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Resumen

El sindrome de Distrés respiratorio es una enfermedad pulmonar aguda y difusa que produce hipoxemia,
disminucion de la compliance pulmonar y aumento del espacio muerto. Existe disparidad de opiniones
sobre el manejo de esta patologia, por lo que es necesario disponer de guias de practica clinica donde se
organicen las estrategias de tratamiento de acuerdo a la mejor evidencia cientifica. En esta guia se
proponen quince recomendaciones y un algoritmo terapéutico sobre el manejo del sindrome de Distrés
respiratorio agudo.

Introduccio

P plateau < 30 cmH:0

peso ideal Xa.g 7

PEEP> S cmH:0

n

Reevaluacion

PaFi <80| ECMO
Bloqueantes

PaFi <150| neuromusculares
Posicion en Prono

ECMO veno-venosa

* Hipoxemia refractaria

* Ventilacién protectorano
funciona

BNM: infusién iv continua. Inicio
precoz (no mas de 48 h)

Prono: >16 h al dia durante varios
4

Elevados niveles de PEEP

PaFi <200| " mejora a oxigenacion

Vt 6mi/kg, Presion Plateau < 30
em H20, PEEP>S cmH20, Vigilar
1a hipercapnia

Moderado-severo: test de PEEP >
12 cmH20.
Usar niveles elevados si

Inicio de
VM con
sedacion

avaranas

Vt 6 mi/kg en ausencia de
acidosis metabélica severa
Screening diagnostico de SDRA

Reevaluar los pardmetros del ventilador y la estrategia

de tratamiento cada 24 horas

* Mejora 6

* Sin alteracién HD o descenso de
compliance

+ Mantener Pplateau< 30 cmH20

* Monitorizar continuamente

El sindrome de Distrés respiratorio es
una enfermedad pulmonar aguda y
difusa que produce hipoxemia,
disminucion de la compliance pulmonar
y aumento del espacio muerto. Existe
disparidad de opiniones sobre el manejo
de esta patologia, por lo que es
necesario disponer de guias de practica
clinicadonde se  organicen las
estrategias de tratamiento de acuerdo a
la mejor evidencia cientifica. En esta
guia se proponen quince
recomendaciones 'y un algoritmo

terapéutico sobre el manejo del
sindrome de Distrés respiratorio agudo.

Resumen de las Guias
Objetivos

Realizamos una revision de la guia
clinica para el manejo del Distrés
respiratorio agudo publicada en Annals
of Intensive Care en Junio de 2019.

Material y métodos

Esta guia fue desarrollada por un grupo
de trabajo de expertos designados por el
SRLF (Sociét¢ de Réanimation de
Langue Francgaise). Los expertos
formularon directrices de acuerdo con la
metodologia GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation) (Tabla 1).
(Ver Anexo 1).
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Para aprobar una recomendacion sobre
un criterio, al menos el 50% de los
expertos tenian que estar de acuerdo y
menos del 20% tenian que estar en
desacuerdo. Para un convenio soélido, al
menos el 70% de los expertos tenian
que estar conformes. En ausencia de
pacto firme, las recomendaciones
fueron reformuladas y calificadas
nuevamente, con el fin de llegar a un
consenso.

En esta guia se emitieron quince
recomendaciones (cuatro de ellas de
evidencia alta, cuatro de evidencia
moderada, siete presentaron un nivel
que no permitia el uso de la
clasificacion GRADE, tratandose de
opiniones de expertos y tres no podrian
ser recomendadas con el conocimiento
actual).

Estas guias estan limitadas a pacientes
adultos, en fase temprana de Ila
enfermedad y sometidos a ventilacion
mecanica invasiva.

Resultados

Un resumen de las recomendaciones
traducidas en esta guia se presenta en la
tabla 2. (Ver Anexo 2).

La decision de iniciar algunos
tratamientos se toma tras una fase de
estabilizacion que incluye la
optimizacion de la ventilacidon mecanica
como primer paso del tratamiento. La
indicacion para algunos tratamientos
depende de la gravedad del SDRA (que
se evalua segln la relacion PaO2/Fi02)
y estos solo se establecen cuando haya
una respuesta insuficiente a los
tratamientos de primera linea. (Figura 1)

QVaNIAIS

Figura 1. Algoritmo terapéutico sobre el manejo
temprano del SDRA segtn la gravedad de la
dificultad respiratoria (opiniéon de expertos).
Modificado de Papazian et al. Formal
guidelines: management of acute respiratory
distress syndrome.

Comentario

En esta guia, no solo se abarcan
estrategias de ventilacion mecdanica,
como en la mayoria de las guias previas
(3), sino que también se tratan otras
estrategias  terapéuticas importantes
como la utilizacion de relajantes
musculares o de 6xido nitrico inhalado.

Como novedad estas guias recomiendan
una reevaluacion de los parametros
ventilatorios y del manejo terapéutico
de los pacientes al menos una vez cada
24  horas. Esta reevaluacion es
importante para saber si las estrategias
terapéuticas que estamos utilizando son
efectivas y modificar las que no lo
sean. Es dificil definir con qué
frecuencia evaluar los pardmetros de
ventilacion y tratamiento, parece que
una frecuencia similar a la propuesta
para la evaluacion de los criterios para
el destete del ventilador (es decir,
diariamente) es razonable (4). En
algunos casos una evaluacion mas
frecuente podia ser necesaria.

En cuanto a la ventilacion mecanica no
hay nuevas aportaciones respecto a las
recomendaciones sugeridas previamente
por la ARDS Network (5). El uso de
ventilacion mecanica protectora estd
muy aceptado en los pacientes con
SDRA, en los que se limita el Volumen
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corriente a 6 ml/kg de peso ideal y la
presion Plateau a < 30 cmH20. Estas
técnicas han  demostrado  una
disminuciéon de la mortalidad. Como
novedad los expertos aconsejan utilizar
estas tacticas en la mayor parte de los
pacientes sometidos a ventilacion
mecénica y sedacion en las unidades de
cuidados intensivos debido al elevado
riesgo de fallo en el reconocimiento de

pacientes con SDRA.
Respecto a los niveles de
PEEP tampoco existen cambios

importantes. Los expertos sugieren la
utilizacion de niveles por encima de 5
cmH20 en todos los pacientes con
SDRA, utilizando valores elevados
solamente en aquellos que presenten
SDRA moderado o grave. En estas
guias no se discute cual es el mejor
método para obtener la PEEP oOptima.
En cualquier caso, la PEEP deberia
individualizarse en cada caso.

Segin la opinion de los expertos
las maniobras de  reclutamiento
alveolar probablemente no deberian
realizarse. Se podrian tener en cuenta en
casos de desreclutamiento (aspiracion
endotraqueal, desconexidon accidental
entre otros)y en pacientes con
PaO2/Fi02 <100 mmHg a pesar de una
adecuada terapia. Todavia no se
recomienda  una maniobra de
reclutamiento, ya que no se ha
comprobado que una sea superior a otra

(6).

Lo autores aconsejan que el
procedimiento no dure mas de 10-20
segundos y la presion de la via aérea no
exceda de los 30-40 cmH20. La
maniobra de reclutamiento  debe
realizarse con cuidado y debe
interrumpirse si el paciente presenta
alteraciones hemodinamicas
importantes. Actualmente se estan
realizando estudios en los que se
indicaran maniobras de reclutamiento
seguin los hallazgos obtenidos en un TC

(Tomografia computarizada) de torax
(afectacion difusa o focal) (7).

Recientemente han surgido nuevos
estudios sobre la asociacion de niveles
elevados de driving pressurey la
mortalidad en el SDRA  (8).
Actualmente se estan realizando
diferentes ensayos clinicos sobre el
tema. Estas guias no recomiendan
utilizar Unicamente una maniobra
basada en limitar la driving pressure y
tampoco establecen un valor limite.

La ventilacion oscilatoria de alta
frecuencia ha quedado relegada no
recomendandose la utilizacion de la
misma en pacientes con Distrés.

Respecto al dectibito prono no hay
cambios respecto a guias anteriores. Se
aconseja su utilizacidon en pacientes con
PaO2/FiO2< 150 mmHg durante
sesiones de al menos 16 horas
consecutivas (9).

Los autores de la guia consideran que la
utilizacion de oxigenacion de
membrana extracorpéorea (ECMO
venovenosa) probablemente deberia
realizarse en pacientes con PaO2/Fi02
<80mmHg en los que han fracasado
todas las estrategias. Si decidimos
utilizar ECMO deberiamos contactar
con un centro de referencia y hacerlo de
manera precoz. Hay que tener en cuenta
que la utilizacion de ECMO presenta
multiples complicaciones y que no ha
demostrado un aumento de la
supervivencia (10).

Como novedad, estas guias sugieren
administrar bloqueantes

neuromusculares en pacientes con
PaO2/Fi02 <150 mmHg ya que han
demostrado reducir la mortalidad. Se
recomienda la administracion mediante
infusion continua en las primeras 48
horas del manejo y no deberiamos
utilizar los farmacos durante mas de 48
horas. No hay evidencia sobre el agente
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que hay que utilizar para realizar el
bloqueo neuromuscular (11).

Respecto a otras guias, los autores no
recomiendan la utilizacién de sistemas
de extraccion de CO2 extracorporeo.

Los expertos sugieren la utilizacion
de 6xido nitrico inhalado en casos de
SDRA con hipoxemia profunda
(PaO2/Fi0O2 <100 mmHg) a pesar de la
utilizaciéon de maniobras de ventilacion
mecénica protectora y posicionamiento
en prono y antes de la utilizacion de
ECMO venovenosa. La utilizacion de
oxido nitrico inhalado produce una
mejora en la oxigenacion después de 24
horas de tratamiento, esta mejora suele
ser transitoria.

La utilizacion de 6xido nitrico inhalado
no ha demostrado aumentar la
supervivencia en los pacientes con
SDRA. Se recomienda no utilizar
concentraciones superiores a 10 ppm, ya
que en ocasiones se asocian con un
empeoramiento de la PaO2/FiO2,
posiblemente debido a la difusion de
oxido nitrico hacia areas no ventiladas.

Los diferentes estudios sugieren que el
oxido nitrico inhalado tiene un buen
perfil de seguridad y que sus posibles
efectos adversos (metahemoglobinemia,
inhibicion de la agregacion plaquetaria,
insuficiencia renal, produccion
de NO2) no son clinicamente
significativos si se tiene algunas
precauciones de seguridad (usos de
sistemas de  administracion  que
permitan la inhalacion sincronizada con
el fluyjo inspiratorio, no utilizar niveles
elevados de oOxido nitrico inhalado
durante periodos prolongados de
tiempo, reevaluar la dosis requerida
diariamente, monitorizar la funcion
plaquetaria, los tiempos de coagulacion
y la funcién renal, no administrarlo en
pacientes con déficit de
metahemoglobinreductasa). Ademas, el
destete debe ser progresivo para limitar

el riesgo de un aumento repentino de la
presion arterial pulmonar (12).

En estas guias se echa en falta
recomendaciones sobre el uso de
ventilacion mecanica no invasiva,
oxigenoterapia con gafas de alto flujo,
la utilizacion de diferentes modalidades
respiratorias  (como por ejemplo,
ventilacion con indice I:E invertido,
ventilacion con liberacion de presion en
la via adrea), intervenciones
farmacologicas como el wuso de
corticoides sistémicos, asi como un
adecuado soporte nutricional o un
manejo conservado de los liquidos.

Para concluir consideramos que estas
guias son necesarias, ya que constituyen
un estdndar minimo en la practica
clinica, pero creemos que el manejo de
cada paciente debe ser individualizado y
adaptarse a sus caracteristicas clinicas y
evolucion, asi como a las competencias
del profesional que le atiende.
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ANEXQOS

Anexo 1:
NIVEL EVIDENCIA RECOMENDACION GRADO
Alto Fuerte recomendacion “...deberia hacerse...” Grado 1+
Moderado Recomendacién opcional “...probablemente deberia hacerse...” Grado 2+
Insuficiente Recomendacién por parte de comité de expertos Opini6n de expertos
Moderado Recomendacién opcional “...probablemente NO deberia hacerse...” Grado 2-
Alto Recomendacion fuerte “...NO deberia hacerse...” Grado 1-
Insuficiente No se recomienda

Tabla 1. Recomendaciones de acuerdo a la metodologia GRADE.

Anexo 2:
RECOMENDACION GRADO DE EVIDENCIA
EVALUACION Evaluacion al menos cada 24 horas Opiniodn de expertos
VOLUMEN TIDAL Volumen corriente de 6 ml/kg de peso ideal Grado 1+
corporal
PRESION PLATEAU No debe exceder los 30 cm H20 para reducir la Grado 1+
mortalidad

PRESION POSITIVA AL
FINAL DE LA
ESPIRACION (PEEP)
MANIOBRAS DE
RECLUTAMIENTO

DRIVING PRESSURE

VENTILACION
OSCILATORIA DE No deberia de ser utilizada Grado 1-
ALTA FRECUENCIA

Valor superior a 5 cmH20 en todos los pacientes

con SDRA Opinion de experto

Probablemente no deberian de ser utilizadas Grado 2-

No hacer recomendaciones basadas Unicamente en

R o No recomendacién
la limitacion de la driving pressure

Debe usarse en paciente con SDRA con

DECUBITO PRONO Pa02/Fi02<150 mmHg Grado 1+
ECMO Podria considerarse en pacientes con PaO2/FiO2 Grado 2+
<80 mmHg
BLOQUEO . _
NEUROMUSCULAR | COTSOSIse 5 petres on SOFA or arado 2
TEMPRANO Y CORTO =1>0 para recucir fa '
VENTILACION
ESPONTANEA DE No recomendacién
MANERA PRECOZ
SISTEMAS DE

EXTRACCION DE CO2

EXTRACORPOREO DE No recomendacion

BAJO FLUJO
Usarse en hipoxemia profunda a pesar de
OXIDO NITRICO estrategia de ventilacion mecénica protectora y Opinion de expertos
INHALADO posicién en prono y antes de utilizar ECMO P P

venovenosa
Tabla 2: Resumen de las recomendaciones presentes en la guia.
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