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Sindrome de dificultad respiratoria aguda severo en el embarazo.
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RESUMEN

La mujer durante el embarazo, parto y puerperio presenta cambios anatémicos,
fisiolégicos y en la dinamica ventilatoria, por lo que una de las complicaciones
que puede presentar es el sindrome de dificultad respiratoria aguda, el cual re-
presenta un reto para el clinico, pudiendo aparecer complicaciones en el emba-
razo como corioamnionitis, aborto, embolismo de liquido amniético. El abordaje
y tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria aguda es primordial, se han
presentado avances en la estrategia ventilatoria como: disminucién del volumen
tidal y posicion prono durante la ventilacion mecanica, que han mejorado el
pronéstico de manera favorable en esta poblacion.
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ABSTRACT

The woman during pregnancy, delivery and puerperium presents anatomical
changes, physiological and ventilatory dynamics, so one of the complications
that may present is the acute respiratory distress syndrome (ARDS)
representing a challenge for the clinician, and complications may appear in
pregnancy as chorioamnionitis, abortion, amniotic fluid embolism. The approach
and treatment of ARDS in the patient is paramount. Advances have been made
in the ventilatory strategy, such as: decreased tidal volume, prone position
during mechanical ventilation, which have improved the prognosis favorably in
this population.

Keywords: Pregnancy, ARDS, mechanical ventilation, prone position.

RESUMO

A mulher durante a gestacgédo, parto e puerpério apresenta alteragdes
anatémicas, fisiologicas e ventilatérias, por isso uma das complicagbes que
ela pode apresentar é a Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA),
representando um desafio para o clinico, podendo aparecer complicagées
na gestagdo, como corioamnionitis, aborto, embolia do liquido amniético. A
abordagem e tratamento da SDRA no paciente é essencial, houve avangos
na estratégia ventilatéria como: diminuicdo do volume corrente, posicdo prona
durante a ventilagdo mecénica, que melhoraram o prognéstico favoravelmente
nessa populagéo.

Palavras-chave: Gestagdo, SDRA, ventilagao mecéanica, dectbito prono.

INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es
un estado de inflamacion difusa del parénquima pul-
monar de inicio agudo caracterizado por edema con
hipoxemia de origen no cardiogénico. En 1994 la Ame-
rican European Consensus conference (AECC) estable-
ci6 los siguientes criterios para su diagnéstico:

+ Presion arterial de oxigeno/fraccién inspiratoria de
oxigeno (PaO,/FiO,) < 200.
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+ Infiltrados pulmonares heterogéneos de inicio agudo
< 7 dias.
+ No evidencia de patologia cardiaca.

La definicion del SDRA més actual se establecié con
los criterios de Berlin, la cual propone: inicio agudo (an-
tes de siete dias), opacidades bilaterales no explicados
por derrame pleural, atelectasias o nodulos, insuficien-
cia respiratoria no atribuible a falla cardiaca o sobrecar-
ga hidrica e indice P/F (PaO,/FiO,) < 300 mmHg con
PEEP mayor o igual de 5 cmH,O (Tabla 1).

Aunque el SDRA durante el embarazo es poco fre-
cuente, su letalidad es elevada y ha sido reportado
como un factor importante en la mortalidad materna.
Hasta el ano 2009, después de la pandemia causada
por el virus de la influenza H1N1, se tenia una inciden-
cia estimada de SDRA en las embarazadas de 16 a
70 casos por 100,000 embarazadas,'?y las causas se
pueden dividir en: asociadas con complicaciones obsté-
tricas y no obstétricas (Tabla 2).

El manejo de las pacientes embarazadas en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos es un reto que requiere
la consideracion de los cambios fisiolégicos y anaté-
micos del embarazo, ademas de las condiciones feto-
placentarias, intentando la mayor meticulosidad en la
supervivencia del binomio.

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL SISTEMA
RESPIRATORIO DURANTE EL EMBARAZO

Los cambios producidos en el sistema inmunitario, car-
diovascular y respiratorio durante el embarazo y hasta
la semana dos después del parto hacen que las muje-
res embarazadas sean mas propensas a desarrollar la
enfermedad con mayor severidad.

Durante el embarazo, existe incremento del agua
corporal total y de forma importante en el espacio in-
tersticial, mismo que se refleja en el tracto respiratorio,
existen ademas niveles elevados de estrogenos, lo que
facilita mayor congestién de la mucosa e hipervascu-
larizacion de las vias aéreas (superiores e inferiores).

La mecénica respiratoria también se modifica con-
forme avanza el periodo genésico y es dependiente del
Utero que emerge de la cavidad pélvica; alrededor del
segundo trimestre del embarazo estas modificaciones
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Tabla 1: Criterios de Berlin para SDRA.

Infiltrados pulmonares bilaterales en estudio de imagen

Edema pulmonar no justificado principalmente por falla cardiaca
Pa0,/FiO, < 300 (Con PEEP > 5 cmH,0)

Afeccién pulmonar de inicio menor a 7 dias

son mas notorias, lo que inicia con un desplazamiento
diafragmatico de 4 cm de manera aproximada e incre-
mento del diametro anteroposterior entre 5 a 7 cm hacia
el término del embarazo, la musculatura respiratoria y
la distensibilidad de la pared toracica permanecen sin
cambios durante el embarazo en condiciones normales.

Existe otro cambio significativo a nivel respiratorio
durante el embarazo que es la capacidad pulmonar total
(CPT), la cual disminuye de 4 a 5%, y la capacidad re-
sidual funcional (CRF) disminuye 20% secundaria a un
decremento del volumen de reserva espiratoria (VRE) y
del volumen residual (VR).

Por el contrario, otros volimenes y capacidades se ven
incrementados, la capacidad inspiratoria aumenta de 5 a
10% sin modificaciones en la capacidad vital. El volumen
minuto (VM) se incrementa hasta en 50%, al igual que la
frecuencia respiratoria (FR) secundaria a un incremento
en el metabolismo materno, demanda fetal y mayores con-
centraciones de progestagenos. Dichos cambios son una
respuesta reguladora de los niveles de dioxido de carbono
(CO,). El mayor incremento del VM se percibe al término
del primer trimestre, originado por aumento del volumen ti-
dal (VT) y FR que permanece hasta el final de la gestacion.3

La hiperventilacién generada por las modificaciones
previas descritas genera una alcalosis respiratoria cro-
nica con acidosis metabdlica compensadora, secunda-
ria a incremento en la excrecion renal de bicarbonato.

Otro efecto causado por los cambios fisiologicos del
embarazo es el incremento hasta de 20% del consumo
de oxigeno (VO,), debido al aumento del trabajo cardia-
co y respiratorio. El crecimiento del VO, y la reduccion
de la CRF disminuye las reservas de oxigeno (O,), lo
cual es de vital importancia en la interpretacion de la
intolerancia a la hipoxemia que en el caso del SDRA
cursan estas pacientes.

Algunas consideraciones sobre la via aérea de las pa-
cientes embarazadas son: contemplar el riesgo de via aé-
rea dificil, tanto para el abordaje inicial como para el deste-
te de la ventilacion mecanica; a nivel laringeo se considera
una via aérea edematosa y se deben extremar los predic-
tores de destete y la prueba de respiracion espontanea.

La mujer obstétrica sera considerada como portadora
de «estbmago lleno», ademas se debe tomar en cuenta
el desplazamiento del estbmago con incremento de la
presion intragastrica, asi como la disminucién del tono
muscular del esfinter esofagico inferior y vaciamiento
gastrico retardado, lo que incrementa de manera consi-
derable el riesgo de broncoaspiracion.*®

FISIOPATOLOGIA Y PERMEABILIDAD VASCULAR

La mujer con SDRA embarazada presenta una notoria
disminucion de la distensibilidad del sistema respiratorio
(Crs) y poca tolerancia a la hipoxemia, ahadidas a la mis-
ma fisiopatologia del SDRA, caracterizada por: infiltrados
difusos, congestién pulmonar, atelectasia y bajos volume-
nes pulmonares. Modificando y reduciendo la Crs existe
mayor susceptibilidad para generar edema agudo pulmo-
nar, debido a que durante la gestacion el gasto cardia-
co (GC) y el volumen sanguineo circulante incrementan
50%, el volumen plasmético incrementa de 30 a 40%, au-
nado a una disminucion de la presién coloidosmotica que
se encuentra alrededor de 20%; al final del embarazo, du-
rante el puerperio inmediato, ésta se reduce hasta 50%.

Los cambios en las presiones hidrostaticas y coloi-
dosméticas modifican la presidn capilar, lo que genera
mayor permeabilidad y edema pulmonar hidrostatico
coexistente en este grupo,* y mayor incremento del
agua extravascular (extravascular lung water [EVLW])
de 3 a 8 veces superior al valor normal,? lo que nos deja
estimar la extension de la fuga capilar y la sobrecarga
de liquidos.”19 El reconocimiento del incremento de la
permeabilidad vascular nos permite correlacionar la se-
veridad de la enfermedad y la supervivencia.'13

En la actualidad, se recomienda restriccién hidrica, la
fluidoterapia debe ser dirigida a la reduccion del balance
de liquidos, los cuales se prefieren discretamente nega-
tivos durante el SDRA, dicha estrategia ha demostrado
mejores resultados y mayores tasas de supervivencia.'#

Las mujeres que padezcan SDRA e hipoxemia grave
en estado gestante se benefician de estrategias tera-
péuticas que vayan orientadas a la busqueda de ba-
lances hidricos negativos, inicio oportuno de ventilacion
mecanica con aplicacion de presion positiva al final de
la espiracion (PEEP), disminucién de la presién intraab-
dominal, reanimacién con bajos volimenes (en caso de
ameritarlos) y aporte de albumina, lo cual favorece la
presion coloidosmética y la eliminacion de liquidos, ésta
puede ser coadyuvada con diuréticos de asa o terapias
de reemplazo renal continua.'®

Tabla 2: Causas de SDRA en el embarazo.

Causas obstétricas Causas no obstétricas

Edema agudo pulmonar (asociado a
tocoliticos)

Embolia de liquido amniético
Preeclampsia-eclampsia

Aborto séptico

Sepsis puerperal secundaria a retencién
de restos de la concepcion

Sepsis

Neumonia aguda

Neumonitis por aspiracion

Dafio por inhalacién

Contusién pulmonar

Pancreatitis aguda

TRALI (Transfusion Related Acute Lung
Injury)

TACO (Transfusion Associated Circulatory
Overload)

Embolia grasa

Sobredosis de drogas
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En hipoproteinémicas (como una embarazada, ya
sea por dilucién o carencial) el papel fundamental en la
extravasacion del liquido es la disminucion de la presion
coloidosmotica plasmatica. La hipoproteinemia es uno
de los predictores independientes y mas importantes
en el desarrollo de SDRA, ya que son dos veces mas
propensas a desarrollar el sindrome y con tres veces
mayor riesgo de mortalidad.

En la actualidad, la administracion de albumina es
controversial; sin embargo, asociada con diurético ha
permitido estabilizar la hemodinamia a través del man-
tenimiento del volumen sanguineo efectivo, lo que pro-
mueve el egreso de liquido correspondiente al edema
alveolar y mejora la oxigenacion tisular.

ABORDAJE TERAPEUTICO

El abordaje de mujeres con SDRA se basa en identificar
y dar resolucion a la causa, asi como otorgar soporte vi-
tal al binomio, ademas de un éptimo y oportuno soporte
ventilatorio, con el cual se pretende evitar la fatiga de
los musculos respiratorios y al mismo tiempo favorecer
el intercambio gaseoso mas adecuado en el tratamiento
de la hipoxemia severa.

El manejo de embarazadas con SDRA debe tener en
cuenta los cambios fisiol6gicos, anatémicos, el flujo pla-
centario, la interaccion de la circulacibn materno-fetal,
considerar metas de oxigenacion y ventilacion.

Las repercusiones mecanicas sobre la via aérea du-
rante el SDRA incluyen un aumento en la resistencia de
la via aérea, y una disminucion notoria en la distensibi-
lidad pulmonar.1©

El soporte ventilatorio en la embarazada se basa
en ventilacién no invasiva y con posicién prono, es-
trategias extracorpéreas y recomendaciones para la
vigilancia fetal.®

No existe un modo ventilatorio que haya demostrado
en la actualidad beneficio sobre la mortalidad en aqué-
llas no obstétricas con SDRA, pero si existen estrategias
ventilatorias encaminadas a disminuir el dafio pulmonar
inducido o asociado al ventilador (VILI: ventilator induced
lung injury). Dentro de las estrategias, se engloban las
metas de proteccidén pulmonar, que inician por la estima-
cion del volumen corriente o volumen tidal (Vt), el cual
se debe programar por el peso ideal (talla en metro? x
21) y peso predicho de la paciente (talla en cm - 152.4)
x 0.91 + 45, el resultado es multiplicado por 6 a 8 mL/
kg.l” Dicha estrategia ha logrado evitar la sobredisten-
sion y el volutrauma, asi como disminuir entre 31 a 40%
la mortalidad respectivamente,’”'® mantener la presion
maxima del sistema respiratorio por debajo de 35 cmH,0,
la presion meseta por debajo de 25 cmH,O y una presion
de distension (DP, driving pressure) inferior a 13 cmH,O
(presion meseta-PEEP), en la actualidad, la DP es uno de
los mejores predictores de VILI, severidad y mortalidad.®

La aplicacién de presion positiva al final de la espira-
cion (PEEP) es una medida importante cuya finalidad es
el incremento de la capacidad funcional residual. En la
embarazada, la pérdida de la CRF es una condicion fisio-
l6gica debido al incremento abdominal, en aquéllas con
SDRA, el volumen tidal y el descenso de la CRF se agra-
va, en la actualidad dicha medida puede ser establecida
por las tablas del grupo ARDS Network!’ o por el peso
corporal mediante el indice de masa corporal (IMC), es-
timando IMC > 30 colocar un PEEP entre 5-8 cmH,0,
IMC > 40 corresponderia a un PEEP de 10 cmH,0. Otro
parametro es la frecuencia respiratoria (FR) entre 20-30
respiraciones por minuto, vigilando la PEEP intrinseca.'®
Si bien estas estrategias han demostrado disminuir los
multiples traumas relacionados con la ventilacion meca-
nica, existen pacientes a los que, por su severidad y co-
factores, pueden ser excluidos de las mismas.

POSICION PRONA

Desde hace 20 anos, Gattinoni document6 los efectos
benéficos de la posicidén prona y su utilizacién, con lo
cual demostr6 resultados benefactores en la supervi-
vencia de aquéllos con SDRA,?° evidenciando mejoria
en la oxigenacion hasta en 70 a 80%.%!

Durante la posicidn prona el corazén reposa sobre el
esternén y el diafragma se desplaza de manera caudal,
lo que permite al pulmdn no encontrarse colapsado por
ambas estructuras, en la mujer gestante el colapso pul-
monar se agrava por incremento de la presion intraab-
dominal,'® dicha situacion se mitiga durante la posicién
prona en el embarazo, favoreciendo la ventilacién.

Otro posible beneficio es la liberacién de los grandes
vasos sanguineos, que disminuye la compresion arte-
rial de la arteria umbilical.??> A nivel pulmonar, permite
la homogeneizacion de la relacién ventilacion perfusion,
favorece el reclutamiento pulmonar, ademas de facilitar
la expulsion de secreciones y el suministro de medica-
mentos en aerosol,?® no existen recomendaciones es-
pecificas en la actualidad sobre el prono en la paciente
obstétrica, pudiéndose transpolar los estudios en pro del
beneficio de la persona tratada, y de esta forma recordar
que lo que hace bien a la madre le hace bien al feto.

A pesar de los multiples resultados favorables du-
rante SDRA en posicion prono, existe poca evidencia
de la misma en embarazadas; sin embrago, las parti-
cularidades de la terapéutica en este grupo cumplen
con las condiciones preventivas de cualquier individuo
en posicion prona, desde la correcta colocacién en la
posicion, que garantiza el 6ptimo funcionamiento de
catéteres y canulas, hasta la proteccién de zonas de
declive y salientes 0seas; proporcionar soporte de com-
presion alterna y almohadillas para liberar el abdomen,
mantener estrecha monitorizaciéon de la viabilidad fetal
mediante ultrasonografia Doppler y registro tococardio-
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grafico, cuidar los horarios rotatorios de cabeza, brazos,
es muy importante la autorizacién por familiares y firma
de consentimiento informado.

El inicio de la ventilaciébn mecanica en posicion pro-
no, corresponde al mismo manejo de programacion ini-
cial que el paciente supino y no gestante.

La monitorizacién de la respuesta a la terapéutica
se realiza mediante la toma de gasometrias arteriales
para identificar si el indice (presion arterial de oxigeno)
PaO,/FiO, (fraccion inspirada de oxigeno) incrementa
20% o mas de 20 mmHg, o disminuye la PaCO, (pre-
sion arterial de diéxido de carbono) o no respondedo-
ras. La respuesta se hace notoria en las primeras dos
horas o inclusive puede demorar entre 12 a 16 horas.®

Otras farmacoterapias como el bloqueo neuromus-
cular pueden llevarse a cabo mientras se mantengan
requerimientos elevados de parametros ventilatorios y
posicion prona.

El uso de diuréticos es otra medida terapéutica que,
si bien llevarla a la practica se justifica como en el ma-
nejo del SDRA, se debe tomar en cuenta la presencia
de oligohidramnios o anhidramnios, requiriendo de vigi-
lancia estrecha, para la deteccidén de sufrimiento fetal,
mediante registro electrotocografico y ultrasonografia
del correcto flujo de la arteria umbilical, la embarazada
del segundo y tercer trimestre, puede mejorar la dina-
mica pulmonar, por lo que se debe considerar dentro
del manejo en caso de producto prematuro el uso de
inductores de madurez pulmonar.?*

COMPLICACIONES DE LA POSICION PRONA

No se han tenido reportes de complicaciones particulares
en mujeres que se han sometido a ventilacion mecanica
en posicién prona. No obstante, las complicaciones ge-
nerales son: edema facial, lesiones faciales, desconexiéon
de los circuitos del ventilador mecanico y decanulacion
de la via aérea al momento del cambio de posicion de
la cabeza, complicaciones en los accesos vasculares
desde oclusion hasta retiro forzado de los mismos, tos
con desaturacion y pérdida de la Crs, lesion de nervios
cervicales, inestabilidad hemodinamica caracterizada por
arritmias transitorias, neumotérax, intolerancia a la nutri-
cién y sobre todo, en este tipo de casos, la dificultad para
una adecuada y constante monitorizacién fetal.

REPORTE DE CASO
Caso 1

Mujer de 33 afios de edad, segunda gesta, con emba-
razo normoevolutivo de 18 semanas de gestacion, inicia
en siete dias previos a su ingreso al hospital con fatiga,
tos con expectoracion blanquecina, se agrega fiebre,
mialgias, artralgias y disnea progresiva, a su ingreso con

datos francos de dificultad respiratoria (taquipnea > 32
respiraciones por minuto, aleteo nasal, tiraje intercostal y
disociacion toraco-abdominal), insuficiencia respiratoria
aguda hipoxémica; signos vitales: presion arterial 80/50
mmHg, frecuencia cardiaca 135 latidos por minuto, satu-
racion por oximetria de pulso al 75%, relacion PaO,/FiO,
72 mmHg. Iniciando manejo avanzado de la via aérea
mediante secuencia de intubacion rapida, iniciando ven-
tilacibn mecanica convencional mandatoria por volumen,
volumen tidal a 6 mL/kg, FiO al 100%, PEEP 16 cmH,0,
con una distensibilidad pulmonar estatica (Cest) de 21
mL/cmH,0 vy distensibilidad dinamica del sistema respi-
ratorio (Cdyn) de 16, presidn meseta (Ppl, presion pla-
teau) de 28 cmH,O. Por presentar SDRA severo se colo-
c0 en posicién prono en las primeras 12 horas, logrando
disminuir el requerimiento de FiO, al 55%, lo cual mejora
el indice de la relacion PaO,/FiO, previo a prono de 104
mmHg, para después lograr 130 mmHg a los 60 minutos.

Bajo efectos de sedacion, se inicia relajante muscu-
lar, FiO, al 50%, PEEP 186, relacion PaO,/FiO, en 144
¢mH,0, Cdyn 21 cmH,O y Cst de 28 cmH,0, 72 horas
posteriores se logra disminuir de manera inicial reque-
rimiento de PEEP a 14 cmH,0O (Figura 1). Durante las
proximas 24 horas cursa febril, agregandose hemoptisis
secundaria a sobreinfeccion durante las proximas 48 ho-
ras (Figura 2), por lo que requiri6 PEEP en 17 cmH,O y
FiO, por arriba de 80%, Pmax 30 cmH,O, Ppl 26 cmH,0,
Cdyn 26 y Cest 38, se solicitd broncoscopia que mues-
tra abundante secrecion hialina, mucosa friable y escaso
sangrado en segmento S2 de l6bulo superior derecho, y
S6-S8 de I6bulo superior izquierdo, aislando cocos Gram
(4), lo que cambia el esquema antimicrobiano vancomici-
na por linezolid, y se continta con ventilacion mecéanica
(VM) modalidad controlada por presion.

Los siguientes cinco dias present6 notoria mejoria al
lograr disminuir requerimientos de PEEP y FiO,; para el
dia 12 de VM se decide despronar con PEEP 12, FiO,

Figura 1: Paciente embarazada en posicién prono.
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Figura 2: Radiografia de térax portatil anteroposterior simple, que
presenta opacidad alveolo intersticial bilateral, correspondiente con
SDRA, a las 48 horas de ingreso a la UCI.

60%, PaO,/FiO, de 189 cmH,O, dia 19 de VM con PEEP
8, FiO, 40%, PaO,/FiO, 305 cmH,0, retira sedacion con
posterior inicio de ventilacion en modo CPAP presion so-
porte 10 cmH,O, PEEP 8 cmH,O y FiO, < 40%. Para el
dia 22 de ventilaciébn mecanica se retira de la misma con
éxito, espirometria al egreso de la unidad de obstetricia
critica, con patron sugestivo de restriccion pulmonar gra-
ve con capacidad vital forzada (FVC) de 19.5% y relacion
FEV1/FVC (volumen espiratorio forzado al primer segun-
do entre la capacidad vital) de 90.6%.

Caso 2

Mujer de 17 afios de edad, con primer embarazo de 39
semanas de gestacion complicada con corioamnionitis,
inicia su sintomatologia cinco dias previos a su ingreso
al hospital para resolucién del embarazo con fatiga, ce-
falea, mialgias, artralgias, fiebre y rinorrea. Ocho horas
después de resolverse el embarazo presenta disnea,
taquipnea, con oximetria de pulso de 82% sin oxigeno
suplementario y sibilancias basales bilaterales, se inicia
manejo inmediato con oxigenoterapia sin presentar me-
joria; la mujer incrementa su trabajo ventilatorio y pre-
senta mayor descenso en la oxigenacion (SaO, 77%
con bolsa-reservorio de O,), con FiO, 40%, se inicia
ventilacion mecéanica no invasiva, la cual es fallida por
presentar mayor taquipnea y desaturacion aun con FiO,
al 100%. Se realiza intubacion orotraqueal y se da ven-
tilacion mecanica invasiva con medidas de proteccion
alveolar, PEEP 5 cmH,0, Vt a 6 mL/kg de peso ideal,
FR 20 rpm, FiO, inicial 100%, mejora la PaO,/FiO, a
186 mmHg, manejada con oseltamivir, se obtiene re-

porte de PCR para influenza A positivo, y es retirada
del ventilador mecanico a los pocos dias sin complica-
ciones ni secuelas significativas (Figura 3).

DISCUSION

El SDRA es una patologia caracterizada por hipoxemia e
incremento de la permeabilidad en la membrana alveolo-
capilar, resultando en un dafio pulmonar agudo, carac-
teristico del paciente neumocritico,?® presenta una inci-
dencia en la paciente embarazada de 16-70 por 100,000
embarazos.?® También es posible que la menor inciden-
cia de enfermedades cronicas y comorbilidades médicas
en la poblacion embarazada permite mejorar la supervi-
vencia en el contexto de la insuficiencia respiratoria. Los
hallazgos de las tasas de mortalidad diferencial para las
diversas causas de SDRA en el embarazo no son ines-
perados. Se espera que en aquéllas con eventos clinicos
catastroficos agudos, como embolia de liquido amniotico
0 embolia pulmonar séptica en el contexto de infecciones
puerperales se presenten mayores tasas de mortalidad
gue en mujeres con neumonia. En la actualidad, hay poca
literatura disponible para orientar el prono. El posiciona-
miento durante el embarazo debido a la falta de evidencia
especifica estd basado en las decisiones de manejo de
los estudios realizados en la poblacion general.

La estrategia de ventilacion protectora en la paciente
con SDRA durante el embarazo debe mantenerse en
prono, se deben realizar cuidados especificos, como
proteccion de cara y prominencias 6seas, cuidados
del tubo endotraqueal, vigilancia del flujo umbilical, asi
como control gasométrico. El estudio PROSEVA?” no
mostro diferencia en las complicaciones (extubacion en
el prono, obstruccién del tubo endotraqueal, desatura-
cion, bradicardia, hipotension), por lo que en la inves-
tigacion de Samanta y colaboradores es considerado
seguro, incluso en las embarazadas.?

CONCLUSION

La posicién prona en el embarazo ha sido poco estudia-
da, los cambios fisiolégicos durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo predisponen a la restriccion pul-
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monar, comprometiendo la mecénica pulmonar en mul-
tiples grados. La posicion prona no es una contraindica-
cion absoluta durante el embarazo y esta demostrado
de manera extensa el impacto en el beneficio de dismi-
nuir la mortalidad cuando se combina con volumen co-
rriente bajo de 6 a 8 mL por kilo de peso predicho. Para
llevar estas estrategias a cabo se recomienda perso-
nal entrenado en los cuidados de enfermeria y manejo
adecuado de via aérea. En embarazadas que presen-
ten SDRA, se recomienda que el volumen tidal puede
incrementar tanto como la presién meseta lo permita
(menor a 25 cmH,0); sin embargo, un volumen tidal de
6 mL por kg es un parametro recomendado de forma
habitual, se recomienda que la presién de distension
alveolar (driving pressure) sea menor de 13 cmH,0O, en
caso de que se presente una PaO,/FiO, menor a 150
mmHg, es recomendable el prono en este tipo de pato-
logias. La vigilancia y monitoreo estrecho a la cabecera
del paciente es muy importante en el paciente neumo-
critico, asi como el abordaje multidisciplinario para un
diagnéstico oportuno y tratamiento eficaz.
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