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Resumen

El Sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA) es raro en el embarazo.
Con la disminucion de otras causas de mortalidad materna, el SDRA es cada vez
mds importante en la mortalidad de las pacientes obstétricas. Se han identificado
causas obstétricas de SDRA y condiciones no relacionadas con el embarazo.
Los cambios en las vias respiratorias, predisponen a la materna a estas
complicaciones. El manejo de la paciente obstétrica con SDRA presenta desafios
unicos. El presente es un reporte de caso de SDRA y embarazo, un aspecto cada
vez mas abordado en la literatura médica, de interés en los indicadores de
mortalidad materna.

Palabras claves: Injuria pulmonar aguda, dificultad respiratoria aguda,
mortalidad materna, paciente critica obstétrica.

Abstract

Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is rare in pregnancy. Since other
causes of maternal mortality are declining, ARDS is increasingly important in
mortality of obstetric patients. Obstetric causes of ARDS and non-related-to-
pregnancy conditions have been identified. Changes in the airways predispose
pregnant patients to these complications. The management of the obstetric
patient with ARDS presents unique challenges. This is a case report of ARDS
and pregnancy, an aspect increasingly addressed in the medical literature, of
interest in maternal mortality indicators.

Keywords: acute lung injury, acute respiratory difficulty, maternal mortality,
obstetric critical patient.
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INTRODUCCION

El SDRA se caracteriza por dificultad
respiratoria, hipoxemia refractaria, aumento
de la permeabilidad capilar alveolar y
disminucién de la distensibilidad". Descritoen
1967 por Ashbaugh y col”. En 1994 la
Conferencia Consenso Americano-Europeo
sobre el SDRA, lo caracterizé como el
desarrollo de insuficiencia respiratoria aguda
(ALIL: PaO2/FiO2=300;SDRA:Pa0O2/FiO2=
200), infiltrados bilaterales en la radiografia de
térax y presiéon en cufa capilar pulmonar
menor a 18 mmHg o ausencia de hipertension
auricular izquierda®. En 2011, la Sociedad
Europea de Cuidado Intensivo, Sociedad
Americana de Térax y la Sociedad de Cuidado
Critico, desarrollan la definicion de Berlin con 3
categorias: leve (PaO2/FiO2 300-200 mmHg),
moderada (PaO2/FiO2 200-100 mmHg),
severa (PaO2/FiO2 <100 mmHg) y cuatro
variables deseveridad (Radiografia,
distensibilidad< 40 ml/cm H20, PEEP > 10cm
H20O y volumen espirado por minuto
>10ml/kg)®.

La morbimortalidad de SDRA en la poblacién
general es de 35-60%". Su ocurrencia durante
el embarazo es infrecuente, pero su letalidad es
elevada®”. Existen pocas publicaciones en la
literatura. La primera serie de casos en el
embarazo se publicé en 1975” porMabie y
col®quienes documentaron una incidencia de
1: 6.612 partos.Para Catanzarite y col” la
incidencia fue de 1: 6.227 partos. Las causas de
SDRA son directas (pulmonares) e indirectas
(extrapulmonares). El SDRA se asocia con alta

tasa de muerte fetal, parto pretérmino,
anormalidades cardiacas fetales y asfixia
perinatal"’. Este es el reporte de un caso de
SDRA en el embarazo, con el objetivo de
describir el manejo ventilatorio mecédnico
realizado en la unidad de cuidados intensivos
obstétricos del Hospital Universitario de Neiva.

CASO CLINICO

Paciente de 17 afios con embarazo de 29
semanas y clinica de una semana de evoluciéon
sugestiva de infeccién de vias urinarias, reporte
de urocultivo que muestra Escherichiacoli
100.000 UFC, en tratamiento con Ampicilina
Sulbactam, remitida de segundo nivel. Al
ingreso presenta falla ventilatoria aguda,
hipotensién, radiografia de térax con infiltra-
dos algodonosos bilaterales. Ingresa a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) con saturaciéon
arterial de oxigeno (Sa0O2) de 80%, fraccion
inspirada de oxigeno (FiO2) del 100%, trastorno
severo de la oxigenacion y choque séptico. Se
realiza intubacién orotraqueal e inician
soportevasopresor. Perinatologia comprueba
bienestar fetal por doppler, seguimiento con
monitoreo fetal continuo. Se ajusta manejo
antibidtico segun antibiograma de urocultivo
con Piperacilina Tazobactam. El ecocardio-
grama es normal, fraccién de eyeccion del 55%.
Se diagnostica SDRA (placa de térax con
infiltrados bilaterales y PAFI de 150 al
ingreso)(Figura 1) y se inicia ventilacion
mecdnica guiada por metas, en modo
tradicional como asisto controlado, presion
controly SIMV (Tablal).

Tabla 1. Parametros ventilatorios en la gestante durante la estancia en la unidad de cuidados

intensivos obstétrica.

DIA1 DIA2 DIA3 DiA4

Modo A/C PC PC PC PC PC A/C SIMV SIMV PS
Vmin 7.9 9.6 8.1 7.1 68 63 5.1 6.8 6.1 -
PEEP 12 12 12 12 12 10 8 8 7
PLATEAU 23 28 27 28 25 20 21 20 15
PIM 24 28 28 28 26 22 21 22 18
D.Dindmica 31 36 33 29 31 29 42 33 36
FIO2 60% 50% 40%  40%  40% 40% 40%  35% 35%  35%
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Vmin =Ventilacién minuto,

PEEP =Presion positiva al final de la espiracién,
PIM=Presion inspiratoria méaxima,

D. Dinamica=Distensibilidad dindmica,

FIO2 = Fracciéninspirada de oxigeno,
A/C=Asistido/controlado,

PC=Control presion,

SIMV=Ventilacién mandatoria sincronizada intermitente,

PS=Presién soporte

La ventilacion se orienté por metas de volumen minuto, presion arterial de oxigeno (PaO2) y pH.
Al cuarto dia, se logra extubar. Una vez estable hemodindmicamente, egresa de UCI y a las seis
semanas, la paciente tiene un parto vaginal normal, con recién nacido sano.

Figura 1.Radiografia de torax al ingreso

DISCUSION

La falla respiratoria aguda es rara en el
embarazo (0,1%)"”, es una indicacién comdn de
ingreso a UCI y de mortalidad en la gestante"”.
En la embarazada las metas de ventilacion
difieren delano embarazada, se debe aportar el
oxigeno 6ptimo para el feto y evitar la acidosis
fetal™.

El SDRA se caracteriza por un gradiente de
oxigeno alvéolo-arterial aumentado. La
radiografia de térax muestra infiltrados
intersticiales y alveolares bilaterales difusos,
dificiles de diferenciar de la sobrecarga de
volumen o falla cardiaca congestiva. El pulmén
es objetivo de la inflamacién sistémica

relacionado con el proceso primario, con
liberacién de citocinas proinflamatorias,
secuestro de neutréfilos y lesion endotelial
pulmonar, aumento de la permeabilidad
capilar pulmonar e intersticial pulmonar
con desarrollo de edema alveolarno cardiogé-
nico™.

El 85% de los casos de SDRA en la poblacién
general resulta de causas como sepsis,
politraumatismo, transfusiones masivas de
hemoderivados y aspiraciéon de contenido
gastrico™. En la gestante los factores de riesgo
son relacionados con el embarazo (preeclam-
psia severa, edema pulmonar relacionado con
tocoliticos, aspiracion de contenido gastrico,
embolismo de liquido amniético, hemorragias e
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infecciones obstétricas) o no relacionadas con
este (sepsis, neumonia y neumonitis, contusion
pulmonar, transfusiones masivas, pancreatitis
aguda, embolismo graso)"’.

Durante el embarazo la ganancia de peso y la
congestion de las mucosas en la via aérea
aumenta 8 veces el riesgo de falla en la
intubaciéon. El crecimiento del ttero desplaza
el diafragma y altera la mecanica respirato-
ria””.Disminuyen la capacidad pulmonar total
(4-5%) y la capacidad funcional residual (CFR)
(20%). Incrementan la frecuencia respiratoria y
el volumen minuto (50%)". Esto conduce a
discreta alcalosis respiratoria crénica con
acidosis metabodlica compensadora por
incremento en la excrecién renal de
bicarbonato. El consumo de oxigeno (VO2)
incrementa en un 20%. La disminucién de la
CFR e incremento del VO2, disminuye las
reservas de oxigeno. La adecuada oxigenacion
fetal requiere PaO2 >70 mmHg y SaO2 > 95% en
lamadre®.

En el SDRA existe dafio alveolo-capilar difuso,
edema alveolar e intersticial, varios grados
de fibrosis, congestion pulmonar, atelectasias
. . (1) . .
y compliance reducida™’. Los cambios cardio-
vasculares adaptativos propios del embarazo

influyen en la aparicion del edema pulmonar.
La disminucién de la presién coloido-osmética
y cambios en la presion capilar, determinan que
con niveles normales o modestos incrementos
en la presion en cufia de los capilares
pulmonares se desarrolle edema pulmonar. El
edema pulmonar de permeabilidad y el edema
pulmonar hidrostatico coexisten en estas
pacientes™.

El tratamiento del SDRA es complejo y
escapa al objetivo de la presente revision.
La oxigenoterapia es benéfica en estadios
incipientes. Ante el deterioro de la mecéanica
ventilatoria e hipoxemia refractaria,la
ventilaciéon mecanica invasiva es la primera
opcion. El objetivo del manejo ventilatorio es
reducir el VO2 y garantizar una adecuada
oxigenacion. Se emplean modalidades
"clasicas" enun 95% de los casos; atin en grupos
familiarizados con otras modalidades mas
recientes, la seleccion del modo ventilatorio
debe individualizarse a aquel en el que exista
mayor experiencia. Las metas para el manejo
fueron: volumen corriente de 5 a 8 litros/ min,
Pa02>70 mmHg y SaO2 > 95% y pH de 7.4,
teniendo en cuenta las variables fisiologicas que
permiten el adecuado aporte de oxigeno al feto.
(Tabla 2).

Tabla 2. Comportamiento de los gases arteriales y venosos durante la ventilacion mecanica de la
gestante en la unidad de cuidados intensivos obstétrica.

DiA1 DIA2 DIA3 DiA4
pHarterial 738 728 723 729 727 731 741 738 739 741
PaO2 75 118 80 168 136 158 186 117 152 106
PaCO2 25 28 359 329 372 414 344 41 43 42
HCO3 14 13 149 154 169 204 214 238 258 26
PaFi 150 236 201 421 342 396 466 336 434 302
SvO2 - - 64%  82% - - 81% - - 84%

PaO2=Presion arterial de oxigeno,
PaCO2=Presion arterial de diéxido de carbono,
HCO3=Bicarbonato arterial,

PaFi=Presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno,

SvO2=Saturacién venosa central de oxigeno
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Aunque no existen estudios concluyentes en
poblacién obstétrica, hay suficiente evidencia
para extrapolar los resultados de la poblaciéon
general. La estrategia ventilatoria comprende
volimenes bajos (6 m/kg), limitaciéon de la
presion meseta (<35 cmH20), empleo de
niveles de PEEP adecuados (evitando niveles
excesivamente altos). Una ventaja de la
ventilacion controlada por presion es limitar el
volu/barotrauma en estas pacientes al hacer
mas baja la presion pico en la via aérea, ademas
aumenta la oxigenacién al incrementar el

tiempo inspiratorio, la desventaja incluye la
hipoventilacién alveolar ya que en pulmones
muy poco distensibles puede generar volumen
corriente bajo.

Los resultados obtenidos, muestran que la
ventilacion de pacientes gestantes guiada por
metas y pardmetros de oxigenacion materna
y fetal, es una buena estrategia y permite
disminuir mortalidad. La reanimacién materna
es la primera estrategia de reanimacion fetal
(Figura 2).

Figura 2. Evolucion de la Presion Arterial de Oxigeno yde la PaFi durante la Ventilacion

Mecéanica.
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400
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PaO2=Presion arterial de oxigeno,

PaFi=Presion arterial de oxigeno/ fraccion inspirada de oxigeno,

M=Maiiana,
T=Tarde,
N=Noche.

Modalidades como presion positiva de dos niveles en la via aérea (BIPAP) y ventilaciéon con
liberaciéon de presion en la via aérea (APRV), pueden ser una buena opcién en el manejo de este tipo
de pacientes®.En el BIPAP la ventilacién mecanica es controlada por presién y ciclada por tiempo lo
que facilita la ventilaciéon espontanea en cualquier punto (inspiracién/espiracion); es decir, la
paciente no lucha con el ventilador. El modo APRV es fundamentalmente una estrategia de
"pulmoén abierto" que busca el reclutamiento alveolar mediante la aplicacién de ciclos inspiratorios
de presion (inspiraciéon pasiva) alternados con periodos de liberacion que logran la ventilacion
(espiracion pasiva), el paciente logra ciclos respiratorios espontdneos preservando el
funcionamiento activo del diafragma.
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La escogencia del modo ventilatorio en
pacientes embarazadas con SDRA dependera
por lo tanto del andlisis individual de la
paciente y de la tecnologia disponible, el
método preferido en el futuro debera ser aquel
que garantice la ventilaciéon preestablecida,
limitando las presiones de la via aérea para
disminuir el riesgo de baro/volu trauma como
las alteraciones hemodinamicas producidas
por presiones altas enla via aérea.

Las maniobras de reclutamiento durante el
SDRA temprano permiten una mejoria
significativa de la oxigenacion, sin embargo su
uso debe evitarse mientras se encuentre
ocupado el atero®. En cuanto a la ventilaciéon
prona, mejora la oxigenacién en el 70-80% de
los pacientes con SDRA™. Resulta tentador su
empleo una vez evacuado el ttero en pacientes
con hipoxemia refractaria.

Cuando las estrategias y metas de oxigenacion
fracasan, desembarazar la paciente es una
posibilidad, de acuerdo con la indicacién
obstétrica.

CONCLUSIONES

La ventilacion en embarazo es un desafio para
el equipo de salud, dadas las implicaciones
médico-sociales y los cambios fisiol6gicos
asociados al embarazo que hacen mas dificil
el abordaje del binomiomadre-feto. La
ventilacion debe ser guiada por metas
procurando la extubacién temprana. Estas
pacientes deben ser manejadas por un grupo
interdisciplinario, en unidades especiales
brindando el mejor resultado posible a la
paciente y al feto.
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