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Ventilacion mecanica en la paciente obstétrica

con sindrome de dificultad respiratoria aguda
Mechanical ventilation in obstetric patient with acute respiratory distress syndrome
Ventilagdo mecanica em pacientes obstétricas com sindrome do desconforto respiratorio agudo: uma revisao

Christopher Barrera Hoffmann,* Yadira Mariaca Ortiz,* Enrique Monares Zepeda*

RESUMEN

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es una enfermedad poten-
cialmente mortal, que durante el embarazo plantea un desafio en su tratamiento
y la ventilacién mecanica, por lo que es crucial conocer los cambios fisiologicos
propios del embarazo para abordar de manera adecuada esta condicién. El
SDRA es la aparicion rapida de insuficiencia respiratoria hipoxémica asocia-
da a opacidades pulmonares bilaterales en las imagenes de térax atribuidas
a edema pulmonar no cardiogénico. Representa hasta 13% de ingresos a la
unidad de cuidados intensivos (UCI), el cual puede ser por causas obstétricas y
no obstétricas, con mortalidad entre 9-14%, en muchas ocasiones requiriendo
ventilacién mecénica invasiva para mantener una presién parcial de oxigeno
(PaO,) > 60 mmHg. Las estrategias de proteccion pulmonar son las mismas
gue en paciente no obstétrica, al igual que las indicaciones para ventilacion en
posicion prono en hipoxemia refractaria. Un componente esencial en el manejo
del SDRA en el embarazo implica una buena comunicacién entre el equipo de
obstetricia y el especialista en cuidados criticos ademas una compresion funda-
mental del soporte ventilatorio mecéanico.
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ABSTRACT

The Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is a potentially life-threatening
condition that, along with the physiological changes of pregnancy, presents a
challenge in its management. ARDS is the rapid onset of hypoxemic respiratory
failure associated with bilateral lung opacities on chest imaging attributed to
non-cardiogenic pulmonary edema. It accounts for up to 13% of admissions to
the intensive care unit (ICU), which can be due to obstetric and non-obstetric
causes, with a mortality rate ranging from 9-14%. Often, invasive mechanical
ventilation is required to maintain a partial oxygen pressure (PaO,) of > 60
mmHg. Lung-protective strategies are the same as in non-obstetric patients, as
are the indications for prone positioning in refractory hypoxemia. An essential
component in the management of ARDS during pregnancy involves effective
communication between the obstetrics team and the critical care specialist, as
well as a fundamental understanding of mechanical ventilatory support.
Keywords: obstetrics, ARDS, lung protection, mechanical ventilation.

RESUMO

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é uma condicdo com
risco de vida que, durante a gravidez, representa um desafio em seu tratamento
e na ventilagdo mecénica, por isso é fundamental entender as alteracbes
fisiolégicas da gravidez para abordar adequadamente essa condicdo. A SDRA
é o inicio rapido de uma insuficiéncia respiratéria hipoxémica associada a
opacidades pulmonares bilaterais em imagens do térax atribuidas a edema
pulmonar néo cardiogénico.

Representa até 13% das admissées na unidade de terapia intensiva (UTI), que
podem ser por causas obstétricas e ndo obstétricas, com mortalidade entre 9
e 14%, muitas vezes exigindo ventilagado mecénica invasiva para manter uma
presséo parcial de oxigénio (paO,) > 60 mmHg, as estratégias para protecdo
pulmonar sdo as mesmas que em pacientes ndo obstétricas, assim como as
indicagbes para ventilagdo na posigdo prona em hipoxemia refrataria. Um
componente essencial no tratamento da SDRA na gravidez envolve uma boa
comunicagdo entre a equipe obstétrica e o especialista em cuidados intensivos,
bem como uma compreenséo fundamental do suporte ventilatério mecanico.
Palavras-chave: obstetricia, SDRA, protecao pulmonar, ventilagdo mecénica.
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Abreviaturas:

AP = presion de conduccion.

FiO, = fraccién inspirada de oxigeno.

PaCO, = presion parcial de dioxido de carbono.
PaO, = presion parcial de oxigeno.

PEEP = presion positiva al final de la espiracion.
PIA = presion intraabdominal.

Pplat = presion meseta.

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

VT = volumen tidal.

INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
es una de las disfunciones organicas mas frecuentes
asociada al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI). Definido en los Criterios de Berlin' y modifi-
cados en Kigali® para entornos con recursos limitados
(Tabla 1).

En mujeres embarazadas, las condiciones criticas
que justifican su admisién en la UCI ocupan hasta el
16% de todas las admisiones a UCI;># de éstas, la falla
organica mas comun es la respiratoria hasta en 88% de
los casos, siendo el SDRA 13%.°

La incidencia reportada de SDRA es de 16-70 casos
por cada 100,000 embarazos, ocurriendo principalmen-
te en el tercer trimestre.*® De éstas, hasta 12% requie-
ren soporte ventilatorio.” Su mortalidad se ha reportado
en un rango de 9-14%,° hasta 18-50% y perinatal de
37%.56

Las causas de SDRA en la mujer embarazada son
multiples y pueden ser obstétricas y no obstétricas®*
(Tabla 2).

Manejo de la via aérea en el embarazo

El manejo de la via aérea en pacientes obstétricas
es critico por los riesgos potenciales maternos y feta-
les.® Tienen mayor riesgo de aspiracion, por lo que,
sin importar la Gltima ingesta, se considera «estéma-
go lleno».39"" Por ello, toda via aérea obstétrica se
considera dificil y se deben tomar las debidas pre-
cauciones.'! La incidencia de falla a la intubacién en
obstétricas es ocho veces mas alta que en poblacién
general.’"13
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Tabla 1: Definiciones del sindrome de dificultad respiratoria aguda.
Criterios de Berlin (2012) Modificacion de Kigali (2016)
Temporalidad Inicio dentro de la primera semana posterior a un insulto clinico Misma que en Criterios de Berlin
conocido o sintomas respiratorios nuevos y/o que empeoran

Oxigenacion Leve: PaO,/Fi0, > 200 mmHg, pero < 300 mmHg SpO,/Fi0, < 315 mmHg

Moderado: PaO,/Fi0, > 100 mmHg, pero < 200 mmHg
Severo: PaO,/FiO, < 100 mmHg
Requerimiento de PEEP Minimo 5 cmH,0 requerido por ventilacion mecéanica invasiva No requerimiento de PEEP
Imagen Opacidades bilaterales en radiografia o tomografia Opacidades bilaterales en radiografia o ultrasonido

de térax que no se explican completamente por
derrame, colapso lobular/pulmonar o nédulos
Falla respiratoria que no se explica completamente

Origen del edema

que no se explican completamente por derrame,
colapso lobular/pulmonar o nédulos
Mismo que Criterios de Berlin.

por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de volumen
(se necesita evaluacion objetiva para excluir edema
hidrostatico si no hay ningln factor de riesgo presente)

PEEP = presion positiva al final de la espiracion.

Tabla 2: Causas de sindrome de dificultad
respiratoria en el embarazo y puerperio.

Causas obstétricas Causas no obstétricas

Enfermedad hipertensiva Aspiracion gastrica

Embolismo de liquido amnictico Neumonia
Cardiomiopatia periparto Pielonefritis, pancreatitis
Aborto séptico Trauma
Corioamnionitis Trasfusion sanguinea masiva
Edema pulmonar inducido por
tocolitico

Anticipando una via aérea dificil la ventilacién no in-
vasiva con presion positiva continua en la via aérea/
ventilacion con presiéon de soporte (CPAP/PSV) o canu-
las nasales de alto flujo (CNAF) pueden usarse previo a
intubacion para aumentar capacidad residual funcional
en pacientes obstétricas con pobre reserva fisiologica.”

Ventilacion mecanica en SDRA en el embarazo

En pacientes obstétricas con SDRA el manejo es similar
al de pacientes no obstétricas e involucra manejo de la
patologia subyacente y el soporte ventilatorio para pro-
veer una adecuada oxigenacion.'-'# La diferencia es
que la oxigenacion materna alterada puede causar dis-
trés fetal que puede resultar en labor prematura u 6bito
fetal, ya que la triada letal para 6bito fetal corresponde
a: hipotension, hipoxia y anemia maternas.>’

El objetivo principal es mantener oxigenacién mater-
na en PaO, > 60 mmHg que corresponde a una satu-
racion de oxigeno (SpO,) de 90%, para una adecuada
oxigenacion fetal. Si no se logra esta meta con el aporte
de oxigeno, sera necesario el soporte ventilatorio con
ventilacion no invasiva o invasiva.® Cuando se conside-
ra la necesidad ventilacidbn mecanica invasiva se deben
seguir estrategias de ventilacion similares al de pacien-
tes no obstétricas (Figura 1).

No existen datos disponibles para guiar el modo ven-
tilatorio a elegir en pacientes obstétricas;'? sin embargo,

se recomienda la configuracion del ventilador siguiendo
las guias de ARDS Network.®” Se deben mantener me-
tas de proteccion pulmonar (Figura 2), siendo el princi-
pio basico evitar el barotrauma y volutrauma.®

Presion parcial de oxigeno (PaO,)

Las metas de oxigenacion deben considerar los reque-
rimientos de oxigeno del feto, por lo que la literatura
recomienda una PaO, > 70 mmHg, suficiente para pro-
teger al feto y la madre de una lesién hipdxica.®>* La hi-
poxia aguda a corto plazo no ejerce efectos detectables
en la salud fetal.'®

Volumen tidal

El volumen tidal (VT) bajo de 4-6 mL/kg por peso
predicho, reduce el riesgo de sobredistension pulmo-
nar.>'"16 | os beneficios de VT bajos son atribuidos a la
reduccion de la sobredistension.”

Presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP)

El PEEP beneficia a los pacientes con SDRA, previnien-
do posibles lesiones derivadas de la apertura y cierre
ciclico del alveolo, permitiendo el reclutamiento de las
unidades pulmonares colapsables al final de la exhala-
cién, logrando disminuir los cortocircuitos en alveolos
colapsados, logrando el incremento de la capacidad
funcional residual.’®'” Se recomienda establecerlo de
acuerdo con las guias de ARDS Network;®>’ en pacien-
tes embarazadas, niveles de 5 a 15 mmHg se conside-
ran seguros.'#

Teniendo en cuenta que niveles mayores de PEEP
pueden alterar el retorno venoso lo que conduce a una
disminucién del gasto cardiaco repercutiendo en la per-
fusion uteroplacentaria, sobredistension alveolar por au-
mento del volumen pulmonar al final de la inspiracion,
disminucién de la distensibilidad, riesgo de barotrauma o
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volutrauma, o riesgo de lesién pulmonar inducida por ven- Presion parcial de didxido de carbono (PaC0O2)
tilador (VILI) por aumento del stress y strain pulmonar.'#16

Siendo el objetivo alcanzar PaO, de 60 mmHg y con Se recomienda mantener cifras de PaCO, dentro de
PEEP < 15 mmHg.'* Antes de intentar niveles de PEEP rangos de normocapnia, o lo mas cercanas a ésta con
mas elevados se recomienda probar con posicién prono.  una modesta tolerancia de hipercapnia.

Manejo de ventilacion mecénica invasiva en paciente obstétrica

!

Volumen tidal 6 mL/kg

!

¢ Cuanto PEEP es suficiente
para PaO, > 60 mmHg/SO, > 90%?
Protocolo ARDSnet

!

FiO, 0.3 0.4 0.4 0.5 I 0.5 I 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9

PEEP | 5 5 8 8 I1O I10 10 12 14 14 15 15

No ¢Requerimiento de PEEP > 15 cmH,0? Si

!

A

\
Prono 24-48 horas

Ajustar a FiO,, acorde a PEEP

!

Evaluacion Pplat

Y Y
<30cmH,0 |« >30 ¢cmH,0
A
Y
PaCo, Medir PIA
Y \
> 60 mmHg <60 mmHg Y
Ajustar Pplat basada en PIA
Y Pplat ajustada = 23 cmH,O + (0.7 * PIA en mmHg)
Aumentar FR y
\
Y . Metas cumplidas, No
Si revalorar en una ¢ Pplat fuera de rango?
¢PaCO, <60 mmHg? > hora
Si
No A Y

Disminuir V tidal
1 mL/kg peso
predicho ARDSnet

Aumentar V tidal 1 mL/kg peso
predicho ARDSnet

Figura 1: Algoritmo de estrategias de ventilacion mecanica en paciente obstétrica con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
FiO, = fraccion inspirada de oxigeno. FR = frecuencia respiratoria. PaCO, = presion parcial de dioxido de carbono. PaO, = presion parcial de oxigeno. PEEP = presion positiva
al final de la espiracion. PIA = presion intraabdominal. Pplat = presién meseta. V = volumen.
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| PaO, > 60 mmHg |

2%

| PaCO, < 60 mmHg |

2%

| VT 4-6 ml/kg por peso predicho |

U

| Presion meseta < 30 cmH,0 |

O

| PEEP 5-15 cmH,0 |

2%

| Presion de conduccion < 14 cmH,0 |

Figura 2: Metas de proteccion pulmonar y de oxigenacion en ventilacion en
paciente obstétrica con SDRA.

A pesar de que los niveles normales de PaCO, en
el tercer trimestre pueden llegar a descender al rango
de 27-34 mmHg,""'? durante la ventilacién mecanica
no se sugieren cifras menores a 35 mmHg,® ya que la
hiperventilacion y alcalosis respiratoria pueden causar
vasoconstriccion uterina e hipoxemia fetal.'!12

En cifras de hipercapnia hasta 60 mmHg parece no
tener efectos adversos fetales;** sin embargo, niveles
de PaCO, > 65 mmHg se han asocia con efectos per-
judiciales desde el punto de vista fetal.*” Los efectos
potenciales de acidosis respiratoria materna incluyen
el desarrollo de acidosis en el feto."" En el caso de
acidosis respiratoria con PaCO, > 65 mmHg persiste
a pesar de la frecuencia respiratoria, el VT puede ser
incrementado siempre que la presion meseta (Pplat)
se mantenga en metas.* La acidosis y la hipercapnia,
provocaran desplazamiento de la curva de disocia-
cion de hemoglobina hacia la derecha, lo que tiende
a alterar la capacidad de transporte de oxigeno de la
hemoglobina fetal.'!.12

Presion meseta

La presion meseta (Pplat) es monitoreada para evaluar
la distension pulmonar y es afectada por el volumen
pulmonar, PEEP y la compliancia pulmonar y de pared
toracica, medida durante una pausa inspiratoria.'® En
ausencia de hipertensién intrabdominal, la presiébn me-
seta debe mantenerse <30 cmH,0.

Ante la gestacion, la compliancia de la pared toracica
y el pulmon disminuyen aproximadamente 30%;* '€ esto
junto con el aumento de la presién abdominal, causa un
incremento en la presion de via aérea.>*'" Por lo que
la medicion de la presién intraabdominal (PIA) es esen-
cial en toda ventilacibn mecanica de pacientes obstétri-
cas.'? Se han descrito diversos tipos de técnicas para la
medicion de la PIA; el estandar de oro continda siendo

la valoracion por la presion intravesical. Staelens y cola-
boradores reportan que la medicion de PIA en mujeres
embarazadas usando manémetro por sonda Foley es
confiable y reproducible, encontrando una PIA de 14.0
+ 2.6 mmHg.?° Chun y asociados midieron PIA en posi-
cién supina y en inclinacion lateral izquierda, encontran-
dola en 10.9 mmHg y 8.9 mmHg, respectivamente; la
mayor probablemente relacionada con el peso del utero
gestante sobre la vejiga.?! Fuchs y colegas encontraron
una PIA de 14.2 mmHg en promedio, siendo ligeramen-
te mayor en obesas que en no obesas con 15.7 contra
12.4 mmHg, respectivamente.??

Regli y Pelosi®® proponen el ajuste de la Pplat ba-
sada en la PIA, usando la férmula: Pplat ajustada = 23
cmH,0 + (0.7 * PIA [en mmHg]).

Por ejemplo, si la PIA es de 15 mmHg, la presion
meseta tolerable es de 33 cmH,O. Es muy importante
entender que en la paciente obstétrica se debe de me-
dir siempre la PIAy ajustar la Pplat, pero no considerara
gue debido a que la paciente esta embarazada la Pplat
puede ser mayor de 30 cmH,0.

Presién de conduccion (AP)

La presion de conducciéon o de distensién se puede
calcular con la diferencia entre Pplat menos PEEP y
esta determinada por el VT entregado, el PEEP y la
compliancia del sistema respiratorio. El estudio LUNG
SAFE mostr6 que una AP <14 cmH,0 se asocioé con
disminucién en la mortalidad en pacientes con SDRA
moderado y severo.'6:24

Un aumento de la AP debe de hacernos considerar
que el volumen corriente administrado es excesivo en
relacion con la distensibilidad de las vias respiratorias.'®

Posicién prono

La posicién prono es usada en pacientes con hipoxe-
mia severa definida como: PaFi (PaO,/FiO,) 2 > 60% y
PEEP > 5 cmH,0.?° Su indicacion en embarazadas es
la misma que en otros pacientes,?® por lo que esta reco-
mendada para pacientes obstétricas con SDRA severo
con hipoxemia refractaria a pesar de una adecuada es-
trategia de proteccion pulmonar.”26

Tiene beneficios fisiologicos como la mejora de la
oxigenacion atribuible a la distribucion homogénea
de la perfusion y reclutamiento de las unidades co-
lapsadas, incrementando el tamafio funcional de los
pulmones y reduciendo el riesgo de volutrauma y ba-
rotrauma.?’

Una de las limitaciones al emplear el prono en la
paciente obstétrica de término es la compresion aor-
tocava por el utero gravido, en quienes se recomien-
da colocar en posicion semiprono o decubito lateral
para optimizar el retorno venoso, su uso también esta
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restringido en pacientes de término anteparto o pa-
cientes con parto inminente.” El posicionamiento de
la paciente debe realizarlo personal capacitado, con
el objetivo de minimizar el riesgo durante la manio-
bra. Una vez en posicién prono se deben tener cuida-
dos especiales para evitar la presiéon en el abdomen;
se recomienda el uso de almohadas o bloques acol-
chonados para prevenir la compresién abdominal, al
mismo tiempo que se protegen los puntos de presion
y ojos para prevenir lesiones.”-?6 El monitoreo de la
embarazada en prono debe continuarse de la misma
manera, dando especial importancia al monitoreo fe-
tal de preferencia con cardiotocografia continua y se
debe monitorear el flujo de la arteria umbilical antes y
después de la pronacion.?®

La estrategia ventilatoria y los valores de proteccion
pulmonar son las mismas que en supino y se ha mos-
trado mas efectiva cuando se inicia de manera tempra-
na manteniéndola por periodos mayores de 16 horas,?®
incluso 24 a 48 horas.

Decision de parto en obstétrica con SDRA

No existe evidencia de una mejoria importante en pa-
rametros ventilatorios, ni en la mecanica ventilatoria u
oxigenacién de pacientes obstétricas con SDRA con la
interrupcion del embarazo.?®2° Si el feto tiene riesgo po-
tencial por la hipoxemia materna severa y esta en edad
gestacional con expectativa de funcién pulmonar, la in-
terrupcion del embarazo debe ser una decision entre
intensivista, obstetra y neonatélogo.®12:30

CONCLUSION

No existe ninguna diferencia importante entre la ventila-
cibn mecanica en paciente obstétrica con SDRA versus
no obstétricas, ya que, a pesar de los cambios fisioldgi-
cos en esta etapa, las metas de proteccion pulmonar se
mantienen en los mismos pardmetros. La importancia
del cumplimiento de estas metas radica en evitar lesion
pulmonar y, en caso de hipoxemia refractaria, la posi-
cion en prono puede ser usada con ciertas precaucio-
nes a tomar en cuenta y las mismas indicaciones que la
poblacién general.
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