concepto “dignidad” y su fundamento; la rela-
cién entre el cuidado de la dignidad de los enfermos y el cuidado de la dig-
nidad de los profesionales de la Unidad de Cuidados Intensivos, y, siguiendo
principalmente a Chochinovy a Sulmasy, se proponen acciones/actitudes para
cuidar la dignidad de los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos.
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Abstract

Over the last decades, with the principlist approach to Bioethics and the in-
creasingly available technology in Intensive Care Units, we have replaced the
concept of “dignity” with those of autonomy, quality of life, justice. This has
lead to growing confusion and discontent in professionals, patients and fami-
lies. In the Intensive Care Unit, the concept of “dignity” is particularly import-
ant, as patients are facing a situation of highest vulnerability and the quality
of their contact with healthcare professionals is crucial for the self-perception
of their dignity. Nowadays, we have begun to recover that concept as the
foundation of our attitude towards patients, and it is slowly starting to guide
treatment plans in the Intensive Care Units.

In this paper, we explore the concept of “dignity” and its rationale, the con-
nection between caring for the dignity of patients and caring for the dignity
of Intensive Care Unit professionals. Mainly following Chochinov and Sul-
masy, we recommend actions/attitudes to care for the dignity of patients in

the Intensive Care Unit.

La dignidad nos pone frente al misterio del hom-
bre. E1 hombre no se deja aprehender por la ciencia,
esto vuelve a ser maximamente diafano en el momen-
to de la muerte. La técnica, que reduce al hombre con-
siderando sé6lo sus dimensiones bioldgicas, es util pero
insuficiente:

“A través de la reduccion cientifica de la persona
a espécimen compuesto por sistemas, érganos, célu-
las, organelas, reacciones bioquimicas y un genoma,
la medicina ha hecho descubrimientos notables, que
han dado lugar a innumerables avances terapéuti-
cos. Nadie discute la bondad de esos avances. Pero la
experiencia, tanto de pacientes como de médicos, en
los albores del siglo XXI es que el modelo cientifico re-
ductivista es inadecuado para las necesidades reales
de los pacientes, que son personas”.!

1. Cuidar la dignidad: ;Quién? ;Cuando?
¢Como?

;Quién? Todos. ;Cuando? Siempre. Es una decla-
racion de principios.

Pero antes del “c6mo”, vamos a pensar el “por
qué”. Sino se entiende el “por qué” es imposible que
se sostenga el TODOS Y SIEMPRE como una prio-
ridad absoluta. Si se entiende el “por qué” encon-
traremos siempre el “como”.?

La importancia del cuidado de la dignidad para
los pacientes se torna evidente cuando la dignidad
es amenazada o socavada. Segin Chochinov, la causa
mas profunda de sufrimiento de los enfermos es la
percepcion de que su dignidad estd amenazada. En un
estudio con pacientes terminales asistidos por equipos
de cuidados paliativos, en Canad4, con el objetivo de

identificar la autopercepcion de la dignidad, el autor

constata que la pérdida de la dignidad es un proble-
ma grave s6lo para el 7,5%, aunque el 50% reportaba
problemas esporadicos'.? La percepcién de pérdida de
la dignidad se asociaba a ma4s estrés y menor volun-
tad de vivir. Esto coincide con otras publicaciones en
las que se asevera que la percepcién de la pérdida
de la dignidad es una de las razones por las que los
pacientes pierden las ganas de vivir y piden acelerar
la muerte.*

Como veremos més adelante, uno de los determi-
nantes de esa percepcion es nuestro trato con ellos, ya
que el paciente se mira en los ojos de quienes le cui-
dan. Por lo tanto, cuidar la percepcién de la dignidad
de nuestros pacientes deberia constituir una de las
preocupaciones insoslayables para los profesionales
de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y ser
un objetivo basico de los cuidados.

Asimismo, la falta de cuidado de la dignidad del
profesional (mala comunicacién, malas relaciones en-
tre los colegas, falta de apoyo social, malas condiciones
laborales) se asocia a burnout e intentos de dejar el
trabajo y también a disminucién de la calidad del cui-
dado hacia el enfermo.’

2. ;Qué es la dignidad?

El término latino dignitas es la traduccion de axio-
ma, que, en griego, significa “valor en si” y “por si”.
Hace referencia a la excelencia de todo aquello que

esta dotado de una categoria superior.”

I En este estudio, todos los pacientes estaban atendidos por
equipos de cuidados paliativos, por lo que la percepcién de
la amenaza a la dignidad puede ser mayor si se considera
el conjunto de los enfermos graves o terminales.
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La dignidad sefiala la excelencia de aquel que po-
see un tal grado de interioridad que le permite ma-
nifestarse como sujeto auténomo. La primera mani-
festacion es la libertad. El punto de referencia y el
origen de la dignidad residen en la superioridad en
la bondad y la interioridad o profundidad de se-
mejante realeza.”

En sentido absoluto, la dignidad es una cualidad
que sé6lo puede adscribirse a los seres humanos. Se
habla de dignidad en sentido relativo haciendo refe-
rencia a la dignidad ética (en este sentido, los hombres
pueden ser més o menos dignos; “comportamiento dig-
no”) o haciendo referencia a algo adecuado a una de-
terminada situacién (“vestido digno”, “evento digno”).

Nos podemos preguntar: ;Es la dignidad un atri-
buto del ser humano? (;es el ser humano valioso
en si mismo?) o jese valor depende del reconoci-
miento del otro?

Es una pregunta crucial, especialisimamente
para quienes se ocupan del hombre enfermo, cuando
es maximamente vulnerable o puede haber perdido
buena parte de sus capacidades.

Ladignidad del hombre no depende del reco-
nocimiento del otro, es anterior a ese reconocimien-
to. Justamente, re-conocer significa conocer algo que
ya conozco o esta previamente. El reconocimiento
de su dignidad es lo justo en relacién con el
hombre.

Hoy, por amplio consenso, se considera al hombre
como un ser auténomo que debe tratarse como un fin
en si mismo nunca como un medio™;®y, en congruencia
con esto, tanto la manipulacién como la instrumen-
talizacién del hombre son percibidas como acciones
indignas y reprobables por la inmensa mayoria de
los hombres. Las diferencias aparecen a la hora de
la fundamentacién de la dignidad humana.® La fun-
damentacion de la dignidad humana se puede hacer
desde dos niveles (no excluyentes): '

1. Desde el ser humano: Se puede considerar que el
hombre es digno en virtud de sus caracteristicas: ™

a. El hombre es digno, porque es libre y la

libertad remite a una interioridad, a una inti-

I “Obra de tal modo que uses a la humanidad, tanto en tu
persona como en la persona de cualquier otro, siempre al
mismo tiempo como fin y nunca simplemente como medio.”
(AA 1V:429).

I Hay quienes conciben la dignidad y los derechos humanos
como una concesién que los hombres (ciudadanos) se hacen
entre si, en virtud de un pacto social. Otros conciben la dig-
nidad como un atributo especial de algunos seres humanos
en virtud de alguna caracteristica determinada. Esas tesis
son compatibles con la consideracién de que hay seres hu-
manos que no son personas y, por lo tanto, no tienen dere-
chos humanos. Légicamente esta fundamentaciéon es muy
débil y podemos objetar que no se puede hablar de dignidad
como fundante de los derechos humanos (ni de derechos
humanos) si el legislador es el que decide qué conceder y a
quién.!!

midad que se erige como principio fontal auté-
nomo personal.”

b. El hombre es digno, porque es racional y
la racionalidad remite a la espiritualidad que
implica conciencia de trascendencia: conciencia
de que la vida tiene un sentido y un valor tras-
cendente,! e impide su relativizacién radical o
instrumentalizacion.

c. El cuerpo del hombre es digno, porque es
un cuerpo personal. El hombre, por su es-
piritualidad, se encuentra inmune o desligado
(absuelto) de las condiciones empobrecedoras
de la materia. La corporeidad del sujeto huma-
no es recogida y elevada al rango de lo personal;
el cuerpo es personal; por lo tanto, merece res-
peto, veneracién y reverencia.’

2. Desde Dios: Parala cosmovision judeocristia-
na, el ser humano es valioso, porque es creado a
imagen y semejanza de Dios, y esta llamado a esta-
blecer una relacion personal intima con Dios para
siempre. Para los cristianos, todo hombre es Hijo
de Dios en Cristo. Dios es el origen y el garante de
la dignidad del hombre.

La dignidad personal (inherente al ser humano,
absoluta, no puede perderse) “obliga” a los hombres a
comportarse dignamente (dignidad relativa), en ese
sentido:

1. Reconocer la propia trascendencia, dignifica. Res-
petar a los otros como seres dignos de respeto,
como seres trascendentes, como hijos de Dios, dig-
nifica. Trabajar bien, generar buenas condiciones
para los demas, dignifica.

2. Por el contrario:

a. Quien no respeta al otro actia indignamente

v le costara cada vez més reconocer y respetar
su propia dignidad y la de los demas.

b. Cuando alguien no es respetado, no deja de ser
digno, pero le costara mas percibir su propia
dignidad.

“Pensar la dignidad como fundante de la cul-
tura que intentamos construir, significa que
el humano es libre y valioso en si mismo
(...) por eso ninguna accion que realice por
él mismo u otro le puede quitar ni su liber-
tad ni su dignidad aunque si puede opacar
la conciencia de su dignidad, la conciencia
de su derecho a ser reconocido y tratado como
igual”.®0

“La dignidad del hombre es inviolable en el
sentido de que no puede ser arrebatada desde
fuera. Unicamente puede ser lesionada por otro
en la medida que no es respetada. Quien no la
respeta, no se apropia de la dignidad del otro,
sino que pierde la propia (...) lo que puede ser
arrebatado a otros es la manifestacion externa
de dignidad”.!t
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Los distintos aspectos de la dignidad humana se
han ido explicitando como derechos humanos en el
transcurso de la historia, a partir de las experien-
cias de humillacién sufridas por los seres humanos
(torturas, esclavitud, experimentacién con seres
humanos)™.12

La historia de la medicina no esta exenta de esto:
diversas practicas aceptadas tradicionalmente, son
ahora percibidas como indignas y se han ido esta-
bleciendo derechos de los pacientes. En la medicina
general, las clases magistrales o las recorridas en las
que un enfermo era desnudado y revisado delante de
médicos y estudiantes son un claro ejemplo de falta
de respeto a la intimidad del paciente. En la UCI,
frente al encarnizamiento terapéutico considerado
hoy como una falta de respeto a la dignidad de los
pacientes, ha surgido el concepto de limite del esfuer-
zo terapéutico.

Por lo tanto, se puede afirmar que el desarrollo
de la especialidad (que trae aparejada la aparicién
constante de nuevas practicas, medios tecnolégicos,
situaciones y escenarios en la UCI), hacen que sea
necesaria la continua reflexién ética para detectar y
corregir aquellas acciones/situaciones que no respe-
tan la dignidad humana.

3. Dignidad del enfermo

El concepto de dignidad tiene, a su vez, dos dimen-
siones:!3

1. Dimension interna: Incluye tanto la dignidad in-
herente (incuestionable, inalienable, inviolable, no
negociable) como la dignidad ética. En el sentido
ético, el hombre es un ser biografico, porque con su
libertad se autoconstruye, es artifice de su historia
personal. Las personas no se enorgullecen de ser
personas, sino de su identidad tnica e irrepetible.
Por eso, respetar esta dimensién implica no sélo
el respeto genérico del enfermo como persona, si-
no el interés por conocer su historia personal. (O
podriamos decir que el desinterés por conocer la
historia de los pacientes puede ser manifestacién
de no haber captado en profundidad su valor).

2. Dimension externa:incluye confort, autonomia,
reconocimiento de la espiritualidad, mantenimien-
to de los roles, morir en casa. Su presencia favorece
la percepcién de la propia dignidad. Los profesio-
nales de la salud pueden tener un gran impacto en
las fuentes de dignidad externa.*

IV Las etapas serian las siguientes: primero se intuye que una
situacién no es digna para el hombre y luego se condena la
practica, dicha condena se extiende a la sociedad y finalmen-
te puede positivizarse como un derecho humano.
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Con respecto a los profesionales de la UCI:
El enfermo es un ser humano digno. Pero la situacién
particular del paciente (poli-invadido, edematizado,
sedado, etc.), puede “ocultar” la dignidad haciendo
mas dificil ese reconocimiento. Es necesario mante-
nerse alerta. La presencia de la familia, las fotos al-
rededor de la cama, nos ayudan a no perder de vista
“quien” es el paciente: es padre, es abuelo, es esposo,
es amigo, es hijo, es nieto...

Con respecto al enfermo: La enfermedad y las
acciones y actitudes/acciones de las personas alrede-
dor del paciente (familia, amigos, profesionales de la
salud) pueden facilitar o entorpecer la autopercepcién
dela dignidad personal en funcién de la resiliencia del
enfermo (que depende de su personalidad, su autoes-
tima y sus recursos espirituales).?

4. ;Qué necesitan realmente los pacientes?

1. Los pacientes necesitan que los familiares, amigos,
médicos, enfermeros no dejen de considerarlo como
una persona.

“Mi enfermedad es un incidente de rutina en sus

recorridas, mientras que, para mi, es la crisis de mi

vida. Me sentiria mejor si tuviera un médico que,

al menos, percibiera esta incongruencia... Tan s6lo
desearia que él... me prestara toda su atencién
por una sola vez, que se conectara conmigo por un

espacio breve, que revisara mi alma junto con mi

carne, para llegar a mi enfermedad, porque cada

persona esta enferma a su modo”.*

2. Los pacientes necesitan que los familiares, amigos,
meédicos, enfermeros sigan considerandolos como
la persona que son: capaces de hacer cosas, dar
consejos, mantener los vinculos significativos.
“Fui a visitar a mi amiga moribunda, ella siempre
me habia aconsejado muy bien (...) cuando llegué
estaba triste, alicaida (...). Le pedi un consejo (...).
En ese momento, se senté en la cama, se le anim6
la cara, comenz6 a aconsejarme... Volvié a ser la
persona que era”.1

3. Los pacientes necesitan que los ayudemos a descu-
brir el valor y el significado de su vida, el sentido
de la enfermedad, el sentido de ese periodo de sus
vidas, necesitan perdonar y ser perdonados (impli-
ca reconciliarse con las personas que aman y con
Dios). Por eso, debemos esforzarnos por organizar
la UCI de modo adecuado para que los familiares/
amigos puedan compartir tiempo de calidad con el
paciente y facilitar/no impedir las précticas espiri-
tuales ofreciendo ayuda si el paciente la necesita
(capellan, pastor, referente religioso, etc.).

Segin Sulmasy,! independientemente de la his-
toria espiritual de cada persona, el “estar muriendo”
despierta preguntas acerca del valor y el sentido de
la vida, el sufrimiento y la muerte:
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“Las preguntas acerca del valor de la vida, se
subsumen frecuentemente con un término: ‘digni-
dad’. Las preguntas acerca del sentido, se subsumen
con la palabra ‘esperanza’. Las preguntas acerca de
las relaciones se subsumen en la necesidad de
‘perdon’. Morir pensando que la vida y la muerte de
uno no tuvieron valor es la peor indignidad. Morir
creyendo que la vida, el sufrimiento o la muerte no
tienen sentido es desesperanzador. Morir solo y sin
haber recibido el perdén es la alienacion total”.

5. ¢Como cuidar la dignidad?

1. En Dignity and the essence of the medicine, Chochi-
nov'4 propone cuatro actitudes/comportamientos
que el médico debe procurar desarrollar para ser
capaz de sostener, de cuidar la dignidad de los pa-
cientes. No es un algoritmo, no funciona a modo de
checklist, implica un modo de ser y, en consecuen-
cia, de mirar al paciente. Es plenamente aplicable
en las UCIV.16
a. Actitud (A#titude): Cada profesional que tie-

ne contacto con el paciente debe tener concien-
cia de que es el espejo en el cual los pacientes
buscan un reflejo que afirme su sentido de la
dignidad. Un profesional afirma la dignidad del
paciente cuando considera que este es Gnico y
valioso y le brinda oportunidades de aprender,
de crecer como persona. Es importante desa-
rrollar la sensibilidad para reconocer el valor
personal de cada paciente, pero también para
reconocer la falta de empatia con el paciente
y su familia en cuyo caso es conveniente dejar
actuar a otros profesionales. Es importante que
cada equipo de la UCI, cuente con espacios (con
lugar y tiempo concretos) para hablar sobre las
posibles dificultades o afinidades con los pa-
cientes y sus familias.

b. Comportamiento (Behavior): El compor-
tamiento de los profesionales debe afirmar la
dignidad de nuestros pacientes: contacto afec-
tivo (mirar a los 0jos, una mano en el hombro),
poner la atencién sélo en el paciente en el mo-
mento de atenderlo, no mostrar prisa.

c. Compasion (Compassion): Ser capaz de pa-
decer-con. Implica reconocer al otro como un
igual. Requiere de empatia que se facilita cuan-
do conocemos la historia de vida del paciente y
su familia.

d. Dialogo (Dialogue): El esfuerzo en dialogar,
afirma el valor de la vida del paciente. Implica
mantener una comunicacion efectiva, cordial y

V' Se puede ver también el cuadro del ABCD de la atencién
centrada en la dignidad de Chochinov modificado por Cook,
en: Dying with dignity in the intensive care unit.

sincera con el paciente y la familia. Implica ex-
plorar los valores del paciente, animarlo/ayu-
darlo a restaurar las relaciones significativas
e incluirlo en la toma de decisiones.

2. Ademds, en distintas publicaciones, encontramos
una serie de acciones que facilitan/promueven la
dignidad de los enfermos y sus familias en las UCI.
El esfuerzo por implementarlas paulatinamente
reflejara el respeto efectivo del equipo de la UCI
por el paciente y sus familias: 31617
a. Manejo esmerado de sintomas y signos.

b. Procurar el confort del paciente y su familia.

c. Mantener/mejorar la capacidad funcional de
paciente mediante terapia fisica y terapia ocu-
pacional.

d. Favorecer la autonomia del paciente en la me-
dida de lo posible.

e. Conocer quién es el paciente, cudles son sus
roles, las cosas de las que se siente orgulloso,
como le gustaria ser recordado, cudles son sus
preocupaciones con respecto a su familia y al
final de la vida.

f. Fomentar la participacion en la toma de deci-
siones en la UCI, al discernir cudles tratamien-
tos son adecuados.

g. Fomentar, permitir el apoyo espiritual y la par-
ticipacién del paciente en practicas religiosas
si lo desea.

h. Cuidar la intimidad y la privacidad.

Permitir las visitas de sus seres queridos.

[

6. ¢Y la dignidad de los profesionales?

El respeto a la dignidad personal tiene una fuente
Unica que es el reconocimiento del valor de cada y todo
ser humano, por lo que, es imposible tanto “cuidar la
dignidad de los pacientes y no cuidar la dignidad de
las personas que trabajan en la Unidad de Cuidados
Intensivos” como “cuidar la dignidad de los profesiona-
les que trabajan en UCI y no cuidar la dignidad de los
pacientes de la UCI”. Podriamos hablar de un “espiral
del cuidado creciente de la dignidad en UCI” (Figura).

Como se mencioné en el apartado 1), hay estudios
que describen c6mo la falta de comunicacion, las malas
relaciones entre los colegas, la falta de apoyo social y las
malas condiciones laborales afectan negativamente a
los médicos. La incidencia de burnout entre los profesio-
nales de las UCI es alarmante.'®!° Piers et al?’ introdu-
cen la consideracién de las realidades éticas (incluyen
el ambiente ético en las UCI, las practicas de final de
vida y la percepcién por parte de los profesionales de
tratamiento inapropiado) describiendo la asociacién
con el burnout y los intentos de dejar el trabajo.

Asi como se puede decir que se ha avanzado bastante
con respecto al cuidado de los pacientes, hoy es necesario
promover entre los profesionales de las UCI, los directi-
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Figura. Espiral del cuidado de la dignidad en la Unidad de Cuidados Intensivos.

vos de los establecimientos de salud y la sociedad toda, la
conciencia de la necesidad de cuidar la dignidad del pro-
fesional de 1a UCI y comenzar a desarrollar estrategias
para implementar mejoras efectivas en dicho cuidado.

Conclusion

Volvemos al principio: La dignidad nos pone frente
al misterio del hombre. Cuidar la dignidad: {Quién?
Todos. {Cuando? Siempre. {Como? A través del res-
peto ;Quiénes se benefician? ;TODOS! Del contacto
con el otro con una actitud de inmenso respeto, bro-
ta una inmensa alegria, que nos dignifica y dignifica
nuestro trabajo cada vez mas profundamente.
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Resumen

Recientemente un grupo de expertos establecié la definicion del sindrome
de dificultad respiratoria aguda en nifios y las recomendaciones relativas a su
tratamiento. La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria es considerada por
este consenso como una alternativa valida a la ventilacién mecanica conven-
cional en pacientes con este sindrome e hipoxemia resistente. La incorpora-
cion de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria en el &mbito clinico data
de la década de 1970, su utilizacion se sustenta en que este modo ventilatorio
respeta los objetivos fisioldgicos de reclutamiento y protecciéon pulmonar. La
literatura alberga numerosas publicaciones referidas a la ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria en nifios con sindrome de dificultad respiratoria aguda
y su comparacion con la ventilacion mecanica convencional, la mayoria de
los trabajos con disefios limitados, a excepcién de dos estudios controlados
y aleatorizados que objetivan menor dafio inducido y menor enfermedad
pulmonar crénica en los pacientes tratados con ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria. A la luz de la evidencia analizada, esta ventilaciéon en pacientes
con sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico seria una terapia
aceptable ante el fracaso de las medidas convencionales.
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Abstract

Recently, a group of experts established the definition of pediatric acute re-
spiratory distress syndrome and the recommendations regarding its treat-
ment. High-frequency oscillatory ventilation is considered by this consensus
as a valid alternative to conventional mechanical ventilation in children with
acute respiratory distress syndrome and refractory hypoxemia. There are nu-
merous publications about high-frequency oscillatory ventilation in pediat-
ric patients with this syndrome and its comparison with the conventional
mechanical ventilation, most of the studies with limited designs, except for
two randomized controlled studies that reported less induced injury and less
chronic lung disease in patients treated with high-frequency oscillatory ven-
tilation. Incorporation of this type of ventilation in the clinical setting dates
back to the 70s, its use is supported by the fact that this ventilation mode
respects the physiological aims of recruitment and lung protection. In light of
the analyzed evidence, high-frequency oscillatory ventilation in children with
acute respiratory distress syndrome would be an acceptable therapy when

conventional measures fail.

Introduccion

El sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) fue descrito, por primera vez, por Ashbaugh,’
en 1967. Desde ese momento hasta la actualidad, su
definicién ha sufrido modificaciones asociadas a la
mejor comprensién de su fisiopatologia, como las pro-
puestas por la Conferencia de Consenso Americano-
Europeo, en 19942 y por la Conferencia de Consenso
de Berlin,? en 2012. La definicién de Berlin incluye
algunos cambios significativos, tales como la elimi-
nacién de la categoria lesién pulmonar aguda que
es reemplazada por una graduacién de la gravedad
del SDRA en relacién con el estado de oxigenacién
con la PaO,/FiO,, el requerimiento de un minimo de
5 ecmH,0 de presion positiva al final de la espiracién
(PEEP) y 1a determinacion menos objetiva de la insu-
ficiencia cardiaca. Estas definiciones se centraron en
pacientes adultos y no contemplaron a la poblaciéon
pediatrica. Recientemente se realiz6 una conferencia
de consenso de expertos en lesién pulmonar aguda
pedidtrica,* en la cual se estableci6 la definicién de
SDRA pediatrico, considerandolo diferente del SDRA
del adulto. La principal diferencia de esta definicién
es la incorporacion del indice de oxigenacién (I0) o, si
no esta disponible, el indice de saturacién de oxigeno
para estratificar la gravedad del SDRA (Tabla 1).

El SDRA es un cuadro clinico secundario a una
lesion pulmonar o extrapulmonar que resulta en un
dafio en la membrana alvéolo-capilar, con el consi-
guiente aumento de su permeabilidad y la aparicién
de un edema pulmonar no cardiogénico. Se trata de
una enfermedad parenquimatosa restrictiva, donde
la distensibilidad pulmonar esta reducida y los vold-
menes pulmonares estdan disminuidos, especialmente
a expensas de la capacidad residual funcional.>” Su

principal caracteristica gasométrica es la hipoxemia
que, en su evolucién, puede tornarse resistente, defi-
nida como la incapacidad de mantener una relaciéon
Pa0y/FiO, >100 mmHg con estrategia de proteccién
pulmonar (presién meseta <30 cmH,08%). Frente a es-
te desenlace es fundamental optimizar la ventilacién
mecéanica convencional (VMC) o instaurar nuevas es-
trategias ventilatorias segun la gravedad del SDRA,
como se propone en el consenso de Berlin? (Figura).

Los avances en la asistencia ventilatoria meca-
nica (AVM) de las ultimas décadas han demostrado
la importancia de utilizar una estrategia ventilato-
ria de proteccion pulmonar, dado que la AVM genera
una lesion histopatolégica y clinica indiferenciable
del SDRA.** El uso de PEEP con una estrategia de
limitacién del volumen corriente (VC) protege de la
lesi6n pulmonar vinculada a la AVM,® asociado al
desarrollo del concepto de baby-lung propuesto por
Gattinoni'® que muestra que, en el SDRA, sé6lo una
pequeia proporcion del pulmoén es la que interviene
en el intercambio gaseoso y el resto del 6rgano se en-
cuentra colapsado o inundado y, por dltimo, los resul-
tados del estudio de la ARDS Network'® que demos-
traron la necesidad de emplear bajo VC en pacientes
con SDRA, enmarcaron las condiciones para proponer
a la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria () en el
tratamiento del SDRA.

La VAFO logra los objetivos de proteccion pulmo-
nar al entregar frecuencias suprafisiolégicas y VC
cercanos al espacio muerto y, de esta manera, otorga
presiones medias en la via aérea (Paw) mas altas que
1la VMC, pero con menores oscilaciones de presién y de
volumen, por ende, con menor volutrauma y barotrau-
ma, y al permitir descender la FiO,, menor toxicidad
de 0,.17
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TABLA 1
Definicion del sindrome de dificultad respiratoria pediatrico

Edad Excluye pacientes con enfermedad pulmonar perinatal
Tiempo Dentro de los 7 dias de una lesién clinica conocida
Origen del edema Insuficiencia respiratoria que no puede ser completamente explicada por la insuficiencia cardiaca o
la sobrecarga de liquidos

Radiografia de torax Infiltrado(s) nuevo(s) consistente(s) con enfermedad aguda del parénquima pulmonar
Oxigenacion Ventilacion no invasiva Ventilacion invasiva

SDRAP sin estratificacion SDRAP SDRAP SDRAP

por gravedad leve moderado grave
Mascara facial total con 10 >4 <8 10 >8<16 10 >16
2 niveles de presiéon o 1SO >5 <7,5 ISO >7,5<12,3 1SO >12,3
CPAP >5 cmH,0
 PaFi <300
« SF <264

Si la PaO, no esta disponible, destetar la FiO, para mantener SaO, <97% a fin de calcular el ISO o la relacion SaO, /FiO, (SF).

Extraida y modificada de The Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group.*

PaFi = relaciéon PaO,/FiO,; SF = saturacién arterial de oxigeno/FiO, (SaO,/FiO,); 10 = indice de oxigenacién (FiO, x presién
media de la via aérea x 100)/Pa0O,; ISO = indice de saturacion de oxigeno (FiO, x presion media en la via aérea x 100)/Sa0,;
CPAP = presién positiva continua en la via aérea.

ECMO

: | ONi |
N

T | VAFO |
E

R | Posicion prona |
Vv

E Ventilacién no invasiva | I Bloqueo neuromuscular |
N

. | Alta PEEP |
|, Baja y moderada PEEP

(0]

N

Ventilacién con volumen corriente bajo

N el

»
>

300 250 200 150 100 50
Pa0,/FiO, (mmHg)

Fuertes evidencias para el tratamiento del SDRA | Débiles evidencias para el tratamiento del SDRA

Extraido y modificado de Ranieri.?

ECMO = oxigenacién por membrana extracorpérea; ONi = éxido nitrico inhalatorio; VAFO = ventilacion de
alta frecuencia oscilatoria; PEEP = presién positiva al final de la espiracion; SDRA = sindrome de dificultad
respiratoria aguda.

Figura. Estrategias de tratamiento seguin la gravedad del sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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En la actualidad, existen numerosas publicaciones
sobre el uso de la VAFO en pacientes pediatricos con
SDRA. Dos estudios controlados y aleatorizados!®'®
compararon la AVM convencional con la VAFO en ni-
fios con SDRA y no detectaron diferencia en la mor-
talidad. Un estudio de observacién? reporté mayor
mortalidad con el uso de la VAFO, lo que coincide con
dos ensayos controlados aleatorizados en adultos.?!-??

En el reciente Consenso sobre SDRA pediatrico,*la
utilizacién de la VAFO en pacientes pediatricos logré
un acuerdo del 92%. El1 Consenso recomienda consi-
derar la VAFO como una alternativa en los pacientes
con SDRA moderado o grave en los que las presiones
meseta excedan los 28 cmH,0 en AVM convencional.

Fisiologia de la VAFO

El ventilador de VAFO'"2*26 consta de una fuente
de flujo continuo de gas, de un mecanismo capaz de
generar oscilaciones de la columna de gas en el circui-
to y en la via aérea a altas frecuencias (diafragma o
pistén), y de un puerto espiratorio con un sistema de
filtro que mantiene la Paw a lo largo de todo el ciclo
respiratorio. De esta forma, genera ondas oscilatorias
de presién que son de alta amplitud a nivel proximal,
pero que se atendan por las fuerzas resistivas del cir-
cuito y las fuerzas conductivas de la via aérea, de mo-
do que, a nivel alveolar, s6lo llegan ondas de presion
de baja amplitud. Ademas de esta menor oscilacién de
presion, el VC utilizado es mas pequeno y el volumen
telespiratorio es mayor que el empleado en la VMC,
y ambos son mantenidos de forma practicamente
constante. El fundamento fisiol6gico que hay detras
de esta modalidad se basa en mantener un volumen
pulmonar espiratorio final elevado mediante la apli-
cacién de una Paw en una zona de seguridad situada
entre los puntos de inflexién superior e inferior de la
curva presion-volumen, en la cual se sobrepone una
amplitud de presion oscilatoria a una frecuencia su-
prafisiolégica que varia entre 3 y 15 Hz. Se origina asi
un VC cercano al espacio muerto anatémico (1-3 ml/
kg). Presenta una fase espiratoria activa, lo cual evita
el atrapamiento aéreo y facilita el lavado de CO,. La
ventilacion alveolar depende de la relacién entre fre-
cuencia de oscilaciéon y del VC al cuadrado (VC?); por lo
tanto, la mayor eliminacién de CO, se logra principal-
mente al aumentar el VC. La ventilacion aumenta con
el mayor VC entregado y la menor frecuencia, pues su
reduccién permite una mayor oscilacién del pistén y
el incremento del VC, por lo que las frecuencias bajas
son mas nocivas por la mayor transmision de delta
presion.

Para que exista un intercambio adecuado de gas,
uno de los conceptos basicos de la fisiologia es que el
VC entregado debe ser superior al espacio muerto ana-
témico, dado que la ventilacién alveolar surge de la re-
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lacién entre la frecuencia respiratoria y la diferencia
entre el VC y el espacio muerto [VA = fx (VC —VD)].
Esta premisa no se respeta en la VAFO; por ende, esta-
rian implicados otros mecanismos que, en su conjunto,
son responsables de la ventilacién durante la VAFO,
aunque se desconoce la contribucién cuantitativa pre-
cisa de cada uno. Los mecanismos propuestos son los
siguientes:?’

1. Ventilacién alveolar directa: Los alvéolos si-
tuados en la proximidad del arbol traqueobron-
quial reciben el flujo directo del aire inspirado, esto
produce el intercambio de gases por el mecanismo
tradicional de flujo convectivo.

2. Dispersion longitudinal: Durante la impulsion
del flujo de aire convectivo en el interior de la via
aérea, ocurren torbellinos de aire que facilitan que
el flujo inspiratorio se mezcle con el aire alveolar,
incrementando la cantidad de gases que partici-
pan en el intercambio (por encima del esperado
con el flujo directo simple).

3. Fenomeno pendular: En los pulmones sanos y,
en mayor grado, en los pulmones enfermos, el me-
canismo de flujo de aire varia entre las diferentes
regiones pulmonares y unidades alveolares. Las
variaciones regionales en la resistencia y la disten-
sibilidad hacen que algunas regiones del pulmén
se llenen por completo més rapidamente que otras.
En estas condiciones, parte del gas inspirado pue-
de desplazarse desde las regiones mas distendidas
hacia las regiones proximales menos distendidas.

4. Velocidad laminar asimétrica: Se refiere a la
deformacién parabdlica del aire impulsado a gran
velocidad en la via aérea. El aire cercano a las
paredes traqueobronquiales se desplaza a menor
velocidad que el aire en la regién central de la luz
de la via aérea. Estas caracteristicas parabélicas
de flujo laminar se acentiian mas durante la ins-
piracién; con la repeticion de los ciclos respirato-
rios, el gas de la region central de la luz de la via
aérea alcanza mayor profundidad en los pulmones,
mientras que el gas de las regiones marginales
cercanas a la pared se desplaza hacia afuera.

5. Mezcla cardiogénica: La agitacién mecénica
producida por las contracciones del corazén con-
tribuye a la mezcla de gases, especialmente en las
unidades alveolares contiguas al corazon.

6. Difusion molecular: Al igual que en otras mo-
dalidades ventilatorias, este mecanismo juega un
importante rol en la mezcla de gases, en los bron-
quiolos y las unidades alveolares cercanas a las
membranas alvéolo-capilares.

Evidencias bibliograficas

En la literatura circunscrita al &mbito pedidtrico,
s6lo hay dos estudios controlados aleatorizados que
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comparan la VAFO con la VMC. El primero corres-
ponde a Arnold et al,'® quienes, en 1994, publicaron un
estudio, con entrecruzamiento en ambas ramas, que
abarcé a cinco centros en un periodo de 3.5 afnos. En
este estudio, 58 pacientes con insuficiencia respirato-
ria aguda o barotrauma pulmonar y un 10 >13 fueron
asignados al azar (29 VAFO y 29 VMC). Se demostré
que la VAFO no mejoré la supervivencia (VAFO 66%
y VMC 59%) o el total de dias de ventilacién al com-
pararla con la VMC. Sin embargo, el porcentaje de
supervivientes que requiri6 oxigeno suplementario a
los 30 dias fue significativamente menor en el grupo
de VAFO (21% vs. 59%, p = 0,039), este fue un resul-
tado secundario, ya que el tamafio de la muestra no
fue calculado para responder este punto. Ademas, la
mortalidad fue s6lo del 6% (1/17) en los pacientes ma-
nejados exclusivamente con VAFO, mientras que fue
del 42% (8/19) en el grupo de pacientes que fracasaron
con la VMC y fueron tratados con VAFO, y del 40%
(4/10) en quienes se administré VMC exclusivamente.

El otro estudio controlado aleatorizado data de
2005 y corresponde a Samransamruajkit et al,'® quie-
nes llevaron a cabo un pequeiio estudio de un solo cen-
tro, que comparé la VAFO (n = 7) con la VMC (n = 9)
en pacientes con SDRA. La supervivencia fue mayor
con VAFO sin ser estadisticamente significativa (71%
vs. 31,5%, p = 0,2). El estudio fue disenado para eva-
luar si la molécula soluble de adhesién intercelular-1
(sICAM-1), que media la interaccién de leucocitos y
endotelio, podria ser un marcador de gravedad en el
SDRA. Se evidenci6 como factor predictivo de morta-
lidad la elevacién en plasma de SICAM-1 en el dia 3.
La VAFO se asoci6 con valores inferiores de sSICAM-1
en plasma y, por lo tanto, con menor lesion pulmonar.

Numerosos centros han descrito sus experiencias
con VAFO (Tabla 2).2845 Se trata de series de casos, con
disefios limitados, que se proponen objetivar factores
predictivos de mortalidad (>IO al ingreso en VAFO;
fracaso en el descenso del IO en las primeras horas
de instaurada la VAFO, asociacién con enfermedades
subyacentes, inicio precoz frente a inicio tardio de la
VAFO, etc.). La supervivencia global reportada en es-
tos articulos varia entre el 35% y el 100%.

Hasta 2010, el beneficio de 1a VAFO sobre la mor-
talidad no habia sido establecido. En ese afio, Sud et
al*® publican un metanalisis que incluye ocho estu-
dios controlados y aleatorizados y 419 pacientes (6
estudios controlados aleatorizados de adultos y los dos
pediatricos mencionados antes) comparando la VAFO
y la VMC en adultos o nifios con SDRA, y concluyen
en que, en los pacientes asignados al azar a VAFO, la
mortalidad fue significativamente menor (RR: 0,77;
1C95%: 0,61-0,98; p = 0,03; 6 ensayos, 365 pacientes,
160 muertes). El fracaso del tratamiento (hipoxemia
resistente, hipercapnia, hipotensién o barotrauma)
que conllevé a su interrupcion, fue menos probable en
los pacientes con VAFO (RR: 0,7;1C95%: 0,46-0,99;p =

0,04; 5 ensayos, 337 pacientes, 73 eventos). Esta pro-
misoria y alentadora publicacién fue posteriormente
contrastada con dos trabajos multicéntricos efectua-
dos en la poblacion adulta (OSCAR y OSCILLATE).
En el primero, Young et al?! llevaron a cabo un estu-
dio controlado aleatorizado que involucré 29 centros y
795 pacientes que requerian ventilacién mecanica por
SDRA, los cuales fueron asignados al azar a VAFO o
VMC. Todos tenian una PaFi <200 mmHg, una PEEP
>5 cmH,0 y una ventilacion previa que habia durado,
al menos, dos dias. No hubo diferencia significativa
entre los grupos en el resultado primario (mortalidad
a los 30 dias), que ocurri6 en el 41,7% del grupo con
VAFO y en el 41,1% del grupo con VMC (p = 0,85).
Luego de ajustar por centro, edad y sexo, tampoco hu-
bo diferencias entre las modalidades de ventilacién
(OR: 1,03;1C95%: 0,75-1,4; p = 0,87).

En el segundo trabajo (OSCILLATE), Ferguson et
al?? describen un estudio multicéntrico, aleatorizado y
controlado, realizado en 39 Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCI) en cinco paises, en el que 548 pacientes
(1200 pacientes programados, el estudio fue interrum-
pido por consejo del comité de vigilancia) con SDRA
fueron asignados aleatoriamente a VAFO (estrategia
de volumen pulmonar éptimo) o VMC (estrategia de
reclutamiento pulmonar con VC bajos y altos valores
de PEEP). El resultado primario fue la tasa de mor-
talidad hospitalaria por cualquier causa; se hallé una
mayor mortalidad en el grupo con VAFO (47% vs. 35%,
RR:1,33;1C95%: 1,09-1,64; p = 0,005). La presencia de
hipoxemia resistente (PaO, <60 mmHg durante una
hora con una FiO, de 1,0) fue mayor en el grupo de
control (VMC) que en el grupo tratado con VAFO; sin
embargo, el nimero de muertes poshipoxemia resis-
tente fue similar en ambos grupos. Una controversia
que plante6 el estudio fue que los pacientes del grupo
con VAFO recibieron una mayor proporcién de far-
macos vasoactivos (91% vs. 84%, p = 0,01) y por mas
tiempo (5 dias vs. 3 dias, p = 0,01), no fue posible ob-
jetivar si esto obedeci6 a que los pacientes del grupo
con VAFO tenian una Paw mas alta al ingresar en el
protocolo que el grupo de control (31 vs. 24 cmH,0,
p <0,0001), y esto fuera responsable del compromiso
hemodinamico.

Estas dos publicaciones que involucran a pacien-
tes adultos, donde se pone en evidencia que la VAFO
no tendria beneficios sobre la mortalidad (OSCAR)*
o0 bien podria incrementarla (OSCILLATE)?? cuando
se la compara con la VMC, son corroboradas por un
trabajo, limitado al universo pediatrico, realizado
por Gupta et al.?° Estos autores describen un estu-
dio retrospectivo, de observacion, que incluy6 a nifios
de entre 1 mes y 18 afios de edad, con insuficiencia
respiratoria aguda. Se evalué el tiempo de AVM, la
estadia en la UCI y la mortalidad. Se compararon 902
pacientes que recibieron VAFO precoz (<24 h,n = 483)
otardia (>24 h,n=419), con 1764 nifios apareados que
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TABLA 2

Principales caracteristicas de las distintas publicaciones sobre ventilacién de alta frecuencia oscilatoria en pacientes pediatricos

Autor y ano Tipo de estudio y Criterios de inclusion Supervivencia Observaciones/Resultados
participantes (n) (%)
Literatura internacional
Rosenberg, 1993% Prospectivo/ 10>13 58 Mejor |0 con VAFO precoz.
retrospectivo. Serie Mayor 10 a las 24 h en no
de casos, n =12 supervivientes
Arnold, 19948 Comparativo, 10 >13 o barotrauma 66 VAFO vs. Requerimiento O,
aleatorizado con 59 VvMC suplementario a los 30 dias
cruzamiento, n = 58 menor en grupo con VAFO,
21% vs. 59%
Sarnaik, 1996%° Prospectivo. Serie PaFi <150 con PEEP >8 74 10 >20 y sin descenso a las
de casos, n =31 o PaCO,>60 con 6 h de VAFO > mortalidad
20 pacientes con VAFO, pH <7,25
resto JET
Brogan, 20003 Retrospectivo. Serie NE. Todos los pacientes 39,4 > mortalidad a > FMO

Fedora, 20003

Watkins, 200032

Martinon Torres, 200033

Duval, 20003*

Arnold, 20003

Lochindarat, 20033¢

Anton, 2003%’

Slee-Wijffels, 200538

Samransamruajkit,'® 2005

Ben Jaballah, 2006%°

Berner, 20084

de casos, n =66

Prospectivo. Serie de
casos, h =26

Prospectivo. Serie
de casos, n = 89
(100 ingresos en VAFO)

Prospectivo. Serie
de casos, n=6

Retrospectivo. Serie
de casos, n =35

Retrospectivo. Serie
de casos, n =232

Prospectivo. Serie
de casos, n =21

Retrospectivo. Serie de
casos, n =19

Retrospectivo. Serie
de casos, n =53
(32con DADy 17 con
EVAP)

Comparativo,
aleatorizado, n =16

Prospectivo. Serie
de casos, n =20

Retrospectivo. Serie
de casos,n=13

tratados con VAFO

FiO,>0,6 y Paw >15
paraSa0, >89%

NE. Todos los pacientes
tratados con VAFO

10>13

Pacientes con
patologia restrictiva y
obstructiva

NE. Todos los pacientes
tratados con VAFO

SDRA con 10 >10
y PaFi <200

SDRAy PaFi <200

10 >13. Meseta >30
con hipercapnia

Pacientes con SDRA

FiO, >0,6 para SaO,
>90% o PaO, >65

Insuficiencia
respiratoria por VSR

Sumario

VAFO precoz
(17 pacientes):
58
VAFO tardia
(9 pacientes):
12,5

Global: 57
1993-1995:
12
1996-1998:
67

33,3

80

53,4

52,4

74

Global: 64,4
88 en EVAP
56 en DAD

Global: 56,2
VMC: 44 (4/9)
VAFO: 71 (5/7)

75

100

Mortalidad > si inicio de
VAFO >24 h

> supervivencia a
> experiencia y VAFO precoz
(>% de VAFO en el primer
diay >GA-a0,al ingreso en
VAFO)

Mejores resultados con
VAFO precoz

Disminucion significativa del
10 en supervivientes

Inmunodeficiencia y sepsis,
factores predictivos de
mortalidad

10 a las 24 h menor en el
grupo de supervivientes

> mortalidad 10 inicial >20 'y
el fracaso para disminuir un
20% en6h

>|O preVAFO en no
supervivientes

> mortalidad si > molécula
soluble de adhesion
intercelular-1 (sICAM-1),
en plasma. VAFO < lesion
pulmonar

Extubacién desde VAFO, con
Paw <8y FiO, <0,3

Adecuado manejo con VAFO
en pacientes con patrén
obstructivo e hipercapnia
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Wang, 2008*' Retrospectivo. Serie NE 45,5 <PaFi 12 h del ingreso en
de casos, n =33 VAFO. > mortalidad sexo
(36 ingresos en VAFO) masculino y >peso
Rettig, 20154 Retrospectivo, NE. Todos los pacientes NE > mortalidad 10 >35
multicéntrico, n = 328 tratados con VAFO e inmunosupresion

< mortalidad VSR +

Literatura nacional y regional

Selandari, 200142 Prospectivo. Serie 10 >18 o Paw >18 70 > mortalidad infeccion por
de casos, n =13 adenovirus
Donoso, 2006 Prospectivo. Compara 10>16 67 Grupo de no supervivientes
dos periodos. Serie > horas de VMC preVAFO,
de casos, n =49 >10 final y > horas de VAFO
(51 ingresos en VAFO)
Taffarel, 20124 Retrospectivo. Serie NE. Pacientes que 33,4 > mortalidad si >PIM II; >I0

de casos, n = 69
(76 ingresos en VAFO)

Pinzoén, 2013% Retrospectivo. Serie

de casos, n =25

requirieron VAFO

SDRA 48

y PELOD ingreso VAFO,
FiO, >0,6 >24 h. Muestra
con alta prevalencia de
enfermedades crénicas

VAFO redujo el 10 por 48 h

Extraida y modificada de Kneyber M, et al >’

VMC = ventilacién mecéanica convencional; VAFO = ventilacion de alta frecuencia oscilatoria; Paw = presién media de la via
aérea (mmHg); 10 = indice de oxigenacidn; PaFi = PaO,/FiO,; PaO, = presion arterial de oxigeno (mmHg); PaCO, = presién
arterial de diéxido de carbono (mmHg); FiO, = fraccion inspirada de oxigeno; PEEP = presion positiva al fin de la espiracion
(cmH,0); NE = no especifica; GA-aO, = gradiente alvéolo-arterial de O,; FMO = falla multiple de 6rganos; SaO, = saturacion
arterial de oxigeno (%); SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda; DAD = dafio alveolar difuso; EVAP = enfermedad de
las vias aéreas pequeiias; PELOD = puntaje de disfuncion multiorganica (%) (Pediatric Logistic Organ Dysfunction); PIM2 = indice

de mortalidad pediatrica.

recibieron VMC. La duracién de la AVM fue menor en
el grupo con VMC (14.6 vs. 20.3 dias, p <0,001), inclu-
sive cuando se comparé con VAFO precoz (14.6 vs. 15.9
dias, p <0,001), la estadia en la UCI fue més breve en
el grupo de control que con VAFO temprana o tardia
(19.1 vs. 24.9 dias, p <0,001 y 19.3 vs. 19.5 dias, p =
0,03, respectivamente) y, finalmente, la mortalidad
(8% vs. 18%, p <0,001) favorecié ampliamente el uso
dela VMC, adjudicando a la VAFO un peor pronéstico.
Cuando se compararon los grupos de VAFO temprana
y tardia, no hubo diferencias en la mortalidad (19,3%
vs. 16,9%, p = 0,37), pero los tiempos de AVM y de
permanencia en la UCI fueron mas breves en el grupo
de intervencion precoz.

En un nuevo metanalisis realizado en 2015, por
Maitra et al,*’ se analizan y describen siete estudios
controlados aleatorizados con un total de 1759 pacien-
tes adultos y se establece como resultado primario
la mortalidad hospitalaria a los 30 dias, la cual no
present6 diferencia entre el grupo con VAFO y con
VMC (43,5% vs. 42,1%, RR: 0,96; IC95%: 0,77-1,19; p
=0,70),y como resultados secundarios, la duracién de
la estadia en la UCI y la duracién de la AVM, que se
prolongaron en los pacientes expuestos a VAFO. Asi
mismo, la incidencia de hipoxemia resistente fue sig-
nificativamente menor con el uso de VAFO, y la VAFO

no estuvo asociada a incrementos en la incidencia de
barotrauma y de hipotension resistente.

En 2015, Rettig et al*® publican un estudio mul-
ticéntrico que incluye siete UCI pediatricos y reali-
zan un estudio retrospectivo entre 2009 y 2010, cuyo
objetivo fue evaluar el uso de VAFO a 10 anos de la
publicacién de Arnold®y determinar la existencia de
factores predictivos de mortalidad. El estudio clasifica
a los pacientes (n = 328) en seis categorias, cuatro
determinadas en funcién del diagnédstico primario
(antecedentes de enfermedad pulmonar, cardiopatia
congénita con cortocircuito de derecha a izquierda,
inmunodeficiencia y virus sincicial respiratorio posi-
tivo), una quinta cohorte de referencia (sin antece-
dentes de enfermedad pulmonar) y un dltimo grupo
constituido por los pacientes con fracaso agudo a la
VAFO.EILIO >35y el inmunocompromiso se asociaron
con mayor riesgo de muerte (p <0,001) en comparacién
con la cohorte sin enfermedad previa y a la presencia
de virus sincicial respiratorio con mejor supervivencia
(p=0,003). Un mayor IO antes del ingreso en VAFO es
predictivo de muerte a los 30 dias para los grupos con
enfermedad pulmonar previa, cardiopatia e inmuno-
deficiencia, mientras que, en los grupos sin enferme-
dad pulmonar previa y virus sincicial respiratorio, no
se detect6 un aumento del riesgo de muerte a los 30
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dias con mayores valores del IO antes de la VAFO. Los
autores identifican a la enfermedad pulmonar crénica
(requerimiento de oxigenoterapia a los 30 dias) con un
10 >25 y un pH <7,30 antes de ingresar en VAFO, y
concluyen en que la muerte de los pacientes en VAFO
podria estar signada por la patologia subyacente, que
la optimizacién de la VMC podria reducir la incidencia
de enfermedad pulmonar crénica y que el uso de la
VAFO sigue planteandose como una medida de res-
cate ante la hipoxemia resistente, como se desprende
del analisis, donde el IO era >19 antes de ingresar en
VAFO en las seis categorias analizadas.

Recientemente, Bateman et al*® describen un
analisis secundario de la base de datos del estudio
RESTORE,* realizado entre 2009 y 2013, en 31 UCI
pediatricos de los Estados Unidos. Se incluyeron pa-
cientes de 2 semanas a 17 afos con mas de 24 horas
de ventilacién mecanica por enfermedad aguda de la
via aérea o del parénquima pulmonar. El objetivo del
trabajo fue comparar la evolucion de los pacientes con
SDRA ventilados con VAFO precoz (antes de las 24 h
de iniciada la VMC) versus VMC o VAFO tardia (des-
pués de las 24 h de iniciada la VMC). Los resultados
primarios evaluados fueron la duracién de la ventila-
cién mecdnica a los 28 dias y la mortalidad intrahospi-
talaria a los 90 dias. Se incluyeron 2249 pacientes ala
base de datos RESTORE, de los cuales 2096 (86%) uti-
lizaron VMC y 353 (14%), VAFO; nueve de ellos fueron
excluidos por usar ECMO el mismo dia o antes que
VAFO, y de los 344 restantes, 210 recibieron VAFO
precoz y 134, VAFO tardia. Para comparar los grupos
y su evolucion, se realizé un apareamiento por pun-
taje de propension, estimando que los pacientes por
comparar tengan las mismas posibilidades de recibir
VAFO como tratamiento segun diversas covariables
(edad, PRISM III, peor IO en los dias 0-1 y disfuncién
cardiovascular y neurolégica en los dias 0-1).

Se realizaron dos analisis y, en ambos, los pacien-
tes fueron estratificados en 5 quintiles de riesgo, el
andlisis se concentré en los quintiles de mayor riesgo
(4y5). En el primer analisis, se incluyeron los pacien-
tes con IO >8 enlos dias 0 y 1 (n = 1064, VAFO precoz
192 y VMC/VAFO tardia 872). El uso de VAFO precoz
se asocié con mayor duraciéon de la ventilacién mecani-
ca después de ajustar por categoria de riesgo (HR 0,75;
1C95%, 0,64-0,89; p = 0,001), pero no se asocié con la
mortalidad (OR 1,28; 1C95%, 0,92-1,79; p = 0,15).

En el segundo andlisis, se incluyeron todos los pa-
cientes y el uso de VAFO precoz se asoci6 con mayor
duracién de la ventilacién mecanica (HR 0,64;1C95%,
0,54-0,76; p = <0,001) y con mayor mortalidad (OR
1,81;1C95%, 1,23-2,65; p = 0,002).

Los autores concluyen en que los pacientes con
SDRA pediatrico tratados con VAFO precoz requie-
ren més dias de ventilacién mecdnica que los tratados
con VMC/VAFO tardia, sin mostrar diferencias en la
mortalidad.
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Del analisis se desprende que los pacientes del
grupo con VAFO precoz tenian mayor edad, PRISM
II1, 10 y disfuncién de 6rganos en los dias 0 y 1, una
frecuencia mas alta de neumonia y sepsis como diag-
nostico al ingreso, y mas antecedentes de enfermedad
oncolégica actual o previa. Un factor limitante es que
el uso de VAFO no fue protocolizado, con lo cual el
manejo varia con cada paciente y con cada centro.

Comentario

E1SDRA pediatrico es una entidad relativamente
comun en las UCI de todo el mundo; en la actualidad,
existen pocas terapias eficaces para su manejo, aun-
que la mortalidad ha disminuido, en forma constante,
en las ultimas décadas.

El reciente consenso sobre SDRA pediatrico logré
un amplio acuerdo (>95%) en diferenciar la progresion
y el resultado del SDRA en nifios en comparacién con
la poblacién adulta. En consecuencia, el recurso vali-
do de transpolar estudios realizados en la poblacién
adulta al ambito pediatrico por falta de evidencias en
este grupo etario, podria traer aparejado sesgos en
las interpretaciones, dado que ambas poblaciones no
necesariamente se comportan de forma similar. Bajo
esta premisa, los resultados de los estudios con correc-
to disefio realizados en la poblacién adulta (OSCAR y
OSCILLATE), en donde la VAFO se asocia a un peor
pronoéstico, deben quedar limitados a dicho universo
y ser el incentivo para evaluar si esta asociacién se
respeta en el &mbito pediatrico.

Al dia de la fecha la literatura pediatrica consta de
dos trabajos controlados y aleatorizados que objetivan
menor dafo inducido y menor enfermedad pulmonar
crénica en los pacientes con SDRA tratados con VA-
FO. Esto, sumado al acabado entendimiento de que
la VAFO cumple los requisitos fisiolégicos de recluta-
miento y proteccién pulmonar en pacientes con pato-
logia restrictiva, y sustentado por la recomendacion
en el Consenso sobre SDRA pedidtrico de considerar
su instauracién como una alternativa en los pacientes
con SDRA moderado o grave con presiones meseta
>28 cmH,0, avalan sugerir como alternativa en el tra-
tamiento del SDRA pediatrico, a la VAFO cuando la
hipoxemia no responda a la optimizacién de la VMC.
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Resumen

Los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo demandan gran
atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos. La utilizacion del decubito
prono en esta poblacion tiene un sustento bibliografico sumamente sélido y,
en varios ensayos clinicos aleatorizados, se ha comprobado su efecto sobre la
oxigenacion medida a través de la relacién PaO,/FiO, e incluso su impacto en
prolongar la supervivencia. Esta estrategia ha demostrado ser una maniobra
util y accesible para la mayor parte de las Unidades de Cuidados Intensivos
y su implementacion, realizada de manera protocolizada y por personal en-
trenado, deberia ser considerada en un grupo selecto de pacientes quienes
se beneficiarian en términos de mortalidad. En la Argentina, pareciera que
muchos profesionales han decidido implementar la maniobra en sus lugares
de trabajo, con un bajo porcentaje de complicaciones.

Abstract

Patients with acute respiratory distress syndrome demand great attention in
the Intensive Care Unit. The use of prone position in this population has a very
robust literary support, and several randomized clinical trials have shown the
effect on oxygenation (represented by an increase in PaO,/FiO,) and even its
impact on increasing survival. The prone position has proved to be a useful
and accessible maneuver for most of Intensive Care Units and its implemen-
tation, following a protocol and done for trained personnel, should be con-
sidered in a select group of patients who would benefit in terms of mortality.
In Argentina, many professionals have decided to implement the prone posi-
tion in their workplace, with a low percentage of complications.
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Introduccion

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
demanda gran atencién en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), no sé6lo por la tasa de mortalidad,
sino también por el alto consumo de recursos, y las
consecuencias funcionales y neuropsicolégicas a lar-
go plazo. A pesar del amplio conocimiento alcanzado
sobre la fisiopatologia de este sindrome, el enfoque
en la UCI consiste, en gran parte, en un tratamiento
de soporte vital y en evitar los efectos secundarios
de las terapéuticas invasivas, como la ventilacién
mecanica (VM), los sedantes, los bloqueantes neu-
romusculares (recientes trabajos hablan de los efec-
tos beneficiosos en pacientes con SDRA moderado,
empleados por 48 hs) y la administracién de elevadas
concentraciones de oxigeno.! Si bien, durante los ulti-
mos 20 anos, se produjeron grandes avances en la VM
con un impacto importante sobre la mortalidad,? esta
continta siendo elevada.?®

Una caracteristica de los pacientes con SDRA, so-
bre todo los més graves, es la presencia de hipoxemia
refractaria debido a la presencia de shunt, y que pue-
den requerir tratamientos adicionales a la VM, entre
ellos, la VM en decubito prono (DP). Este método de
posicionamiento, que fuese recomendado para mejo-
rar la oxigenacion, por primera vez, en 1974,° puede
ser implementado facilmente en cualquier UCI,” sin
equipamiento especifico, ni costoso. En esta posicién,
se optimiza la relaciéon ventilacién/perfusion (V/Q)
de los pulmones lesionados y se reduce el gradiente
gravitacional de la presion pleural. Con la implemen-
tacion del DP, la presion transpulmonar resulta mas
uniforme, y se podria lograr el reclutamiento en las
regiones colapsadas, sin distender excesivamente re-
giones pulmonares que ya fueron reclutadas, ademas
de descomprimir dreas que se encuentran detras del
mediastino colapsadas por el peso del corazén. A su
vez, una relacion V/Q méas homogénea impacta posi-
tivamente sobre la oxigenacién.®®

El uso del DP tiene un sustento bibliografico su-
mamente firme. Varios ensayos clinicos aleatorizados
y controlados (ECAC) han demostrado el efecto del DP
sobre la oxigenacion en pacientes con SDRA medida a
través de la relacién PaOy/FiO,'%!! e incluso su impac-
to en prolongar la supervivencia.'®!® En un reciente
estudio de Guérin et al, se corroboré una reduccién
de aproximadamente el 50% en la tasa de mortalidad
de pacientes con SDRA seleccionados al compararlo
con una estrategia de VM protectora que, hasta ese
momento, habia tenido mejores resultados para el
manejo ventilatorio de esta entidad.!*

En nuestro pais, hasta la fecha, no se conocen regis-
tros ni datos sobre la implementacién del DP ni proto-
colos de implementacién. Por este motivo, durante el
24 ° Congreso Argentino de Terapia Intensiva, realiza-
do en Mar del Plata, entre el 17 y el 21 de septiembre
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de 2014, los miembros del Capitulo de Kinesiologia
Intensivista de la Sociedad Argentina de Terapia In-
tensiva llevaron a cabo una encuesta anénima para
intentar conocer y describir el uso del DP en las dife-
rentes UCI de la Argentina.

El objetivo de esta revisién narrativa es exponer
la evidencia disponible sobre la implementacién del
DP, los cambios producidos en el sistema respiratorio
por la aplicacion de la maniobra y su impacto sobre
la mortalidad. A su vez, se presentan, de manera des-
criptiva, los resultados de una encuesta realizada en
la Argentina. Por ultimo, se proporcionan lineamien-
tos para la toma de decisiones.

Materiales y Métodos

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases
de datos LILACS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane y
SciELO con las siguientes palabras clave: prone po-
sition, acute respiratory distress syndrome, refractory
hypoxemia, intensive care unit. Se seleccionaron los
articulos mas relevantes de la busqueda, segin el ob-
jetivo y el criterio de los autores.

Desarrollo
Modificaciones fisiolégicas asociadas al DP

La posicion prona fue descrita, por primera vez, en
la literatura de cuidados intensivos, en dos estudios:
una teoria de Bryan® destacé su potencial impacto
favorable en la mecanica pulmonar, y una segunda
de Piehl et al'® comunicé mejoras importantes en la
oxigenacién. Un tercer trabajo de Douglas, publica-
do en 1977, plante6 los beneficios hipotéticos del DP.
Lamentablemente, como sucede al inicio de nuevas
investigaciones, estos estudios fueron pasados por
alto, sin provocar un impacto en la comunidad cien-
tifica.!617

En los pulmones de los pacientes con SDRA, co-
existen alvéolos relativamente normales con otros
colapsados potencialmente reclutables, junto a otros
sectores alveolares no reclutables. En este escenario,
se incrementa el peso del pulmén por edema, que ge-
nera una presion sobreimpuesta de 4 a 5 veces su-
perior a la normal, lo cual origina el colapso de las
regiones pulmonares dependientes (atelectasia por
compresion) y una mayor distension de las regiones
no dependientes por traccion de alvéolos contiguos.!618

Normalmente, el desplazamiento de los gases
desde los pulmones y hacia ellos estd determinado
por un gradiente de presién. La relacién entre el
gradiente de presion necesario para mantener los
pulmones expandidos y el volumen de gas utilizado
define la propiedad elastica del sistema respiratorio.
La elastancia del sistema respiratorio (Egg= Ep + Eq)
comprende la elastancia de la pared toracica (Ep) y
la de los pulmones (Ep). La presion estatica de la via
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aérea (P,,) representa la presién alveolar cuando se
mide mediante una maniobra estética en un paciente
conectado a VM. Podemos definir la Ep como la di-
ferencia de presion transpulmonar sobre el volumen
corriente ([P,, - presién esofagica de fin de inspira-
cion] - [P,, - presion esofagica de fin de espiracion]/
volumen corriente) y a la Er como la diferencia de
presion esofagica sobre el volumen corriente ([presién
esofagica de fin de inspiracién - presién esofagica de
fin de espiracion]/volumen corriente). Los cambios de
posiciéon traen aparejados cambios en la elastancia
y el DP no es la excepcion. En esta posicion, la Egg
puede aumentar, disminuir o permanecer constante,
es decir, para el mismo volumen corriente entregado,
la presiéon meseta puede aumentar, disminuir o per-
manecer sin cambios y esto se debe a la interaccién
entre la pared toracica y el pulmon.

Comportamiento de la elastancia de la pared
tordcica durante el DP

Laregion dorsal de la pared toracica es mas rigida
que la ventral, esto se debe a la presencia de la colum-
na vertebral y las masas musculares paravertebrales.
Cuando se coloca a un paciente en DP, la expansién
del térax se produce principalmente hacia la regién
abdominal y dorsal, y la presion intrabdominal per-
manece constante, independientemente de la posicién
corporal. Ademas, debemos contemplar que la pared
ventral se torna maés rigida por la posicion per se y
el resultado de todo esto es un aumento en la E1. Re-
tomando la explicacién anterior, si la Ep no cambia,
el resultado es un aumento en la Egy secundario al
incremento de la Ep.16:1°

Comportamiento de la elastancia pulmonar durante
el DP

En un paciente con VM y sin actividad diafragma-
tica, durante la inspiracién, el aire se dirigira a las
regiones no dependientes (debido al colapso de las re-
giones dependientes de la gravedad) que, a la vez, son
las menos perfundidas, lo que acentua el desequilibrio
V/Q. En DP, la disponibilidad de parénquima pulmo-
nar se incrementa, se reclutan alvéolos colapsados,
potencialmente reclutables, y los 16bulos inferiores

(que superan en cantidad de alvéolos a los superio-
res) ofrecen mayor superficie para la difusion y, a su
vez, mejora la distribucion de tensiones ventilatorias
disminuyendo el strain (deformacién de las fibras) y
el stress (tensién). En estudios con animales, se ha
observado que esta disminucién en la deformacién de
las fibras (menor apertura y cierre ciclico) y la menor
tensidén podrian tener un efecto protector en el parén-
quima pulmonar. El DP varia la distribucién del gra-
diente de presion en relacion con la redistribucion de
los infiltrados, el peso del corazén (en posicién supina,
comprime el 16bulo inferior izquierdo del pulmén), las
variaciones en la Ep y el desplazamiento cefalico del
abdomen, lo cual lleva a que la ventilacién alveolar
sea mas homogénea.>18%

Si el reclutamiento alveolar provocado es neto, la
Ep disminuye proporcionalmente al grado del reclu-
tamiento. Si la disminucién en la Ep es similar al au-
mento en la del Eq, la Eqg se mantendra sin cambios.
Por el contrario, si la disminucién de la Ep asociada
con el reclutamiento es mayor que el aumento en la
Er, el resultado final serd una disminucién en la Eqg
(Tabla 1).

Cambios en la relacién V/@Q durante el DP

En la descripciéon de ventilacién perfusion del
pulmoén en posicion vertical realizada por West, la
relacion entre el flujo de sangre, la presién arterial
pulmonar, la presién alveolar y el retorno venoso po-
dria regularse por la resistencia de Starling, en la cual
los vasos pulmonares (tubos colapsables) estan dentro
de una camara cerrada (térax) donde la presion pue-
de ser modificada (alvéolos pulmonares). Cuando la
presion de entrada en la arteria pulmonar es menor
que la presente en la camara (presién alveolar), el
flujo de sangre se detiene. Por el contrario, cuando la
presion de entrada es mayor que la de la camara, el
flujo de sangre se determina por la diferencia entre la
presion en la arteria pulmonar y la presién alveolar, o
entre la presion alveolar y la presién venosa. Esta hi-
potesis “gravitacional” puede explicar por qué la per-
fusién es mayor en las regiones dependientes de los
pulmones, salvo aquellas zonas dependientes donde

TABLA 1
Cambios en la mecanica toracopulmonar durante la posicion prona

E; E, Esg

Parénquima pulmonar

Si el reclutamiento
alveolar es neto,

la Ep disminuye
proporcionalmente al
grado de extension del
reclutamiento.

Aumenta. La
pared ventral
se torna mas
rigida.

Sila disminucion de la E, es
igual al aumento de la Ey, la
Esg no cambia.

Si la Ep disminuye en mayor
proporcién que el aumento
de la Ey, la Esg disminuye.

Disminuye el stressy el strain.
Aumenta la disponibilidad del
parénquima. Redistribucion

de infiltrados alveolares.
Homogenizacién de la ventilacion
alveolar.

Er = elastancia de la pared del térax, E, = elastancia pulmonar, Esz = elastancia del sistema respiratorio.
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la perfusién ha disminuido por otros factores, como la
hipoxia alveolar o el incremento de la resistencia en
vasos extralveolares por disminucién grave del volu-
men pulmonar, lo que West define como zona IV. Si se
acepta la “teoria gravitacional”, en DP, debe existir
un gradiente de distribucién de perfusion de las re-
giones no dependientes a las regiones dependientes
del pulmén. Contrariamente a esto, los estudios en
humanos y experimentales confirman la hipétesis en
la cual se ha observado un gradiente no gravitacional
en la distribucién de la perfusién, en DP. Como ya
se mencion6, en DP, las zonas no dependientes son
las mejor perfundidas; por lo tanto, en esta posicion,
mejora notablemente la relacion V/Q.?4?5 Otros fac-
tores influyen para este tipo de distribucién, como la
arquitectura fractal de los vasos, la mayor produccién
de 6xido nitrico en las zonas dorsales con respecto a
las ventrales y una menor resistencia vascular en las
zonas dorsales.?

Resultados de ensayos clinicos y revisiones

Para la revision se seleccionaron cinco ECAC que
consideramos mas relevantes en los cuales se inten-
t6 demostrar que la ventilacién en DP de pacientes
con hipoxemia disminuye la mortalidad: Gattinoni,®
Guérin, Mancebo,'?2 Taccone,® Guérin;* y nueve re-
visiones y metanalisis.

En el primer ECAC publicado del Prone-Supine
Study Group,'® en 2001, se aleatorizé a 304 pacien-
tes que sufrian lesion pulmonar aguda con un am-
plio rango de gravedad. Los pacientes permanecieron
pronados durante 7 horas por dia en promedio, con
un maximo de 10 dias, pero no hubo ningin efecto
sobre la supervivencia. Tres afios més tarde, Guérin
et al! efectuaron un estudio multicéntrico similar:
los pacientes se mantuvieron en DP durante apro-
ximadamente 8 horas por dia, hasta que cumplieran
los criterios clinicos de mejoria. Este estudio tampoco
mostré una reduccién en la mortalidad.

Dos ECAC multicéntricos trataron de corregir
algunas deficiencias de los estudios anteriores: sé6lo
incluyeron pacientes con SDRA y permanecieron pro-
nados aproximadamente 20 horas por dia. El estudio
de Mancebo et al'? se suspendié antes de tiempo, des-
pués de incluir s6lo 142 pacientes, por dificultades en
el reclutamiento. El estudio més reciente de Taccone
et al'® (Prone-Supine II Study) incluy6 342 pacientes
y mostré una frecuencia significativamente mayor de
episodios adversos (obstruccién del tubo orotraqueal,
hipotensién, vémitos, extubacién accidental) en los
pacientes en DP. Ninguno de los dos estudios mencio-
nados mostré algin beneficio en la supervivencia, ni
siquiera en los pacientes con SDRA grave.

En 2013, el estudio multicéntrico francés PRO-
SEVA Study Group'* demuestra, por primera vez, un
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marcado beneficio sobre la tasa de mortalidad al dia

28:16% en el grupo con DP (38/237 pacientes) y 32,8%

('75/229 pacientes) en el grupo de control (p <0,001). Su

diseno cuenta con nuevas caracteristicas:

- Utilizaciéon de VM protectora (Volumen corriente
6 ml/kg de peso corporal ideal como punto de par-
tida, junto con presién meseta <30 cm H,0).

- Inclusién de pacientes con SDRA grave, definido
como una PaO,/FiO, <150 mmHg con una presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) 25 cm H,O
y FiO,>60%.

- Empleo de un periodo de estabilizacién de 12-24
horas antes de la aleatorizacién, lo que permiti6
seleccionar a los pacientes con SDRA que no me-
joran sélo con la estrategia de ventilacién protec-
tora habitual, descartar aquellos con atelectasia o
edema pulmonar hidrostatico como importantes
contribuyentes a la hipoxemia aguda.

- Uso de bloqueantes neuromusculares en infusién
continua, durante las primeras 48 horas de la VM.

- Desvinculacién de la VM que incluyé la interrup-
cion estandarizada de la sedacién.

Resultados de revisiones y metanalisis

Como ya se menciond, se han publicado algunas
revisiones y metanadlisis con el objetivo de analizar
los datos de los ECAC publicados sobre el tema, con
muestras mas representativas; efectuar estratifica-
ciones segun la PaOy/FiO,y la cantidad de horas por
dia en DP, para dilucidar si existirian subgrupos con
diferencias en la mortalidad.

Abroug et al?” publicaron un metanalisis que in-
cluy6 seis ECAC con datos de 1372 pacientes para
analizar la mortalidad en la UCI a los 28 dias como
variable primaria; 713 pacientes fueron ventilados en
DP y 659, en posicién supina. Las variables secunda-
rias incluyeron cambios en la PaOy/FiO,, incidencia de
neumonia asociada a la VM (NAVM) y de efectos ad-
versos en DP (idlceras por presion, obstruccion del tubo
orotraqueal, extubacién accidental, desplazamiento
del catéter venoso central o de tubos de térax, neu-
motérax y paro cardiaco). También se analiz6 el tiem-
po de permanencia en la UCI. La ventilacién en DP
se asoci6 con una mejora en la supervivencia, con un
cambio en la mortalidad del 3% (cociente de posibili-
dades [odds ratio, OR] 0,97; intervalo de confianza del
95% [1C95%]: 0,77-1,22) sin significancia estadistica,
a favor del grupo en DP. Con respecto a la incidencia
de NAVM en esta posicién, si bien sélo se obtuvie-
ron datos de tres trabajos!!1228y se anadieron los del
estudio de Beuret et al?® para el anélisis de esta varia-
ble, los resultados muestran una reduccién de la inci-
dencia de NAVM en el grupo de DP (OR 0,77; IC95%:
0,57-1,04). Esta diferencia no alcanzé significancia
estadistica (p = 0,09), con moderada heterogeneidad
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entre los estudios incluidos. Respecto de la oxigena-
cidn, en este metanadlisis, la ventilacién en DP mostré
una mejoria en la PaO,/FiO,de 25 mmHg (IC95%: 15-
35, p <0,00001, I?= 56%), sin diferencias en las com-
plicaciones. Los resultados del metanalisis de Abroug
et al no justifican el uso rutinario del DP durante la
VM en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica (incluye lesién pulmonar aguda y SDRA),
ya que, pese a la mejoria de la oxigenacion y al menor
riesgo de NAVM, no mejora la supervivencia.?”

En el mismo afio, se publica otro metanalisis lleva-
do a cabo por Sud et al,” que incluye mas estudios con
un ndmero pequeiio de pacientes. Sus objetivos fueron
evaluar la mortalidad, la oxigenacion, la NAVM, la du-
racién de la VM y los efectos adversos. En el analisis
primario (10 estudios clinicos,0122834 n = 1486), la
ventilacion en DP no disminuy6 la mortalidad (ries-
go relativo [RR] 0,96; IC95%: 0,84-1,09; p = 0,52). La
duracion del DP fue hasta de 24 horas, por uno o dos
dias, en los ensayos de duracién corta’?3*y hasta de
24 horas al dia, por méas de dos dias, en los ensayos
prolongados.1%-122831 En el andlisis de subgrupos,
no se encontraron diferencias significativas en la
mortalidad entre los ensayos de duracién corta del
DP32-34 (RR 0,77; IC95%: 0,46-1,28) y los de duracién
prolongadal®-1228-31 (RR 0,97; IC95%: 0,85-1,11; p =
0,39 para la comparacién de los RR). La ventilacién
en DP aumenté la PaO,/FiO, del 23-34% en los tres
primeros dias luego de la aleatorizacion, medida al
final del periodo de prono. El analisis post hoc revelé
que la mayor parte de esta mejora se produjo durante
la primera hora de prono. La PaOy/FiO, permanecié
un 6-9% mas alta en los pacientes del grupo en DP
después de ser colocados en la posicién supina. En
seis ensayos!!1228:30.35 (n = 1026), la ventilacién en
DP redujo el riesgo de NAVM (RR 0,81; 1C95%: 0,66-
0,99; p = 0,04), sin heterogeneidad (I?= 0%). En seis
estudios'®?8-32 (n = 504), la ventilacién en DP aumen-
t6 el riesgo de tlceras por presién (RR 1,36; IC95%:
1,07-1,71; p = 0,01; I2= 0%).

En 2010, Sud et al? publican una revision sistema-
tica y un metanalisis enfocado en el impacto sobre la
mortalidad, y postulan que la ventilacién en DP pue-
de reducir la mortalidad en pacientes gravemente hi-
poxémicos definidos por una PaO,/FiO, <100 mmHg,
pero no en pacientes con hipoxemia moderada (100
mmHg < PaO,/FiO, < 300 mmHg). La variable pri-
maria fue mortalidad en el subgrupo de pacientes con
Pa0,/FiO, <100 mmHg vs. pacientes con PaOy/FiO,
>100 y <300 mmHg. Para cada estudio, se determiné
la mortalidad al alta hospitalaria o al seguimiento
mas lejano. Los resultados secundarios incluyeron
la mortalidad estratificada segiin la PaO,/FiO,, pero
limitados a los pacientes con lesién pulmonar aguda/
SDRA; y en todos los pacientes, la duracién de la VM,
los dias sin VM hasta el dia 28 y los episodios adver-
sos. La revisién abarcé 10 estudios?10-13.28-31.35 (n = 1867;

un estudio?! incluyé 102 nifios). Siete!1-133031 de los
10 estudios informaban la mortalidad estratificada
por la PaO,/FiO, y fueron incluidos para la variable
primaria. La ventilacion en DP redujo significativa-
mente la mortalidad en pacientes con una PaOy/FiO,
<100 mmHg (RR 0,84; 1C95%: 0,74-0,96; p = 0,01, n
= 555), pero no en aquellos con una PaO,/FiO,>100
mmHg (RR 1,07;1C95%: 0,93-1,22; p=0,36,n=1169).
En el subgrupo gravemente hipoxémico, el nimero de
pacientes necesario a pronar para evitar una muerte
fue de 11 (IC95%: 6-50). Los andlisis post hoc con va-
riacién de los puntos de corte de PaO,/FiO, sugirieron
una disminucién de la mortalidad en el subgrupo mas
grave, usando un punto de corte de PaO,/FiO, limite
de hasta aproximadamente 140 mmHg. En los tres
primeros dias posteriores a la aleatorizacion, la ven-
tilaciéon en DP mejoré la PaOo/FiO, entre un 27% y un
39%, en siete ensayos.10-13303135 [ g yventilacién en DP
también redujo la NAVM (RR 0,81; 1C95%: 0,67-1,00;
p = 0,05; en ocho ensayos, 1112283035 = 1066). A pesar
de estas mejoras, no hubo efecto sobre la duracién de
la VM (diferencia media -0.70 dias; IC95% -2.01-0.62;
p = 0,30; ocho ensayos, 1111328293135 = 1588) 0 en los
dias sin VM al dia 28 (media de diferencia -0.88 dias;
1C95%: -2.14-0.37; p = 0,17; cinco ensayosh1%132931y =
771). Segin este metanalisis, el DP aumenta el ries-
go de tlceras por presion (RR 1,29; IC95%: 1,16-1,44;
p <0,00001; siete ensayos,*122-31 n = 1279), ademas
de la incidencia de obstruccion del tubo endotraqueal
(RR 1,58; IC95% 1,24-2,1; p = 0,0002; siete ensa-
yos, 1111328298133y = 1351 ) y la salida accidental de tu-
bos toracicos (RR 3,14;1C95%: 1,02-9,69; p = 0,05; ocho
ensayos, 1013283133 = 886, de los cuales s6lo dos!®!?
informaron eventos). No se hallaron diferencias signi-
ficativas en el riesgo de eventos, como extubacién no
planificada, remocién imprevista de catéteres venosos
centrales o arteriales, neumotérax o paro cardiaco.
En el mismo afio, un metanadlisis de Gattinoni et
al’® que incluy6 cuatro trabajos!®!® para el analisis
de la variable mortalidad. Estos autores hallaron, al
igual que en el metandlisis de Sud et al, diferencias
para esta variable a favor del grupo en DP en pacien-
tes con hipoxemia grave (PaO,/FiO, <100 mmHg).
En 2011, Abroug et al®” publican un nuevo me-
tanalisis que hace hincapié en el subanalisis de los
estudios publicados después de 2005. Incluye siete
trabajos’10-182830 (n = 1675; 862 ventilados en DP de
7 a 24 horas/dia). Los estudios publicados antes de
2006191128 incluyen 1135 pacientes con lesion pulmo-
nar aguda/SDRA y DP por un periodo corto (<17 ho-
ras/dia) y no utilizan ventilacion protectora. Los cua-
tro mas recientes!2133% incluyen sélo pacientes con
SDRA (n =540) y aplican el DP por tiempo prolongado
(17-24 horas/dia), utilizando ventilacién protectora.
E1DP no disminuyé significativamente la mortalidad
en los estudios anteriores a 2006 (tres estudios,%1128
n = 1135) que incluian pacientes con enfermedad de
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gravedad variable (OR 1,05;1C95%: 0,82-1,34;p=0,7;
I2= 0%). Sin embargo, en los cuatro estudios mas re-
cientes!1%133% (n = 540) que incluyeron sélo pacientes
con SDRA, la mortalidad en la UCI se redujo signi-
ficativamente (OR 0,71; IC95%: 0,5-0,99; p = 0,048;
numero necesario a tratar = 11; I2= 0%).

En 2014, Beitlery et al®® publican un metanalisis
cuya variable primaria fue mortalidad a los 60 dias.
Incluyeron siete ECACY10-1328 (n = 2119); 1088 pa-
cientes fueron ventilados en DP y 1031, en posicién
supina. El estudio de Taccone et al'® estratificé a los
pacientes segtn si el SDRA era moderado o grave y
fue considerado como dos ECAC separados para rea-
lizar el anaélisis. Entre los estudios individuales, sélo
el de Guérin et al,'* en 2013, demostré una mortalidad
significativamente menor con la utilizacién del DP.
En conjunto, el riesgo de muerte a los 60 dias fue de
0,83 (IC95%: 0,68-1,02; p =0,073), con heterogeneidad
significativa entre los estudios (I2= 64%, p = 0,006).
En el metanalisis acumulativo con adicién sucesiva
de estudios cada vez mas recientes, se demostré una
clara tendencia temporal hacia una menor mortalidad
con el DP.

Para probar la hipétesis a priori de que el DP redu-
ce la mortalidad sélo cuando se evitan los voliumenes
corrientes altos y perjudiciales, se realizé un anélisis
estratificado segtin un volumen corriente alto (>8 ml/
kg de peso corporal predicho) o uno bajo (<8 ml/kg de
peso corporal predicho). Después de la estratificacion,
el DP se asoci6 con una disminucién significativa de
la mortalidad en los estudios que utilizan volimenes
corrientes bajos (RR = 0,66; 1C95%: 0,50-0,86; p =
0,002), pero no en aquellos con volimenes corrientes
altos (RR = 1,00; IC95%: 0,88-1,13; p = 0,949). La es-
tratificaciéon por volumen corriente también reduce
sustancialmente la heterogeneidad (I2 = del 64% al
11% y 25% en los modelos de volumen corriente alto
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y bajo estratificados, respectivamente). La metarre-
gresion demostr6 una relacion dosis-respuesta entre
el volumen corriente medio basal (ml/kg de peso cor-
poral predicho) y la relacion de riesgo de muerte a los
60 dias en DP. Un descenso en la media del volumen
corriente basal de 1 ml/kg se asoci6 con una disminu-
cién del riesgo de muerte del 16,7% (1C95%: 6,1-28,3;
p = 0,001). El analisis estratificado por periodo pro-
longado o corto en DP demostré una reduccién signi-
ficativa de la mortalidad con el DP prolongado (RR =
0,71; 1C95%: 0,56-0,90; p = 0,004), pero no el de corta
duracién (RR =1,05;1C95%: 0,92-1,19; p = 0,472). Este
metanalisis muestra que el DP reduce significativa-
mente la mortalidad en pacientes con SDRA cuando
se lo utiliza con un volumen corriente bajo.

Recomendaciones (Figura 1)

e Definir si el paciente cumple con los criterios de
SDRA segun la definicién de Berlin.

e La intervenciéon temprana con DP es eficaz en
pacientes con SDRA (durante las primeras 24-72
horas de iniciada la VM), aunque se ha reportado
mejoria en la oxigenacién durante la implementa-
cién en la fase subaguda.

e Antes de considerar el DP, el paciente debe estar
ventilado con una estrategia de ventilacién protec-
tora de volumen corriente 6-8 ml/kg de peso pre-
dicho, PEEP titulada segun la institucién, presiéon
meseta <30 cmH,0, presion de trabajo <16 cmH,0
y FiO,4 con un objetivo de SpOy 88-92%.

e La gravedad del SDRA debe ser definida con el
paciente correctamente sedado (RASS -4/-5) con
relajantes musculares (de ser necesario) en in-
fusién continua, durante las primeras 48 horas,
ventilado preferentemente en ventilacién obligada
continua, controlada por volumen, con un volumen

DP = decubito prono.

*\VM protectiva i S——
: +BNM 48 hs e P
Diagnostico =Rt Fs - = Pa0,/Fi0, +16 hs/dia (al
Titulacion e
SDRA
<150 mmHg P.EEP LRy = Criterios de
Ellhs para mejoria
Sp0, 88-92%

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda, VM = ventilacién mecanica, BNM = bloqueantes neuromusculares,

Figura 1. Toma de decisiones para implementar el dectbito prono en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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corriente de 6 ml/kg, una PEEP titulada segun el
método habitual del establecimiento en donde se
realizara el DP y una FiO, acorde a la estrategia
ventilatoria elegida.

e Metanalisis y ECAC demuestran que el DP ofrece
ventajas en términos de supervivencia en pacien-
tes con SDRA relativamente grave (PaO,/FiO,
<150 mmHg).

e Requerimiento de personal: en la gran mayoria de
los casos, cuatro personas entrenadas son suficien-
tes para implementarlo.

e Antes de efectuar la maniobra, se recomienda co-
locar protecciones en caderas, rodillas, hombros y
cara, con el fin de prevenir lesiones por decubito.

e Unavezrealizada la maniobra, se aconseja volver
a titular la PEEP segun el método elegido.

e Lamayoria de los estudios sugieren que las sesio-
nes de DP deben ser sostenidas idealmente de 16 a
20 horas. Durante este periodo, el paciente debera
alternar la posicion de la cabeza, los brazos y las
piernas (posicién del nadador).

e Loscriterios para la suspensién del DP pueden ser
por efectos positivos o negativos. Podemos conside-
rar criterios positivos a la mejoria sostenida de la
Pa0O,/FiO, (2150 mmHg) durante, al menos, cuatro
horas en posicion supina luego de la dltima sesién
de DP ventilado con una PEEP <10 cmH,0 y una
Fi0,<60%. Como criterios negativos se puede con-
siderar el deterioro de la oxigenacién medido como
una disminucién de la PaOy/FiO,>20% en DP con
respecto al dectiibito supino. Ademas, podemos in-
cluir algunas situaciones que suelen presentarse
durante la maniobra:

- Extubacién accidental.

- Desaturacion sostenida (SpO2 <85%) o PaO2
<55 mmHg con FiO2 100% sostenida durante
5 minutos.

- Parocardiaco o bradicardia sostenida (<30 lat./
min, durante 1 minuto).

- Hipotension (tension arterial media <60 mmHg)
sostenida por 5 minutos.

- Alguna situacién que, segun el criterio del equi-
po tratante, se considere de riesgo para la salud
del paciente.

Utilizacion del DP en la Argentina: resultados
de la encuesta

Del total de los asistentes al 24.° Congreso Ar-
gentino de Terapia Intensiva, 192 contestaron el
cuestionario (Anexo). La edad promedio de los en-
cuestados fue de 37 (£ 9.3) afios, el 57% (n = 111) eran
mujeres y un 65% (n = 126) de los encuestados era
de la provincia de Buenos Aires (Ciudad Auténoma
de Buenos Aires 21,3% y provincia de Buenos Aires
44,3% fueron analizados juntos). Con respecto a la
formacion profesional y al area laboral, la mayoria
pertenecia a una sociedad cientifica (71%; n = 137),
eran kinesiélogos (45%; n = 87), con menos de cinco
afios de recibidos (34%; n = 66) y trabajadores del
sector publico (52%;n = 100) (Tablas 2, 3, 4; Figura 2).

E175% de los encuestados (n = 144) realizé o indic6
el DP durante el ultimo afio, lo que demuestra una
alta aceptacién de la maniobra por parte de los profe-
sionales, quizas esto esté relacionado con el alto im-
pacto del estudio PROSEVA en la sociedad cientifica.
Antes del posicionamiento, el 70,8% (n = 136) realiza
la titulacién de la PEEP. Dentro de los métodos de

TABLA 2
Datos demograficos de los encuestados

Descripcion general de la muestra (n = 192)

Variable n (%)
Sexo femenino % (n)* 111 (57)
Edad (afios) 37 (£9.3)
Lugar de residencia
Provincia de Buenos Aires 85 (44,3)
Ciudad Autonoma de Buenos Aires 41 (21,3)
Zona 1 29 (15,2)
Zona 2 12 (6,2)
Zona 3 13 (6,8)
No refiere 11 (5,7)
México 1(0,5)

* Resultado expresado como promedio (+ desviacion estandar).

Zona 1 = Entre Rios, Santa Fe, San Juan, San Luis, Santiago del Estero, Tucuman
y Cérdoba. Zona 2 = Mendoza, Chubut, Neuquén, Santa Cruz y Tierra del Fuego.
Zona 3 = Chaco, Corrientes, Jujuy y Misiones.
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TABLA 3
Profesiones seguin sexo y participacién en la SATI

Sexo Miembro de la SATI
Profesion -
Femenino Masculino SI NO
Kinesiélogo 52 (46,9%) 35 (43,2%) 18 (34%) 69 (50,4%)
Médico 36 (32,4%) 40 (49,3%) 34 (64,2%) 41 (29,9%)
Enfermero 23(20,7%) 6 (7,5) 1(1,8%) 27 (19,7%)
Total 111 (100%) 81(100%) 53 (100%) 137 (100%)

SATI = Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.

TABLA 4
Ambito laboral y afios de desempeiio en la profesién

Variable n (%)
Ambito laboral
Publico 100 (52,1)
Privado 72 (37,5)
Ambos 19(9,9)
No trabaja actualmente 1(0,5)
Anos de recibido
Dela5s 66 (34,3)
>5y<10 47 (24,5)
>10y <15 33(17,2)
>15 46 (24)
70 « 100
60 ~ 90 +
50 + il |
70 1
0 60 +
30 4 50 1/
20 + 40
1 30 17
0 101,/ _
15 >5y <10 210y <15 215 0T 1 i
Privado Publico Ambas No trabaja
Afios de recibido Lugar de trabajo

Figura 2. Ambito laboral y afios de desempefio profesional de los encuestados.

titulacion, el mas utilizado fue la “curva descendente
de PEEP/Compliance”, segin el 43,7% (n = 84) de los
encuestados (Tabla 5). Llamativamente, la mayoria
refirié no poseer ningtn tipo de protocolo para la toma
de decisiones respecto del DP (Tabla 6).

El posicionamiento en DP fue de uso habitual en-
tre los encuestados: el 23,4% (n = 45) lo habia reali-
zado o indicado en mas de tres pacientes durante el
ultimo afio (Figura 3). La implementacion se habia
llevado a cabo sin un protocolo especifico, segun el
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TABLA 5
Respuestas sobre el método de titulacién de la PEEP

Método de titulacién de la PEEP Respuesta*
Curva descendente de PEEP/Compliance 84 (43,7%)
Tabla PEEP/FiO, 41 (21,3%)
EXPRESS Trial 7 (3,6%)
Presion esofagica 6(3,1%)
Otros 2 (1%)

* Respuestas expresadas en valor absoluto y porcentaje. PEEP = presiéon
positiva al final de la espiracion.

TABLA 6
Respuestas a las principales preguntas sobre el dectbito prono

Respuesta*

Pregunta

Si n/c
¢Indico y/o realizé declbito prono en alguin paciente durante entre el 01 de 144 (75%) 0 (0%)
septiembre de 2013 y el 01 de septiembre de 2014?
Previamente a tomar la decision de realizar decubito prono usted: ¢ realizé 136 (70,8%) 35(18,2%)
titulacién de PEEP seguin el método habitual de su lugar de trabajo?
¢En su lugar de trabajo se utiliza algun protocolo o guia de practica clinica 51 (26,5%) 14 (7,3%)
para la toma de decision en relacién a la realizacion del decubito prono?
Durante la implementacion de la maniobra del decubito prono usted: ;fue 67 (34,9%) 34(17,7%)

testigo de algun tipo de complicacién?

* Respuestas expresadas en valor absoluto y porcentaje. PEEP = presion positiva al final de la espiracién, n/c = no contesta.

160 -

140 -
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100 +~

80 4

60 4|

40 ¢

20 4

0

A [e] = N o™ [s2]
e | 2 s
S 5 8
e | & =
¢Prono? Cantidad de pacientes

Figura 3. Decubito prono y cantidad de pacientes pronados en el
ultimo afo.
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TABLA 7
Detalles del posicionamiento en declibito prono segun los profesionales encuestados

¢En su lugar de trabajo se utiliza algun protocolo o guia de practica clinica para la toma de decision en relacion a la
realizacion del decubito prono?

“NO" Usa Protocolo 127
“Si” Usa Protocolo 51
n/c 14

En el caso de que el paciente haya respondido satisfactoriamente a la maniobra de dectibito prono: ; Cuanto tiempo
mantiene al paciente en dicho dectbito durante el transcurso del primer dia?

Menosde 10 h 37
Entre 10y hasta 16 h 60
Entre 17y 23 h 30
24 h continuas 31
n/c 34

En su lugar de trabajo: ; Cuantas personas necesita para efectivizar la maniobra del dectibito prono sobre un paciente
de peso mediano (65-90 kg)?

3 27
4 67
5 49
6 0 mas 16
n/c 33

Durante la implementacion de la maniobra del dectubito prono usted: ; Fue testigo de algun tipo de complicacion?

Si 67
NO 91
n/c 34

Si su respuesta anterior fue AFIRMATIVA: ; Qué tipo de complicacion presencio?

Ulceras por dectibito 31
Inestabilidad hemodinamica 20
Desplazamiento de catéteres 16
Obstrucciéon del tubo endotraqueal 13
Extubacion 9
Otra 3
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ANEXO
Encuesta: ; Cudl es su experiencia con el decubito prono?

La siguiente encuesta es anénima y de facil respuesta. Tiene como fin conocer la situacién en relacion al manejo del
decubito prono en un grupo de profesionales que trabajen en terapia intensiva.
Por favor marque con una cruz la respuesta correcta:

Sexo: Femenino I:] Masculino I:]

Edad:

¢Es miembro de la SATI?: Si I:] No I:]

¢En qué provincia vive?:

1.

¢Cual es su profesion?

a. Medico/a

b. Kinesidlogo/a

¢. Enfermero/a

d. Ninguno de los anteriores. Especifique:

¢Cuantos anos tiene de recibido?

Entre 1y 5 afios

Mas de 5y hasta 10 afios

Mas de 10y hasta 15 afios

Mas de 15 afnos. Especifique cuantos:

anroo

El lugar en donde usted se desempeia con mas asiduidad en el area de Terapia Intensiva pertenece al sector:
a. Publico
b. Privado

¢Indicé y/o realizé decubito prono en algun paciente durante entre el 01 de septiembre de 2013 y 01 de septiembre
de 2014?

a. Sl

b. NO

Si la respuesta anterior es AFIRMATIVA. ; En cuantos pacientes recuerda haber indicado y/o realizado decubito prono?
a. 1
b. 2
c 3
d. Mas de 3. Especifique cuantos:

Previamente a tomar la decision de realizar dectbito prono usted: ;Realizé Titulacion de PEEP seguin el método
habitual de su lugar de trabajo?

a. Sl
b. NO

Si su respuesta anterior fue AFIRMATIVA por favor marque a continuacion cual fue el método de titulacion de PEEP
utilizado:

Segun tabla PEEP/FiO2

Segun Curva decremental de PEEP/Compliance

Segun Presion Esofagica

Segun EXPRESS Trial

Otra. Especifique cual:

ponoe

En su lugar de trabajo, ademas del decubito prono como coadyuvante para el tratamiento de la hipoxemia
refractaria, utilizan:

a. Relajantes musculares en infusién continua.

b. Maniobras de reclutamiento alveolar.

c.  Oxido Nitrico.

d. Otra. Especifique cual:

¢En su lugar de trabajo se utiliza algtn protocolo o guia de practica clinica para la toma de decision en relacién a la
realizacion del dectibito prono?

a. Sl

b. NO
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ANEXO (Continuacion)
Encuesta: ; Cudl es su experiencia con el decubito prono?

10. En el caso de que el paciente haya respondido satisfactoriamente a la maniobra de decubito prono: ; Cuanto
tiempo mantiene al paciente en dicho decubito durante el transcurso del primer dia?

a. Menosde 10 hs
b. Entre 10y hasta 16 hs
c¢. Entre17y23hs
d. 24 hs continuas

11. En su lugar de trabajo: ; Cuantas personas necesita para efectivizar la maniobra del dectbito prono sobre un

paciente de peso mediano (65-90 kg)?

a. 3
b. 4
c 5
d. 60 mas.

12. Durante la implementacién de la maniobra del dectbito prono usted: ;Fue testigo de algun tipo de complicacion?

a. Sl
b. NO

13. Si su respuesta anterior fue AFIRMATIVA: ; Qué tipo de complicacion presencio?

Inestabilidad hemodinamica
Desplazamiento de catéteres
Extubacién accidental

Obstruccién del tubo endotraqueal
Ulceras por dectbito

Otra. Especifique cual:

0 Q0 oTw

Agradecemos mucho haber completado la encuesta y entregarla a sus instructores o en la Secretaria del Congreso

Capitulo de Kinesiologia Intensivista.
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.

66,1% (n = 127) y con una duracién de entre 10 y 16
horas/dia, segun el 31,2% (n = 60). Solo el 16% (n =
31) refiri6 utilizar el DP durante 24 horas de manera
ininterrumpida (Tabla 7).

El1 77% de los encuestados (n = 148) comunicé ha-
ber utilizado maniobras de reclutamiento alveolar
como coadyuvante para la hipoxemia refractaria.

Conclusiones

E1 DP ha demostrado ser una maniobra tutil y ac-
cesible para la mayor parte de las UCI. Apoyada por
una sélida evidencia cientifica, su implementacion de-
be ser considerada en un grupo selecto de pacientes
quienes se beneficiarian en términos de mortalidad.
La aplicacién debe ser protocolizada y realizada por
personal entrenado. En la Argentina, pareciera ser
que el impacto del estudio de Guérin et al ha sido
relevante y que muchos profesionales han decidido
implementar la maniobra en sus lugares de trabajo

segun lo descrito en este estudio, con un bajo porcen-
taje de complicaciones.
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