Articulo Original

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv54n6-19

Caracterizacion y evolucion clinica de pacientes que
requirieron posicidn prono 36 h después de ingresar a
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ABSTRACT

Background: The use of prone positioning to treat patients with ARDS due to COVID-19 (C-ARDS) is well documented, being valid its use in a
widespread manner and as a rescue strategy in catastrophic respiratory failure. However, the evidence is scarce in those where prone positioning
(PP) is later than 36 hours after admission to the intensive care unit (ICU). Objectives: To compare the sociodemographic and clinical characteris-
tics of patients with C-ARDS who required prone positioning after 36 hours from admission to the ICU until hospital discharge. Methodology:
Retrospective observational cohort study, with a final sample of 23 patients (59.6 £ 11.2 years, 65.2% men). Who met the inclusion and exclusion
criteria. The data were obtained from the electronic Clinical Administration System (SAC) and from the Kinesthetic care registry. The following
information was obtained; socio demographic, clinical characteristics, imaging and laboratory tests, pulmonary severity, ventilatory mechanics,
time prior to PP, days on mechanical ventilation (MV), in ICU, in hospital and mortality. Conclusions: Patients with C-ARDS who required PP
after 36 hours were mostly obese adults who presented more lung involvement in posterior and basal segments. After PP, there was favorable
oxygenation in most patients without the need for initial mechanical ventilator intervention. Most patients required tracheostomy and connection
to MV after ICU stay, with a hospital stay of more than 30 days.

Keywords: Acute respiratory distress syndrome, COVID-19, prone decubitus; invasive mechanical ventilation.

RESUMEN

Antecedentes: La utilizacién de la posicién prono para tratar pacientes con SDRA por COVID-19 (C-SDRA) esta bien documentado siendo vali-
da su utilizacion de forma extendida y como estrategia de rescate en falla respiratoria catastréfica. No obstante, la evidencia es escasa en aquellos
donde el posicionamiento en prono (PP) es posterior a 36 h desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI). Objetivos: Comparar las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con C-SDRA que necesitaron posicionamiento en prono posterior a 36 h desde su in-
greso a UCI hasta el alta hospitalaria. Metodologia: Estudio observacional retrospectivo de cohorte, con una muestra final de 23 pacientes (59,6
+ 11,2 afnos, 65,2% hombres). Que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion. Los datos fueron obtenidos desde Sistema de Adminis-
tracién Clinica electronica (SAC) y de registro de atencién kinésica. Se obtuvo la siguiente informacién; caracteristicas socio demogréficas, clinicas,
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exdmenes imagenoldgicos y de laboratorio, severidad pulmonar, mecénica ventilatoria, tiempo previo al PP, dias de ventilacién mecanica (VM), en
UCI, en hospital y mortalidad. Conclusiones: Los pacientes con C-ARDS que requirieron PP posterior a 36 h fueron en su mayoria adultos obesos
que presentaron mas compromiso pulmonar en segmentos posteriores y basales. Luego del PP, existo una de oxigenacion favorable en la mayoria
de los pacientes sin necesidad de haber intervenido inicialmente el ventilador mecénico. La mayoria de los pacientes necesito traqueostomia y
conexion a VM posterior a estar en UCI, con una estancia hospitalaria mayor a 30 dias.

Palabras clave: Sindrome de dificultad respiratoria aguda, COVID-19, decubito prono; ventilacion mecanica invasiva.

Introduccion

(C-ARDS) presenta una alta heterogeneidad de la meca-

nica respiratoria, hipoxemia severa, infiltrados inflamato-
rios[1],[2]. En consecuencia, alrededor del 20% de las perso-
nas infectadas necesita ventilacién mecanica (VM) invasiva[3].
Es crucial una evaluacion temprana y oportuna del potencial
de reclutamiento alveolar (PRA) en posicién supino dado que
el aumento indiferenciado de la PEEP podria ser desfavorable,
generando mayor estrés y tension a nivel de regiones consoli-
dadas y colapsadas[4]-[6]. Estas alteraciones presentan mayor
compromiso alveolar en segmentos posteriores, ocasionando
diversas areas de shunt, la aplicacién del posicionamiento pro-
no (PP) es una estrategia ampliamente reportada que beneficia
tempranamente este compromiso[7],[8].

Sin embargo, previo a la pandemia por COVID-19 en la
practica clinica habitual su utilizacién es menor al 40% pese
a las recomendacioness[9]. Dada la gravedad que existe por
C-SDRA su utilizacion ha alcanzado tasas superiores al 80%
con mejoras intercambio gaseoso, la mecanica pulmonar, la
interaccién cardiopulmonar y menor mortalidad[10]-[12]. No
obstante, la evidencia es escasa al describir las caracteristicas y
evolucion clinica de los pacientes que respondieron inicialmen-
te al ajuste de PEEP, pero que al paso de las horas el cociente
entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de
oxigeno (PaOZ/FiOZ) disminuye, sin cumplir con los criterios de
ser menor a 150 mmHg[8],[13],[14], y por indicacion médica
dada condicion clinica, se determina PP 36 h después del ingre-
so a la unidad de cuidados intensivos (UCI).

El objetivo de este estudio es comparar las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con C-SDRA que
necesitaron posicionamiento en prono posterior a 36 h desde
su ingreso a UCI hasta el alta hospitalaria.

EI sindrome de dificultad respiratoria aguda por COVID-19

Metodologia

El disefo corresponde a un estudio observacional de cohorte
retrospectivo, adherido a las directrices sobre publicaciones de
estudios observacionales de Strengthening the Reporting of Ob-
servational Studies in Epidemiology (STROBE)[15]. Se evaluaron
durante un afo las caracteristicas del total de pacientes con C-
SDRA, gue necesitaron posicionamiento en prono posterior a 36
h desde su ingreso a UCI, sin proceso previo de destete de la VM.

El estudio se realizé en la UCI de un hospital en la provincia
de Biobio (HPBB), Chile, entre los meses de noviembre de 2020
a noviembre de 2021. Durante este periodo ingresaron a UCI
511 pacientes con diagnoéstico de C-SDRA, de los cuales 335
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necesitaron PP durante su estadia, siendo un total de 29 pa-
cientes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:
a) edad mayor o igual a 18 afos; b) prueba de deteccion de
acido nucleico (RT-PCR, reaccion en cadena de la polimerasa
con transcriptasa inversa) procesada en el laboratorio HPBB con
un resultado positivo para COVID-19; c¢) Tomografia compu-
tarizado de térax (TCT) antes de la admision a la UCI (sin via
aérea o conexion artificial a VM) y d) maniobra de reclutamien-
to alveolar y titulacion de PEEP en posicion supino (PS); e) PP
posterior a las 36 h desde el ingreso a UCI. Los pacientes (n =
6) fueron excluidos debido a: a) sin neumotérax o fuga de aire
en curso; b) inestabilidad hemodinamica (norepinefrina mayor
que 0,3 pg/kg/min, directrices de protocolos de UCI del HPBB);
C) proceso de destete previo a PP; d) maniobra de reclutamiento
alveolar y/o titulacién de PEEP inmediatamente al PP; ) enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica grave (EPOC) clasificacion
de iniciativas globales mayores o iguales a C[16]; f) asma seve-
ra; g) fibrosis pulmonar o quistica; h) embarazo; i) cirugia abdo-
minal o toracica reciente; j) politraumatizado grave; k) presion
intracraneal o presion intrabdominal mayor a 20 mmHg.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Servicio
de Salud del Biobio, (nimero 135 - 10/2021), y se adhirié a los
lineamientos de la Declaracién de Singapur sobre integridad en
la investigacion, 22 Conferencia Mundial, Singapur 2010.

Los datos fueron obtenidos desde Sistema de Administra-
cion Clinica electrénica (SAC) y de registro de atencién kiné-
sica. Los datos de interés recopilados consistieron en; caracte-
risticas socio demogréficas y clinicas, resultados de exdmenes
de laboratorio (reaccién en cadena de la polimerasa, presién
arterial de oxigeno, presion arterial de dioxido de carbono),
severidad pulmonar evaluado por el indice de severidad semi-
cuantitativa de TCT (CT-SS)[17], mecénica ventilatoria (PEEP
total, presién meseta, presion de distensién, distensibilidad
estdtica, fraccion inspirada de oxigeno), tiempo previo al po-
sicionamiento prono, dias de ventilacién mecénica, en UCI, en
hospital y mortalidad.

Analisis estadistico

Las variables fueron analizadas mediante estadistica des-
criptiva. Las variables se expresaron como medias + desviaciéon
estandar, medianas (rango intercuartilico) para variables cuanti-
tativas con distribuciéon normal y no normal, y para las nomina-
les se expresaron en porcentaje. Se utilizé la prueba de Shapiro-
Wilk para analizar la normalidad de las distribuciones. Pruebas
adecuadas establecieron diferencias entre posicionamiento
supino y posicionamiento prono: prueba t (para variables pa-
ramétricas), prueba Wilcoxon-Mann-Whitney (para variables no
paramétricas). Para variables nominales se utilizé Prueba de chi-
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Figura 1. Severidad por segmentos pulmonares.

cuadrado de Pearson. El nivel de significacion utilizado fue p <
0,05. Todos los andlisis de datos se realizaron con el software R
version 4.1.3 (R Core Team, 2018).

Resultados

Se compararon las caracteristicas sociodemogréficas y cli-
nicas de los pacientes con C-SDRA que cumplieron con los cri-
terios de inclusién y exclusion. En la Figura 1, se visualiza el
porcentaje de severidad por segmentos pulmonares determina-
da por el CT-SS que presentaron los pacientes (n = 23) previo
ingreso a UCl sin tener conexiéon a VM.

Para una mejor interpretacién de las variables, se crearon
dos grupos posterior al PP en funcion PaO,/FiO,, grupo PaO,/
FiO, con mejora menor a 20 mmHg (PaO,/Fi0, < 20; n = 10) y
grupo PaO,/FiO, con mejora mayor o igual de 20 mmHg (PaO,/
FiO, > 20; n = 13), el promedio de horas desde el ingreso a UCI
al PP fue de 65,6 + 33,2 h, Tabla 1.

La evolucién clinica de los pacientes se puede apreciar en la
Figura 2, donde se evidencia que los pacientes del grupo PaO,/
FiO, con mejora menor 20 mmHg, fueron pacientes con mas
dias sintomaticos antes que se confirmara que estaban positi-
vos a COVID-19, necesitaron mas dias en UCI, conexién a VM,
lo que representa mas dias de hospitalizacién.

Se compararon las caracteristicas de mecanica e indices
ventilatorios entre el PS y el PP del total de pacientes selec-
cionados, no se evidencian diferencias significativas entre las
variables, Tabla 2. A su vez, la comparacién de los resultados de
examenes de laboratorios entre el PS y el PP, visualizan que la
PaO,/FiO, es significativamente mayor en PP (PS: 161,8 + 24,1;
PP: 213,3 £ 51,0; p < 0,001), estos valores fueron obtenidos a
la hora después de realizar PPy sin haber intervenido el ventila-
dor mecanico previamente, Tabla 3.

Figura 2. Evolucién clinica en funcién de la PaO /FiO,.

Discusion

El PP se ha aplicado con mas frecuencia en pacientes con C-
SDRA, a diferencias de otras poblaciones de pacientes sin diag-
noéstico de SDRA[18]. El 66% de nuestros pacientes necesito al
menos un ciclo de PP durante su estancia en UCI, datos que son
similares a los presentados en estudios previos[10],[19], con un
promedio de horas desde el ingreso a UCI al PP de 66 h. Al in-
greso a UCI como protocolo institucional en todos los pacientes
se utilizd una estrategia de proteccion pulmonar 6 ml/kg y se
sometieron a una maniobra de reclutamiento alveolar, al igual
gue al momento de realizar la PP con titulacion de PEEP, eso
género como resultante la utilizacién de PEEP moderado alto.
La decision del PP quedd a criterio del equipo médico de UCI.
Si bien los pacientes seleccionados presentaban un SDRA mo-
derado, completaron un prono extendido en relacién directa a
su evolucién clinica, en promedio 72 h, con cuidado de evitar
lesiones en los tejidos blandos anteriores. La localizacion mas
frecuente fue en la frente, labios y nariz, similar a los resultados
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! ! __________________________________________________________________________________|
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Variables Muestra PaO,/FiO, < 20 PaO,/FiO, > 20 Prueba de Wilcoxon o
n =23 n =10 n =13 %2 de Pearson
n (%) n (%) n (%) p valor
media (DT) media (DT) media (DT)

Género masculino 15 (65,2) 8 (80,0) 7 (53,8) 0,121

Edad, (afos) 59,7 + 11,3 64,4 = 10,9 56,1 + 10,5 0,120

Estatura, (metros) 1,64 + 0,06 1,66 + 0,06 1,62 + 0,06 0,225

IMC 31,4 +5,5 32,2 £ 3,1 30,4 + 6,8 0,352

Unidad previa (UTI) 15 (65,2) 6 (60,0) 9 (69,2) 0,830

Enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)

Hipertension arterial 8 (34,8) 3 (30,0) 5 (38,5) 0,168

Diabetes Mellitus tipo |l 11 (47,8) 5 (50,0) 6 (46,2) 0,053

Obesidad 15 (65,2) 6 (60,0) 9 (69,2) 0,830

Enfermedades respiratorias 6 (26,1) 2 (20,0) 4 (30,8) 0,259

Dos o mas ECNT 13 (56,5) 7 (70,0) 6 (46,2) 0,067

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Diferencia PaO,/FiO, (PS- 51,4 +£49,4 19,6 + 38,1 75,8 + 43,6 0,004

PP), mmHg

Horas desde el ingreso a 65,6 + 33,2 59,6 + 17,9 63,4 +42,0 0,830

UcCl al PP

Extubaciones 11 (47,8) 3 (30,0) 8 (61,5) 0,863

Traqueostomias 13 (56,5) 6 (60,0) 7 (53,8) 0,067

Mortalidad en UCI 5(21,7) 2 (20,0) 3(23,1) 0,121

Abreviaturas: UTI, unidad de tratamientos intermedios; UCI, unidad de cuidados intensivos; Diferencia PaO,/FiO, (PS-PP), diferencia entre el
cociente entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno al cambio de posicién supino a posicion en prono; PaO,/FiO, < 20,
grupo Pa0,/FiO, con mejora menor de 20 mmHg; PaO,/FiO, > 20, grupo Pa0,/FiO, con mejora mayor o igual a 20 mmHg. Variables cuantitativas
presentadas como media y su DT. Variables cualitativas presentadas como nimero de pacientes y su porcentaje; PP, posicionamiento en prono.

I e
Tabla 2. Caracteristicas de mecanica e indices ventilatorios entre posicionamiento supino a posicionamiento en prono

PS PP
Variabl Muestra PaO,/FiO, <20 PaO,/FiO, > 20 Muestra PaO,/FiO, <20 PaO,/FiO, > 20 Prueba
artables n=23 n=10 n=13 n=23 n=10 n=13 t(0) o
media (DT) media (DT) media (DT) media (DT) media (DT) media (DT) Wilcoxon
mediana [RIQ] mediana [RIQ] mediana [RIQ] mediana [RIQ] mediana [RIQ] mediana [RIQ] p valor
PEEP total, 11,5 £ 3,1 11,6 £ 3,0 11,5+ 3,2 11,7 £ 3,3 11,729 11,5+ 3,6 0,818
cmH, 00
P PIt, cmH,0 19 [17-21] 19 [17-22] 19 [17-21] 19 [17-21] 19 [17-20] 18 [16-21] 0,589
DP, cmH,0 7 [6-8] 7 [6-8] 8 [6-8] 7 [6-9] 7 [6-9] 7 [6-9] 0,816
Vt, ml/kg (peso 6,1 [5,9-6,2] 6,1 [5,9-6,2] 6,1 [5,9-6,2] 6,1 [5,9-6,2] 6,1 [5,9-6,2] 6,1 [5,9-6,2] 0,999
ideal)
Cest, ml/ 49,4 + 10,9 49,8 £10,2 49,1 £ 12,5 48,7 £ 12,2 46,5 11,4 49,2 + 13,1 0,968
cmH,00
FiO,, % 40 [40-50] 40 [40-50] 40 [40-50] 40 [40-50] 40 [40-50] 40 [40-50] 0,999

Abreviaturas: PEEP total, suma de la presion positiva al final de la espiracién extrinseca e intrinseca; P° Plt, presién meseta; DP, presion de
distension; Vt, volumen tidal; Cest, distensibilidad estatica; FiO,, fraccion inspirada de oxigeno; PS, posicionamiento en supino; PP, posicionamiento
en prono; PaO,/FiO, < 20, grupo PaO,/FiO, con mejora menor de 20 mmHg; PaO,/FiO, > 20, grupo PaO,/FiO, con mejora mayor o igual a
20 mmHg; ¢ Variables con distribucién normal presentadas como media y su DT con prueba t de Student. Variables sin distribucién normal
presentadas como mediana y su RIQ con prueba U de Mann-Whitney. El nivel de significancia utilizado fue p < 0,05.
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' _____________________'______________________ ! ____________________'___________________'________________________________|]
Tabla 3. Caracteristicas de los resultados de examenes de laboratorio entre posicionamiento supino a posicionamiento en

prono
Variables PS PP
Muestra PaO,/FiO, < 20 PaO,/FiO, > 20 Muestra PaO,/FiO, <20 PaO,/Fi0, >20 Prueba t (0)
n=23 n=10 n=13 n =23 n=10 n=13 o Wilcoxon
media (DT) media (DT) media (DT) media (DT) media (DT) media (DT) p valor
mediana [RIQ] mediana [RIQ] mediana [RIQ] mediana [RIQ] mediana [RIQ] mediana [RIQ]
PCR, mg/L 103 [61-247] 192 [76-280] 89 [65-226] 119 [43-206] 196 [61-235] 48 [40-131] 0,120
PaOz/FiOZ, 161,8 £ 24,1 153,4 + 29,7 168,2 + 17,3 213,3 £ 51,0 173,0 £ 35,3 244,0 + 38,3 < 0,001
mmHg(
I0X, cmH,0/ 8 [6,9-9,4] 9 [7-9] 6 [6-8] 7 [6-9] 9 [6-9] 8 [6-9] 0,033
mmHg
PacCO 20 45,2 £ 5,1 45,6 + 6,0 44,7 £ 4,4 43,1 £ 6,9 49,2 + 13,1 46,5+ 11,5 0,230
mmHg ¢

Abreviaturas: PCR: proteina C reactiva; PaO,/FiO,: cociente entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno; 10X: indice
de oxigenacién; PaCO,, presion arterial de didxido de carbono; PS, posicionamiento en supino; PP, posicionamiento en prono; PaO,/FiO, < 20,
grupo PaO,/Fi0, con mejora menor de 20 mmHg; PaO,/FiO, > 20, grupo PaO,/FiO, con mejora mayor o igual a 20 mmHg; ¢: Variables con
distribucién normal presentadas como media y su DT con prueba t de Student. Variables sin distribucion normal presentadas como mediana
y su RIQ con prueba U de Mann-Whitney. El nivel de significancia utilizado fue p < 0,05.

de Pérez-Juan y et al[20]. El nimero de fallecidos no fue supe-
rior a lo reportado en otros estudios[8],[21],[22].

La necesidad de tener personal entrenado es fundamental
para realizar y mantener el PP[23], requiere dosis crecientes de
sedantes y relajantes musculares que con el paso de los dias
dificulta el proceso de destete de VM y de rehabilitacién[24].
Los pacientes con peores resultados fueron aquellos que con-
sultaron tardiamente aun centro de salud, necesitaron una tra-
gueostomia para progresar en su destete de VM, consolidando
este en la unidad de cuidados intermedios y con una estancia
hospitalaria mayor en comparacién a los pacientes que consul-
taron antes aun centro de salud, pero menor en comparacion
de pacientes con C-SDRA severo[25].

La severidad pulmonar evaluada por CT-SS evidencia que
en promedio existe una alta heterogeneidad pulmonar con pul-
mones severamente dafados, con predominio hacia segmentos
posteriores basales, alteracion presente en mas del 90% de los
pacientes, los resultados clinicos no favorables, creemos que
pueden explicarse por la mayor gravedad de la enfermedad,
ademas de factores asociados a la edad, y patologias previas.
En consecuencia, y dada la naturaleza retrospectiva de los da-
tos no podemos concluir estadisticamente si el posicionamiento
fue eficiente en la cohorte evaluada.

Utilizamos un aumento de PaO_/FiO, de al menos 20 mmHg
como punto de corte para definir la respuesta positiva a esta
maniobra de rescate, como lo reportado en estudios pre-
vios[26].

El principal resultado obtenido es la evidencia en mejoras
de la oxigenacion lo que concuerda con otros estudios evalua-
dos previo y durante la pandemia por COVID-19[8],[19],[27].
La respuesta clinica al PP se observa en el 57% de los pacien-
tes con C-SDRA moderado, creemos que la respuesta pudo
haber sido mejor si estos pacientes no se hubiesen pronado
tardiamente, como lo sugiere la evidencia[28]. La evaluacion
por CT-SS pese o mostrarnos segmentario el dafo pulmonar al
igual que otros estudios no han logrado predecir la respuesta
al PP[28].

El estudio fue de tipo retrospectivo, monocéntrico, con una
muestra pequefia y limitada, dado que el interés era conocer las
caracteristicas de los pacientes que respondieron inicialmente
al ajuste de PEEP, pero que al paso de las horas la PaO_/FiO,
disminuyd, sin cumplir con los criterios hasta después de 36
h de haber ingresado a UCI. Seria de especial interés poder
contar con datos de presiéon transpulmonar y comparar estos
resultados en esta muestra donde en su mayoria corresponde
a paciente obesos pero nos contamos actualmente con esta
tecnologia realidad que se asemeja a diferentes hospitales de
provincia de Chile. Hacen falta nuevos estudios, multicéntricos,
con grupo control para poder generalizar los resultados obteni-
dos.

Es el primer estudio que reporta las caracteristicas de pa-
cientes que someten a PP posterior a 36 h desde su ingreso a
UCI. El PP es factible, seguro y es una opcion vélida de trata-
miento ante nuevos casos de C-SDRA, gque permite reducir las
cargas de trabajo del personal asistencial. En futuras investiga-
ciones se analizara el PP de manera prospectiva en diferentes
patologias respiratorias que desarrollen un SDRA en pacientes
ingresados a distintas UCI.

Conclusion

Los pacientes con C-ARDS que requirieron PP posterior a 36
h fueron en su mayoria adultos obesos que presentaron mas
compromiso pulmonar en segmentos posteriores y basales.
Luego del PP, existo una de oxigenacion favorable en la mayoria
de los pacientes sin necesidad de haber intervenido inicialmen-
te el ventilador mecanico. La mayoria de los pacientes necesito
traqueostomia y conexién a VM posterior a estar en UCI, con
una estancia hospitalaria mayor a 30 dfas.
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