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Introduccion

En la actualidad, el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) es una de las entidades
mas desafiantes para el clinico. Una de las
caracteristicas de este sindrome es la heterogeneidad
que sufre el pulmon, donde las regiones ventrales se
encontraran mas sobredistendidas, mientras las
regiones basales se encontraran colapsadas, lo cual
favorece la aparicion de dafio pulmonar inducido
por la ventilacién mecanica. Ademas, es importante
considerar que la posicion supino favorece la
disminucion del volumen pulmonar, independiente
de la patologia de base. Estudios de Christie and
Beams demostraron ya en el afio 1922 que la
posicion supina era capaz de disminuir casi un litro
la capacidad residual funcional.

Dentro de las medidas para el manejo de
estos pacientes destaca el uso de la ventilacion del
paciente en posicion prono, la cual favorece una
ventilacion mas homogénea. La ventilacion en
prono ha demostrado, no solo mejorar la
oxigenacion del paciente con SDRA grave, sino que
también hay evidencia de que disminuiria el dafio
inducido por la venntilacién mecénica, asi como la
mortalidad en estos pacientes.

La mejoria de la oxigenacion se produce por
diversos mecanismos, detro de los cuales destacan:

- Mayor movilidad diafragmatica en prono, con
menor compresion abdominal, evitando su
desplazamiento hacia cefalico.

- Distribucion mas homogénea de la presion
pleural y la transpulmonar, lo cual mejora la
ventilacién pulmonar.

- En posicion prono existe una mayor masa de

pulmén en posicion no dependiente (menor
compresion pulmonar)

Distribucion mas homogénea de la perfusion
pulmonar.

Mejor drenaje de secreciones bronquiales.

Menor efecto sobre la aireacion pulmonar por
parte del peso y tamafio del corazon

Definiciones

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo;
cuyo diagnostico incluye criterios clinicos y
ventilatorios, de acuerdo a la definicion de Berlin,
se clasifica en :

I. Leve: 200 mmHg < 300 mmHg, con
PEEP/CPAP > 5 cm H20.

2. Moderado:100 mmHg < 200 mmHg, con
PEEP/CPAP > 5 cm H20.

3. Severo: 100 mmHg < PaO2/FiO2, con
PEEP/CPAP > 5 cm H20.

VPP: Ventilacion en posicion prono.

Ventilacion Protectora: estrategia con bajo
volumen corriente (6 ml/kg ideal), que permita una
presion meseta < 30 cm H20 (idealmente < 25) y
una diferencia entre la presion meseta y el nivel de
PEEP < 15 cm H20 (Presion meseta — PEEP es una
estimacion de la presion de distension). El uso de
relajo muscular y ajuste de mayores niveles de
PEEP en pacientes reclutadores se considera parte
de la estrategia.

ECMO: Soporte con membrana de oxigenacion
extracorporea 0 ECMO, por su nombre en inglés,
Extracorporeal membrane oxigenation.



I0x: Indice de oxigenacion, calculado con la Tamién se puede calcular con la siguiente formula
formula estandar: alternativa:

Pmva (cmH,0) x FiO, (%) Pmva (cmH,0) x 100

Pa02 (mmHg) lox = Pa02/FiO,

lox =

Pmva: Presion media de via derea.
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SDRA

(PaO2/FiO, < 150)

( éContraindicaciones para VPP? ’

| &9

Ventilacion en Prono
Ventilaciéon protectora
@ Bloqueo neuromuscular
Ajuste de PEEP

v

Mantener Ventilacion ‘
Protectora

p
* Cambio de zonas de

presion cada 2 horas
* VPP por 48-72 horas o
hasta lox < 10

Retorno a posicion supina
Igual nimero de operadores y
\cuidados gue durante la pronacién

!

* Ventilacién protectora

* Ajuste de PEEP

* Medir PIA

* Re-evaluacidnen cada 2 horas:
\_ mecanica y oxigenacién

4

[ Hipoxemia refractaria ]

-




Contraindicaciones para posicion prono

* Aumento significativo de la presion intracraneal.
* Inestabilidad hemodinamica (arritmias severas,
hipoperfusion severa, hipotension refractaria)

* Aumento significativo de la  presion

intraabdominal (> 20 mmHg)

* Lesiones inestables de la médula espinal.

* Gran cirugia abdominal o toracica reciente.
* Térax abierto o un térax volante.

* Incapacidad para tolerar la posiciéon prono (por
ejemplo, fractura de pelvis, fractura inestable de
huesos largos)

Recursos humanos y técnicos

* 5 operadores (ajustar de acuerdo al peso/talla del
paciente, experiencia del personal y del centro
asistencial)

* Elementos de proteccion personal de acuerdo a

manejo de paciente con sospecha o caso confirmado
COVID-19

* Infusiones de sedacion, analgesia y relajo
neuromuscular

* TOF (monitor de bloqueo neuromuscular) y BIS
(monitoreo electroencefalografico)

* Colchon antiescaras o de flotacion

* Ropa de cama (2 sabanas inferiores, 2 sabanillas,
3 fundas almohadas, cobertor sdbana superior)

* Circuito de ventilacion mecanica
* Sonda para circuito de aspiracion cerrada

* Sistema de fijacion para TOT (cinta algodon o
sistema de fijacion con hidrocoloide de acuerdo a
sus insumos)

* Electrodos

* Ungiiento ocular

* Protector ocular (gasas cuadradas)

* Parches hidrocoloides o pelicula spray protectora
» Almohadas

CHECK LIST PREVIO AL PROCEDIMIENTO

Criterio

Cumplimiento

Informar y explicar a familiares sobre el procedimiento que se realizara

Reclutar operadores para la maniobra y fijar roles para cada uno.

Realizar higiene de manos

confirmado COVID-19

Usar elementos de proteccion personal estipulados para manejo de paciente sospechoso o

de Oz, nivel de sedacion y analgesia).

Valorar estado del paciente previo a procedimiento (énfasis en hemodinamia, saturacion

SAS/RASS-TOF y/o BIS).

Preparar y administrar sedo-analgesia y relajo neuromuscular segiin metas (Evaluar usando

Asegurar posicion de TET o TQT segun protocolo de centro (evitar telas con adhesivo) e
instalar circuito de succion cerrada (segun disponibilidad del centro).

Instalar y/o verificar funcionamiento de capnografia.

Realizar evaluacion y kinesiterapia respiratoria

Realizar succion de secreciones, aseo de cavidades y medicion de cuff.

Suspension de nutricion enteral 1 hora previo al procedimiento y aspirar SNE

Realizar curaciones de accesos vasculares y/o heridas operatorias segiun necesidad.

accidental durante el procedimiento.

Asegurar correcta fijacion de accesos vasculares, sondas y drenajes para evitar su retiro




Verificar longitud de bajadas de infusion y del circuito de ventilacion mecanica, y que éstos
se encuentren libres de acodaduras (evitar traccion y desconexional movilizar al paciente).

Posicionar circuito de linea arterial y bombas de infusion en zona neutra (idealmente en
cabecera) para facilitar el cambio de posicion. De no ser asi, situar bombas de infusion
en el sitio mas cercano a la ubicacion en la que quedara el acceso vascular una vez
alcanzada la posicion deseada.

Preparar materiales para proteccion de zonas de apoyo (proteccion ocular, apoya cabeza,
parches hidrocoloides o pelicula spray protectora, almohadas).

Instalar apoésitos hidrocoloides o pelicula spray protectora en zonas de apoyo y
prominencias 6seas, como pared anterior del torax, espinas iliacas, codos y rodillas.

Realizar proteccion ocular y aplicacion de lubricante (ungiiento), segin indicacion médica.

Clampear sonda Foley y situar entre las piernas del paciente.

Suspender momentdneamente infusiones no esenciales para el paciente, y desconectar
bajadas (menor cantidad de infusiones que sea posible)

Retiro de electrodos situados en zona ventral (evitar UPP) y posicionarlos en zona dorsal
(minimizar periodo de tiempo sin monitorizacion).

CHECK LIST DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Criterio

Cumplimiento

Situar un operador en la cabecera del paciente a cargo de la fijacion del TET y de la
coordinacion de la maniobra.

Situar uno o dos operadores a cada lado del paciente.

Movilizar al paciente en posicion supina hacia un extremo de la cama, contrario a la
ubicacion del ventilador mecanico.

Verificar nuevamente el alcance del circuito de ventilacion mecanica y bajadas de infusion
(longitud y posibles acodaduras).

Instalar nueva ropa de cama y sabanilla en el lado libre de la cama (lado hacia el que se
pronara al paciente). Este punto es opcional.

Situar el brazo que se encuentra mas cercano al ventilador mecanico (hacia la direccion que
se realizara la maniobra) por debajo de la zonna dorsal/glutea del paciente.

De forma sincronizada y utilizando la sabanilla, realizar el giro de 180 grados del paciente
hacia la posicion prono y en direccion hacia el ventilador mecanico.

Completar la instalacion de ropa de cama, en el caso de haberla cambiado

Verificar estado del TET, conexiones, sondas, drenajes y accesos vasculares del paciente
tras la pronacion.

Reiniciar infusiones y elementos de monitorizacion, segin corresponda.

Verificar el estado del paciente posterior a la maniobra (hemodinamia, saturacionn de O,
adaptacion al ventilador mecénico).

Realizar succion de secreciones y chequear cuff del TET.




CHECK LIST POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

Criterio

Cumplimiento

Mantener la posicion de Trendelemburg invertido (prevencion de aspiracion de contenido
gastrico y NAVM).

Movilizar cada 2 horas (posicion “del nadador™)

o Cabezay cuello: cabeza se apoya alternando hacia derecha e izquierda, con vista hacia
la extremidad superior elevada, zona facial se eleva y se posiciona sobre sistema de
proteccion disponible, evitando presion sobre labios y zona ocular.

o Extremidades superiores: se sitfia uno de los brazos completamente apoyado en la cama,
a lo largo del cuerpo en posicion fisiologica (rotacion interna con palma de la mano
hacia arriba, codo y hombro flexionados 20-30°). Brazo contralateral elevado en angulo
de 45°, paralelo a la cabeza del paciente.

o Extremidades inferiores: elevacion de extremidad inferior y flexion de rodilla ipsilateral
a la extremidad superior elevada, apoyo de ambas zonas tibiales sobre almohadas, para
prevenir la flexion plantar.

o Genitales: Verificar apoyo de zona genital durante el procedimiento y situar almohada,
si corresponde, en zona inguinal para prevenir compresion testicular.

0JO: Al apoyar el lado izquierdo de la cabeza, el paciente “mirard” hacia la derecha; esto
significa que la extremidad superior e inferior derecha deberan estar elevadas y asi,
respectivamente ocurre al apoyar el lado contrario de la cabeza.

Valorar zonas de apoyo cada 2 horas, durante el cambio de posicion del paciente.

Valorar edema facial (conjuntival, palpebral, labial) y eventuales lesiones corneales, cada
2 horas.

Valorar edema y presencia de lesiones en zona genital o mamas, segiin corresponda, con
cada cambio de posicion.

Aplicacion de cremas hidratantes, lubricantes y/o acidos grasos en zonas de apoyo, seginn
disponibilidad y normal del servicio.

Verificar la posicion sonda enteral previo al reinicio de la nutricion enteral, si corresponde

Succidn de secreciones segun necesidad, con sistema de succion cerrada.

Rotacion de TET y chequeo de cuff, minimo cada 12 horas o segin necesidad.

Medicion TOF, minimo cada 4 horas y titulacion del relajo neuromuscular segin meta.

Valorar SAS/RASS y BIS cada 2 horas y ajustar sedo-analgesia para SAS 1-2.

Realizar aseo de cavidades seglin horarios establecidos y necesidad del paciente.

Colaborar en el bafio y cambio de ropa de cama.

Prevenir desconexion del circuito del VM (concientizar al personal, evitar acotaduras).

Control gasométrico seriado
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