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RESUMEN

El cumplimiento de los estandares de calidad en ventilacion mecénica y toma de
decisiones en relacion al soporte ventilatorio desde el ingreso del paciente criticamente

enfermos tiene relacion directa con el desenlace observado.

El objetivo de este estudio fue verificar el cumplimiento de los estandares de calidad
en ventilacibn mecanica y toma de decisiones en relacion al desenlace de los pacientes

criticamente enfermos.

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal en los pacientes ingresados en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrico del Hospital General San Juan de Dios que
requirieron soporte ventilatorio, de Julio 2015 a julio 2016 Se midié en estos pacientes el
puntaje de PRISM llI, se llevaron controles de gasometria arterial, indices pulmonares y
pardmetros ventilatorios desde ingreso, 6 horas 72 horas y controles semanales en
ventilacién prolongada y se cuantificaron las complicaciones relacionadas a ventilacion
mecanica. Se obtuvo un puntaje PRISM Il promedio de 23.7 con un riesgo de mortalidad
de 40%, la complicacion relacionada a ventilacion mecanica mas frecuente fue la Neumonia
Asociada a ventilador (76%),seguida del neumotérax (14%), Los parametros evaluados que
se relacionan a mayor mortalidad son: FiO2 alto (p 0.000) y Volumen Tidal elevado(p 0.019).
El pH y Pa0O2 disminuidos desde el ingreso y Valores altos de indices de Oxigenacion y

Gradiente alveolar a partir de la primera semana de ventilacién.

Conclusiones La complicacibn mas frecuente asociada a ventilacién fue la neumonia
asociada al ventilador, observadas a partir de las 72 horas de ventilacion mecanica, lo cual
se relaciona con aumento de pardametros ventilatorios y mayor mortalidad, ElI uso de
parametros altos desde el ingreso del paciente sin una estrategia de ventilacion establecida
se relaciona con mayor mortalidad en pacientes que requieren ventilacibn mecéanica

prolongada



INTRODUCCION

La ventilacién mecéanica a pesar de salvar vidas también tiene efectos secundarios. A
pesar de ser un soporte de vida también puede contribuir a la alta mortalidad visible en
pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo y dafios pulmonares agudos. Esto
ocurre especificamente cuando se usan estrategias ventilatorias no estandarizadas o cuando

no consideran los efectos secundarios de la ventilacién mecanica

Durante las Ultimas décadas, ha aumentado la conciencia sobre los efectos adversos
potenciales de la ventilacion mecanica. Evitar los mecanismos de defensa naturales de la via
respiratoria superior en pacientes intubados y la supresion de los reflejos de la tos puede
provocar neumonia asociada al ventilador, por lo que debe hacerse lo posible por reducir al
minimo el tiempo de ventilacibn mecanica. La ventilacion mecanica también puede provocar
dafios pulmonares asociados al ventilador. El colapso ciclico y la reapertura de alvéolos
pueden dafar el tejido pulmonar, esto puede dafar las estructuras, particularmente en las
enfermedades pulmonares restrictivas donde el pulmon tiende al colapso sin una presion

positiva espiratoria final (PEEP) adecuada y podria reabrirse durante la ventilacion.

La calidad de la asistencia sanitaria se ha definido como aquélla que es segura,
adecuada, efectiva, eficiente, sigue los principios de justicia y esta centrada en el enfermo.
Uno de los sistemas basicos de trabajo en evaluacién y mejora de la calidad asistencial lo
constituyen los sistemas de monitorizacion, los cuales permiten medir y evaluar, de forma
periddica y planificada, aspectos relevantes de la asistencia mediante el uso de indicadores

de calidad.

Los indicadores de calidad son instrumentos de medida que indican la presencia de
un fendémeno o suceso y su intensidad, deben ser medibles, objetivos, aceptables, relevantes
y basados en la evidencia. La finalidad de la monitorizaciéon es identificar problemas o
situaciones de mejora potencial o desviaciones de la practica estandarizada y actidan como

sefales de alarma que advierten de esta posibilidad.

El uso de indicadores de calidad ha demostrado su utilidad como herramienta para
medir la practica habitual y evaluar la eficacia de medias establecidas para la mejora de la

calidad permitiendo identificar y poner en practica las mejores practicas.



La falta de cumplimiento de estandares de calidad se podrian explicar los efectos
adversos de la ventilacibn mecénica, por lo que se deben optimizar los ajustes del ventilador
para evitar dafios o complicaciones relacionadas a ventilacion mecénica lo que se traduciria
en mejores resultados en pacientes con dafios pulmonares agudos, lo cual conlleva un reto

de equilibrio de diferentes objetivos.

En Guatemala hasta la fecha ha habido muy pocos esfuerzos continuos para
garantizar la calidad sanitaria. Muchas de las evaluaciones se han concentrado en la
medicion de los cambios en las tasas de mortalidad, morbilidad y cobertura como
indicadores de la calidad pero pocas han enfatizado en la misma desde la perspectiva del
proceso y los resultados, por lo que es importante realizar un estudio que amplie el
conocimiento sobre factores que afectan la calidad de atencién en las Unidades de Cuidados

Intensivos.

La unidad de Terapia intensiva Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios
cuenta con la capacidad para atender a 25 pacientes mayores de 7 dias a 12 afios en ella se
ingresan en promedio 365 pacientes anuales, de ellos el 80% requiere asistencia ventilatoria,
la mayoria de ellos por afecciones pulmonares infecciosas. Actualmente no se cuenta con
estudios relacionados a la calidad de atencion en dicha unidad. El presente estudio es un
Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, de tendencia sobre la evaluacién de la
toma de decisiones en relaciéon a la evolucion de pacientes con ventilacibn mecanica en
pacientes criticamente enfermos ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de julio 2015- julio 2016, que tuvo
como objetivo la verificacion del cumplimiento de los estdndares de calidad en ventilacion
mecanica y toma de decisiones en relacion al desenlace de los pacientes criticamente
enfermos ingresados en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital General San

Juan de Dios

El presente es un Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, de tendencia sobre
la evaluacion de la toma de decisiones en relacién a la evolucion de pacientes con
ventilacibn mecénica en pacientes criticamente enfermos ingresados en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de
julio 2015- julio 2016, en él se incluyeron 284 pacientes criticamente enfermos con
necesidad de ventilacidn mecanica, en él se observé una mortalidad de 29%, con un puntaje
de PRISM Il promedio de 23.7 con un riesgo de mortalidad de 40%. durante el tiempo de

ventilacion mecanica se presentaron 217 complicaciones relacionadas a ventilacion
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mecanica, de las cuales la méas frecuente es la Neumonia Asociada a ventilador con 76%,
siendo la que mas se relaciona a mayor mortalidad con un 29.5% seguido del neumotérax
con una mortalidad de 17.6%. El inicio de infecciones nosocomiales se observé a partir de
las 72 horas de ventilacion mecanica, la bacteria mas frecuentemente aislada fue la

pseudomona aeruginosa con 25%,

Los parametros ventilatorios que se relacionan con mayor mortalidad desde su ingreso
son el FiO2 alto y Volumen Tidal alto el resto de parametros se relacionan con mayor
mortalidad a partir de las 72 horas hasta la primer semana, donde inician infecciones

nosocomiales.

Los valores gasométricos e indices pulmonares que se relacionan con mayor
mortalidad desde su ingreso son pH y PaO2 disminuidos. En cuanto a los indices
pulmonares se obtuvo el valor minimo de PAFI al ingreso y 6 horas, valores maximos de
indices de Oxigenacion y Gradiente alveolar que mas se relacionan mortalidad lo

encontramos a partir de la 1 semana de ventilacién en adelante.

De estos resultados podemos concluir que el cumplimiento de los estandares de
calidad en ventilacion mecéanica y toma de decisiones en relacion al soporte ventilatorio
desde el ingreso del paciente criticamente enfermos tiene relacion directa con el desenlace
observado en los pacientes, ya que el uso de parametros altos desde el ingreso del paciente
sin una estrategia de ventilacion establecida se relaciona con mayor mortalidad en pacientes

gue requieren ventilacion mecéanica prolongada.



Il. ANTECEDENTES

VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica es la técnica por la cual se realiza el movimiento de gas
hacia y desde los pulmones por medio de un equipo externo conectado directamente al
paciente. (6, 15, 18)

Las primeras descripciones se remontan a 400 afos a.C., cuando Hipdcrates en su
“tratado sobre el aire” menciona la intubacién tragueal como método para ventilar los
pulmones. Posteriormente, en el afio 175 d.C., Galeno utiliza un fuelle para inflar los
pulmones de un animal. Hasta el siglo XVI Paracelso y Vesalio, a través de experiencias

similares, establecen el concepto de respiracion artificial. (6, 15)

En 1911, la casa Drager construyd un primer aparato de presion positiva intermitente
(PPI) (Pulmotor), y fue utilizado en pacientes con problemas respiratorios. En 1928, Drinker y
Shaw disefiaron un prototipo del pulméon de acero para Ventilacion Mecanica de larga
duracion que, mejorado por Emmerson en 1931, tuvo una amplia difusion en las epidemias
de poliomielitis de la década de 1940. Debido a las limitaciones en el acceso a los pacientes
gue implicaban los pulmones de acero, en los afios 1940-1950 se desarrollé la técnica de
PPI con intubacion endotraqueal que, desde las epidemias de poliomielitis de los afios 1950,
se ha impuesto como técnica de Ventilacion mecénica convencional en el paciente grave, (6,
15)

En los ultimos 30 afios y particularmente en los dltimos 15 afos, con el desarrollo
tecnoldgico e informético, los ventiladores han ido evolucionando de forma incesante,
permitiendo una mejor monitorizacibn de los pacientes e incorporado nuevas técnicas

ventilatorias, con el fin de mejorar su eficacia y limitar sus efectos adversos. (6, 15)
Indicaciones

La ventilacibn mecanica es un método de soporte vital en el paciente grave que no
esta exenta de riesgos y efectos adversos, por lo cual las indicaciones de ésta deben ser
muy especificas, no so6lo para iniciarla de forma adecuada, sino también para retirarla tan
pronto como desaparezca la causa que condujo a su inicio y su indicacion dependera de los

objetivos clinicos que se desee conseguir. (6, 15, 16, 18)



Mantener el intercambio de gases

Ventilacion alveolar. La apnea y la hipoventilacién alveolar aguda (PaCO2> 55-60 mmHg, en

ausencia de enfermedad respiratoria crénica) son indicacidon para iniciar el soporte
respiratorio, para normalizar la ventilacién alveolar (PaCO2 normal) o conseguir cifras
adecuadas, o al menos suficientes, aunque superiores a la normalidad, como ocurre en la
hipercapnia permisiva o0 en las descompensaciones agudas de los pacientes con

insuficiencia respiratoria crénica. (6, 15, 16, 18)

Oxigenacion arterial. La cianosis o la hipoxemia (PaO2 < 70 mmHg) con fraccién inspiratoria

de oxigeno (FiO2) > 0,6, son indicacién para iniciar soporte ventilatorio. El objetivo es evitar
la hipoxia tisular, manteniendo una oxigenacién arterial normal (PaO2 80-100 mmHg) o
suficiente (generalmente PaO2 > 60 mmHg y saturacién de oxigeno en sangre arterial SatO2
90 %), usando una FiO2 aceptable (< 0,6). (15, 18)

Reducir o sustituir el trabajo respiratorio

Cuando existe un aumento en las resistencias de la via respiratoria o por disminucion de la
complianza pulmonar o toracica, lo cual provoca que el esfuerzo respiratorio espontaneo
sea ineficaz 0 no pueda ser mantenido por agotamiento de la musculatura respiratoria y
cuando la bomba respiratoria es incapaz de realizar su funcion, ya sea por fracaso muscular

0 esquelético. (18)

Disminuir el consumo de oxigeno sistémico y/o miocardico

El trabajo respiratorio puede llegar a representar el 50 % del consumo de oxigeno
(VO2). En estas circunstancias, la ventilacion mecanica permite disponer de una importante

reserva de oxigeno que puede ser utilizada por otros tejidos comprometidos. (6, 15, 16, 18)

Cuando hay compromiso cardiorrespiratorio importante (shock cardiogénico,
sindrome de dificultad respiratoria aguda), esta disminucién del consumo evita la sobrecarga

funcional de estos érganos, facilitando su recuperacion (6, 15,)

Conseguir la expansion pulmonar Para prevenir o revertir atelectasias, y mejorar la

oxigenacion y la complianza pulmonar (15, 18)



Permitir la sedacion, anestesia y relajacién muscular

Estabilizar la pared toracica (15)

COMPLICACIONES DE VENTILACION MECANICA

La ventilacibon mecéanica, es una medida agresiva y se aplica en situaciones de

urgencia, y puede causar complicaciones o trastornos iatrogénicos. (2, 6, 17, 18)

Hay caracteristicas en el nifio que dificultan la ventilacibn mecanica como la
inmadurez pulmonar en el neonato/prematuro, la mayor frecuencia respiratoria, la respiracion
irregular, menor volumen corriente utilizado, menor esfuerzo respiratorio por parte del nifio, la
dificultad de la monitorizacion y la falta de colaboracién del paciente pediatrico. Asi mismo,
los ventiladores utilizados tienen una menor precision en volimenes bajos con lo que
aumenta el riesgo de hipo/hiperventilacion, su sensibilidad es menor ante pequefios

esfuerzos y la adaptacion en cada respiracién es mas dificil. (6, 17)

Las complicaciones de la ventilacion mecanica pueden clasificarse en agudas y

crénicas (o secuelas). (17, 18)
Complicaciones Agudas

Fallo de dispositivos externos y de programacién Se produce por pérdida de la fuente
eléctrica al respirador, fallo en la fuente de gases (mala colocacién de conexiones, etc.), fallo

del respirador o error de programacion. (17, 18)
Complicaciones relacionadas con el tubo endotraqueal y la via aérea

Desconexidon o _extubacidn no programada Se produce por sedacion insuficiente, falta de

vigilancia o mala fijacion del tubo endotraqueal. Puede provocar insuficiencia o parada
respiratoria, ademas de lesién de la via aérea (sobre todo en el caso de extubacién con el

balén de neumotaponamiento inflado). (2, 6, 17, 18)

Tanto la VM como la presencia del tubo endotraqueal (TET) generan ansiedad e
incomodidad en el paciente critico. La extubacion no programada (ENP) es una de las
complicaciones mas graves asociadas a la ventilacion mecéanica e incluye la obstruccién del

tubo orotraqueal, la extubacién accidental durante maniobras y la autoextubacién, siendo



esta ultima la mas frecuente. La agitacion, las restricciones fisicas y la sedacién son los
factores relacionados con la autoextubacion que en un alto porcentaje, ocurre en la fase de
destete, 0 sea pocas horas antes de la extubacion programada. Una consecuencia de la
ENP es la reintubacion, aumentando la duracién de la VM y la incidencia de neumonia

nosocomial, asi como incrementando la estancia en la UCI y la estancia hospitalaria. (4,6)

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) ha incluido la incidencia de ENP como uno de los indicadores de calidad de la

UCI considerandose el estandar 15 episodios por 1000 dias de ventilacion. (4, 6, 19)

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Vitoria en Espafa, en el 2008, se
llevéd a cabo un estudio con la finalidad de determinar la incidencia de estos eventos en una
UCI, como primer paso para el desarrollo de protocolos de prevencién. Puesto que la
literatura apunta a la fase de destete como la de mas alto riesgo, el trabajo se centré en el
estudio concreto de los pacientes sometidos a destete del ventilador. Los objetivos del
estudio fueron, cuantificar la incidencia de ENP en pacientes que han pasado por una fase
de destete y determinar su posible relacién con determinados factores o caracteristicas del
paciente, de esta se concluy6 que la edad mas joven aparece como factor de riesgo, en los
casos de autoextubacion, no precisando en su mayoria, la reintubacion. (4)

e Mal posicién del tubo endotragueal La mas importante es la intubacion en bronquio

derecho. Puede provocar hipoxemia e hipercapnia, atelectasia del I6bulo superior
derecho y del hemitérax izquierdo, asi como neumotérax o hiperinsuflacion de
hemitérax derecho. Debe sospecharse en un paciente que presenta aumento de las
necesidades ventilatorias, hipoxemia e hipercapnia, con aumento de presiones en el
caso de ventilacion por volumen y disminucién del Volumen Corriente en ventilacion
por presion; en la exploracion existe una hipoventilacion de hemitérax izquierdo. (6,
17)

e Fuga de aire alrededor del tubo Generalmente se debe a la utilizacién de un tubo

endotraqueal pequefio 0 en posicion muy alta, a presiones altas de la via aérea en

pacientes ventilados sin balén o a rotura del balén o de su vélvula. (6, 17)



Lesiones en el ala de la nariz y en la zona de fijacidn del tubo endotraqueal Los nifios

intubados por la nariz pueden presentar lesiones por decubito en el ala de la nariz,
que pueden llegar a necrosis con pérdida irreversible del tejido y erosion en las zonas

de fijacién del esparadrapo. (17)

Obstruccién del tubo endotragueal por acodadura, mordedura, acumulacién de

secreciones o _sangre Producen un aumento de la presién en la via aérea (en

ventilacion por volumen) e hipoventilacion con hipoxemia e hipercapnia (en
ventilaciobn por presion), por lo que es necesario mantener una humidificacion
continua de la via aérea, realizar aspiraciones suaves periédicamente y evitar la

relajacion profunda. (17)

Problemas bronquiales La presencia del tubo endotraqueal en la via aérea produce

un aumento de la produccion de secreciones que no pueden ser eliminadas de forma
espontdnea por el paciente, por lo que requiere aspiraciones periddicas. Las
aspiraciones son las responsables fundamentales del desarrollo de broncoespasmo y

sangrado de la via respiratoria. (17)

Estridor postextubacién Los factores de riesgo fundamentales son la dificultad para la

intubacion, la reintubacion o cambios repetidos de tubo endotraqueal, la utilizacién de
presion alta en el balon de neumotaponamiento y la infecciéon laringotraqueal
asociada. (2, 6, 17, 18)

Se manifiesta con sintomatologia de estridor inspiratorio y dificultad respiratoria tras la
retirada de tubo endotraqueal. En ocasiones puede ser necesaria la utilizacion de

CPAP nasal, Ventilacién no invasiva o la reintubacion. (6, 17)

Problemas pulmonares Lesién inducida por ventilacion mecanica: La ventilacion

mecanica puede producir lesién pulmonar por barotrauma o volutrauma. La utilizacién
de presiones pico y meseta elevadas son los factores de riesgo mas importantes para
la aparicion de barotrauma, con lesién de via aérea, sobre todo por presiones pico
excesivas, y de lesion alveolar por elevadas presiones meseta. (2, 6, 17, 18)

La presion pico inicia la lesion en la via aérea, mientras que el volumen excesivo
distiende el alvéolo, manteniéndose y progresando la lesion. En los ultimos afios se

ha demostrado también el papel del estiramiento por colapso y apertura de los



alvéolos en cada ciclo respiratorio que produce dafio de las fibras elasticas de la

pared alveolar y pérdida de surfactante. (2, 6, 17, 18)

También se ha sugerido que la ventilacion mecéanica estimula la liberacién de
mediadores inflamatorios que actuarian aumentando la lesion pulmonar (biotrauma).
Ademas de los efectos mecanicos y biol6gicos el oxigeno a concentraciones
superiores a 0,6 produce lesion en la via aérea y el alvéolo pulmonar, y otros factores
como la sobreinfeccion pulmonar contribuyen al desarrollo y el mantenimiento de la

lesion pulmonar (2, 6, 17, 18)
La lesiéon inducida por Ventilacion mecéanica puede producir:

e Alteraciones del parénquima pulmonar: edema pulmonar, enfisema intersticial,
atrapamiento aéreo, hemorragia pulmonar.

e Escape aéreo (neumotdrax, neumomediastino, neumopericardio, heumoperitoneo).
(2,6,17,18)

Los factores de riesgo mas importantes son: enfermedad pulmonar grave, lucha con
el respirador por sedacion insuficiente, utilizacion de presiones o volimenes elevados,

ventilacibn manual, aspiracién enérgica de secreciones (6, 17)

Para la prevencion de estas complicaciones se debe buscar una correcta ventilacion,
mediante la utilizacion de volimenes y presiones minimas necesarias, la utilizacion de
modalidades de ventilacibn de soporte, y realizacion de aspiracion frecuente de

secreciones de forma suave. (17)

La aparicién de barotrauma en enfermos que precisan ventilacibn mecéanica invasiva,
es una variable que se asocia de forma independiente con el incremento de riesgo de

muerte en esta poblacion. (17, 19)

Se considera barotrauma la aparicion de al menos uno de los siguientes hallazgos en
relacion con la Ventilacion mecéanica: enfisema intersticial, neumotdrax,
neumomediastino, enfisema subcutaneo y Se excluye especificamente el asociado a la

colocacion de un catéter central y al traumatismo toracico. (19)

La Sociedad Espafola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) incluyé al barotrauma como otro de los indicadores de calidad de la UCI

considerandose el estandar < 3% (19)



Problemas hemodindmicos La ventilacion aumenta la presion intratoracica (sobre todo

cuando se asocia PEEP elevada), por lo que dificulta el retorno venoso, aumenta la
sobrecarga al ventriculo derecho y disminuye el gasto cardiaco sistémico, reduciendo la
perfusiobn de otros 6rganos. Por lo que es necesario realizar una monitorizacion
hemodinamica especialmente cuando el paciente precise Ventilacion con presion media
en la via aérea elevada, compensando el efecto negativo con expansion de volumen y/o

farmacos inotrépicos. (2, 6, 17, 18)

Problemas de interaccién paciente-respirador: La mala adaptacion del respirador al

paciente puede deberse a una sedacion inadecuada o a seleccion incorrecta de la
modalidad respiratoria, o de la sensibilidad del mando de disparo. Esto puede provocar la
lucha del paciente contra el respirador que conduce a la fatiga respiratoria, riesgo de
barotrauma, hipoventilacion, estrés psicolégico. Es necesario alcanzar la sedoanalgesia
adecuada, que consiga que el paciente esté tranquilo, sin dolor y bien adaptado al
respirador, respetando las respiraciones espontaneas, y evitando siempre que sea
posible la paralisis muscular. También hay que tener en cuenta los efectos negativos de
los sedantes (disminucion del esfuerzo respiratorio, rigidez de la pared toracica) y los
relajantes musculares, sobre todo cuando se asocian a corticoides en los pacientes con

sepsis (atrofia muscular, polineuromiopatia del paciente critico). (6.17)

Problemas infecciosos La ventilacion mecanica facilita un importante riesgo de

infecciones. La incidencia de infecciones respiratorias oscila entre el 6 y el 26%. El mayor
riesgo sucede entre los 5y 15 dias de ventilacion, con una incidencia creciente a medida

gue ésta se prolonga. (2, 6, 17, 18)

Las infecciones respiratorias mas frecuentes en el nifio son la neumonia asociada a
Ventilador, la traqueobronquitis, la sinusitis y la otitis. Los factores de riesgo mas
importantes son la presencia del tubo endotraqueal, que altera los mecanismos de
defensa y actlia como vehiculo para la transmisién y colonizacién de microorganismos a
las vias respiratorias inferiores, el contacto con personal sanitario 0 equipo contaminado,
la posicion en decubito supino, el coma, enfermedad subyacente (neoplasia,
inmunodeficientes, trasplantes), malnutricion, infeccion viral previa, administracién de
antibiéticos de amplio espectro y blogueantes neuromusculares, la presencia de tubo

nasotraqueal y sondas nasogastricas (en el caso de sinusitis y otitis). (2, 6, 17)
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Los microorganismos que mayor numero de infecciones respiratorias son los
gramnegativos (Pseudomonas, Enterobacter, Klebsiella, Escherichia coli, Haemophilus,
Serratia, Proteus), y Gram positivos (estafilococos, enterococos). El diagndstico de
neumonia nosocomial es mas dificil en pacientes ventilados, ya que los sintomas pueden ser
escasos, la fiebre puede corresponder a numerosas etiologias, y a menudo tienen infiltrados

en la radiografia, que no siempre son de origen infeccioso. (2, 6, 17, 18)

Los criterios clinicos son inespecificos (fiebre, tos, secrecion purulenta en aspirado,
deterioro clinico, leucocitosis, aparicion de infiltrados nuevos en la radiografia de térax). El
cultivo de secreciones endotraqueales es poco especifico, ya que a menudo son
microorganismos de la orofaringe. Para considerarlo valorable deben existir > 106 unidades
formadoras de colonias (UFC)/ml y el microorganismo debe aparecer en dos muestras.
También pueden utilizarse el lavado broncoalveolar (LBA): por encima de 104 UFC/ml, y la
broncoscopia con cepillo protegido (> 102 -103 UFC/ml), hemocultivos, cultivos de derrame

pleural, empiema, etc. (2, 6, 17, 18)
Criterios diagnésticos del CDC de neumonia nosocomial

e Crepitantes o matidez a la percusion y uno de los siguientes:
1. Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo
2. Microorganismo aislado en hemocultivo
3. Aislamiento de un patdégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o

biopsia

e Radiografia de torax con infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion,
consolidacion o derrame pleural y uno de los siguientes:

1. Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo

2. Microorganismo aislado en hemocultivo

3. Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o
biopsia

4. Aislamiento de virus o deteccion de antigeno viral en secreciones
respiratorias

5. Diagndstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento 4

veces de IgG) ante un patégeno
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6.

Evidencia histopatolégica de neumonia

Paciente < 12 meses con dos de los siguientes: apnea, taquipnea, bradicardia,

sibilancias, roncus o tos y uno de los siguientes:

1.

2
3.
4

Incremento de la produccion de secreciones respiratorias

Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo

Organismo aislado en hemocultivo

Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o

biopsia

Aislamiento de virus o deteccibn de antigeno viral en secreciones

respiratorias

Diagnéstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento 4 veces

de 1gG) ante un patégeno

Evidencia histopatolégica de neumonia

Paciente >12 meses con radiografia de térax que muestra infiltrado nuevo o

progresivo, cavitacion, consolidacion o derrame pleural y uno de los

siguientes:

1. Incremento de la produccidn de secreciones respiratorias

2. Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo

3. Microorganismo aislado en hemocultivo

4. Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o
biopsia

5. Aislamiento de virus o deteccion de antigeno viral en secreciones
respiratorias

6. Diagnéstico simple de anticuerpos IgM o seroconversién (aumento 4
veces de IgG) ante un patégeno

7. Evidencia histopatoldgica de neumonia
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La administracibn de antibiéticos locales para descontaminacion orofaringea e
intestinal, y sistémicos, han demostrado disminuir la incidencia de neumonia asociada a
Ventilador, sin disminuir la mortalidad, pero produce una seleccion de microorganismos
multirresistentes, por lo que en la actualidad so6lo se recomienda en pacientes
inmunodeprimidos. El tratamiento empirico inicial de la infeccion respiratoria debe valorar el
estado del paciente, los dias de ingreso y los microorganismos predominantes en la unidad.
(10, 17)

Prevencién de las infecciones del aparato respiratorio en los niflos sometidos a ventilacion

mecanica:

e Lavado de manos entre pacientes

e Medidas de aislamiento para pacientes con microorganismos multirresistentes

¢ Desinfeccion del equipo, uso de aerosoles y humidificacion estériles

e Descolonizacion de la mucosa oral con hexetidina o clorhexidina c/8 h

e Utilizar filtros humidificadores y cambiarlos cada 24-48 h, o bien cambiar diariamente
el agua del humidificador

e Cambio de tubuladuras del respirador entre cada paciente

e Lavary desinfectar el respirador después de cada paciente

¢ Realizar aspiracion, con sondas de un solo uso, lavado de manos y guantes estériles

e Aspirar primero el tubo endotraqueal y después con una sonda diferente la orofaringe
NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

La neumonia asociada a ventilador(NAV) es una infeccibn nosocomial que se
desarrolla tras 48 horas del inicio de ventilacion mecénica y que no estaba presente en el
momento de la intubacion. (6, 7, 8, 9, 14, 18)

Es la infecciébn adquirida més frecuente en las unidades de cuidados intensivos y
empeora el pronéstico de los pacientes que la desarrollan, pues se prolonga el tiempo de

ventilacién, aumenta la estancia hospitalario y afiade mas riesgo de mortalidad. (6, 18)

Su incidencia oscila entre el 9-20% de los pacientes intubados y aumenta con la
duracién de la ventilacion. Segun el informe ENVIN-HELICS 2008 (Estudio nacional de
vigilancia de infeccion nosocomial en servicios de medicina intensiva), la tasa de incidencia
expresada en numero de casos de neumonia por 1000 dias de ventilacibn mecénica es de
14.95%; en nifios esta cifra variaaun 2.9y 11.6% (6, 19)
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Este se toma como un importante indicador de calidad por lo que se debe fomentar
una contante mejoria en practicar relacionadas con el cuidado del paciente en ventilacion

mecéanica. Segun su etiologia la NAV se clasifica en:

NAV precoz, es la que aparece durante los primeros 5 dias de ventilacion y tiene una
mortalidad baja. Esta causada por gérmenes propios de la via aérea superior arrastrados al
momento de intubacién: S. aureus, Haemofilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,

Moraxella catharralis.

NAV de inicio tardia, es la que ocurre tras 5 dias de ventilacibn como consecuencia de
aspiracion de gérmenes procedentes de la orofaringe y secreciones gastricas. Como factores
etioldgicos se encuentran: P.aeruginosa, Acinetobacter baumannii, E.coli,
Strenotrophomonas maltophilia, klebsiella pneumoniae, S. aureus meticilin-resistente. Esta
se asocia con uso previo de antibidticos, estancia hospitalaria prolongada o con la

enfermedad de base del paciente y tiene una mayor mortalidad. (6, 18)
Factores predisponentes en el desarrollo de NAV:

e Ventilacibn mecanica superior a 72 horas

e Enfermedad de base del paciente: coma, neurocirugia, grandes quemados

¢ Disfuncion multioganica

e SDRA

¢ Inmunodeficiencia, inmunodepresion

e Tratamiento previo con antibiéticos

e Profilaxis de la ulcera de estrés por reduccion de acidez gastrica que favorece
colonizacion gastrica.

e Utilizacién de relajantes musculares

e Empleo de catéteres venosos centrales

e Monitorizacion de la presion intracraneal

¢ Sonda nasogastrica para nutricion enteral e Intubacion nasotragueal porque impiden
el drenaje de los senos paranasales, favorece la aparicion de sinusitis nosocomial
con el consiguiente riesgo de paso de secreciones infectadas a la via aérea inferior

e Reintubacion

e Cambios frecuentes en los circuitos ventilatorios

e Posicién supina
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e Incumplimiento de normas de prevencion

e Traslado de paciente intubado fuera de la unidad

Diagnéstico: Para la definicion de NAV debe existir un episodio de fiebre con sospecha
clinica de infeccion pulmonar acompafiado de alteracién radiol6gica una vez descartada otra
posible fuente de infeccion. (6, 7, 8, 9, 14, 18)

Los criterios utilizados en el diagnostico de la NAVM poseen bases clinicas,
radiolégicas y microbiol6gicas. Se basan en las guias establecidas por la CDC. Cada
episodio de NAVM fue catalogado por un médico anestesidlogo del “staff’, utilizando los
criterios clinicos de: (6, 7, 8, 9, 14, 18)

Nuevo y persistente infiltrado pulmonar (> 48 h) por radiologia. Acompafiado de dos o

mas de los siguientes:

e Temperatura mayor de 38,5°C o menor de 35°C, sin otro foco aparente.
e Presencia de leucocitosis > 12.000 o leucopenia < 4.000 cel/mm3.

e Deterioro > 20% en intercambio gaseoso.

e Secreciones mucopurulentas.

e Recuento bacteriano significativo en muestras respiratorias.

En pediatria no existe un criterio especifico, considerando varios elementos clinicos y

radiolégicos:

Menor de 1 afio: Cabio en el intercambio de oxigeno (mayor requerimiento de oxigeno o

disminucion de la saturacion de oxigeno) y al menos 3 de los siguientes:

e Fiebre o hipotermia sin causa conocida

e Leucocitosis (>15000/mm3) o >10% de formas inmaduras o leucopenia (<4000/mm3)
e Esputo purulento, o cambio de caracteristicas 0 aumento de secreciones

¢ Apnea, taquipnea, disnea, aleteo nasal con retracciones

e Aparicion de sibilancias o roncus

e Tos

e Bradicardia o taquicardia (<100 Imp. o méas de 170Imp)

Mas un criterio radiolégico.
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Dos radiografias seriadas que muestren un nuevo o progresivo infiltrado pulmonar,

consolidacion o cavitacién o neumatocele.

Mayor de 1 afio Al menos uno de los siguientes criterios clinicos:

¢ Fiebre sin causa conocida

e Leucocitosis (>15000/mm3) o leucopenia (<4000/mm3)
Y al menos 2 de los siguientes

e Esputo purulento o cambio de caracteristicas 0 aumento de secreciones

e Tos, disnea, apnea o taquipnea

e Aparicion de estertores o roncus

e Cambio en el intercambio de oxigeno (mayor requerimiento de oxigeno o disminucién

de la saturacién de oxigeno)
Mas un criterio radiolégico

¢ Dos radiografias seriadas que muestren un nuevo 0 progresivo infiltrado pulmonar,
consolidacion o cavitacion o neumatocele ( en nifios no afectados por patologia

pulmonar o cardiaca previas se requiere solo una radiografia) (6,14)

Prevencién: Las medidas encaminadas a la prevencion de la NAV deberian ser

implementadas en la rutina habitual en el manejo de los pacientes:

o Estrategia ventilatoria: reduccion del tiempo de ventilacion mecénica:
= Mejoria del método de sedacién, evitar relajacion
= Uso de protocolos de destete del ventilador
= Uso de ventilaciébn mecanica no invasiva
o Relacion adecuada paciente/personal sanitario, la sobrecarga de trabajo para
el equipo de enfermeria contribuye a que se presenten errores en las medidas
de control de infeccion
o Lavado de manos y medidas higiénicas
o Posicion semiincorporada del cabecero, la elevacion de la cama entre 20 y
45° reduce la aspiracion traqueal sobre todo en aquellos que reciben nutricion
enteral.
o Evitar traslados intrahospitalarios innecesarios, cuando sea necesario el

traslado de pacientes se recomienda suspender la nutricibn enteral 4 horas
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antes, manipular lo menos posible las tubuladuras del respirador para evitar el
desplazamiento de condensaciones hacia la via aérea inferior y trasladar al
paciente en posicion incorporada

Nutricion enteral preferible a la parenteral por reduccion al riesgo de infeccion
por catéter venoso central y previene la atrofia de la mucosa intestinal y la
colonizacién del tubo digestivo, evitar residuo gastrico un elevado volumen
gastrico favorece la colonizacién y posterior NAV, por lo que se ha sugerido el
uso de medidas que favorecen la vaciamiento gastrico: evitar el uso de
farmacos que favorecen la distencion gastrica (opiaceos) e incentivar la
nutricibn yeyunal, sobre todo en pacientes quemados Yy traumas
craneoencefalicos.

La Reduccion de acidez géstrica favorece la colonizacién géstrica, se sugiere
el uso de sucralfato por ausencia de efecto sobre la acidosis gastrica y ha
demostrado reducir la NAV en comparacion de los antiH2, sin embargo la
Ranitidina disminuye mas el sangrado gastrico en pacientes en ventilacion
mecénica.

Intubacién orotraqueal preferible a la nasotraqueal

Aspiracion subglotica, ya que uno de los principales mecanismos para el
desarrollo de la neumonia es la colonizacion de la orofaringe y la aspiracion
de secreciones subgloticas

Cambio de tubuladuras cuando sea necesario, la condensacion que aparece
en las tubuladuras favorece a la colonizacion y debe ser retirada para evitar
gue pase a la via aérea inferior, segiin estudios estas no deben ser sustituidas
rutinariamente y se recomienda su cambio cuando sean visiblemente sucias o
con un periodo maximo de uso de 29 dias.

Higiene oral con clorhexidina

Descontaminacion géstrica selectiva, con el objetivo de controlar y prevenir las
infecciones endégenas producidas por microorganismos potencialmente
patégenos como bacilos Gram negativos aerobios, S.aureus y hongos, esta
actuara sobre el estado de portador orofaringeo y gastrointestinal de los
microorganismos potencialmente patdégenos y dejaria intacta la flora
enddégena. Esta incluye una serie de medidas: antibiéticos y antifungicos
enterales no absorbibles(polimixina E, tobramicina, anfoterecina B y

vancomicina) que previenen las neumonias y las bacterias enddgenas
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secundarias, y antibiéticos por via parenteral (cefotaxima durante 3 0 4 dias)
gue previene neumonia enddgena primaria. Aunque ha reducido la mortalidad
y la NAV en adultos su difusiébn ha sido escasa por un aumento de las
resistencias a largo plazo, un costo elevado y falta del conocimiento del modo
de empleo

o Restriccibn de transfusiones sanguineas por la relacion directa que existe
entre la transfusion de concentrado de hematies y el riesgo de NAV

o Uso de sistema cerrado de aspiracion, aunque tiene varios beneficios como
evitar la despresurizacion del sistema es posible utilizar varias veces el mismo
catéter y disminucion de la contaminacion ambiental, hasta la fecha no se ha

demostrado la reduccién de la NAV con su uso (6, 7, 8, 9, 14, 18)

e Problemas nutricionales La ventilacion mecanica dificulta la nutricion del paciente

critico, ya que aumenta la presién intraabdominal y con frecuencia produce distensién
gastrica. Ademas, la situacion critica y los farmacos sedantes disminuyen la motilidad

géstrica, dificultan la tolerancia digestiva y aumentan el riesgo de aspiracion. (2, 17)

Por otra parte, la malnutricion disminuye la fuerza muscular respiratoria, prolongando
el tiempo de ventilacion, por lo cual se debe iniciar nutricion precozmente, con un
aporte caldrico suficiente para evitar la fatiga respiratoria pero sin llegar a la

sobrecarga cal6rica, que aumenta las necesidades de ventilacion. (2,17)

La via y técnica de administracion de la nutricién (oral, gastrica intermitente, gastrica
continua, transpilérica o nutricibn parenteral) depende del estado general del
paciente, el estado de conciencia, la integridad del aparato digestivo y la
administracion de sedantes y relajantes musculares, aunque siempre debe intentarse
el método de nutricion mas fisioldgico y seguro. En el momento actual la mayor parte

de los pacientes sometidos a VM deben ser alimentados por via enteral. (2,17)
Complicaciones crénicas o secuelas

e Lesiones de la via aérea Son secundarias a la instrumentacion de la via aérea. Se

producen por decubito, por insercion de un tubo endotraqueal de mayor tamafio del
necesario, o utilizacién de presiones elevadas en el manguito (para evitarlas es
recomendable realizar una monitorizacion continua de la presion de balon

manteniendo la presion entre 18 y 22 mmHg). Las lesiones mas frecuentes son la
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estenosis laringea, granuloma glético/subglético, pardlisis de las cuerdas vocales,
estenosis traqueal y broncomalacia. Producen sintomatologia de estridor e
insuficiencia respiratoria tras la extubacion. El tratamiento inicial, al igual que en el
estridor postextubacién es la adrenalina inhalada, los corticoides inhalados y/o
sistémicos y/o el heliox. En el caso de lesiones graves, puede ser preciso el

tratamiento con traqueotomia, dilataciones traqueales o cirugia correctora. (2, 17)

Lesién pulmonar La utilizacion prolongada de VM favorece las complicaciones

pulmonares a largo plazo por los mismos mecanismos que produce la lesion aguda y
la administracion de oxigeno a concentraciones superiores a 0,6 produce toxicidad
pulmonar y retinopatia. Las complicaciones crénicas o secuelas mas importantes son
la displasia broncopulmonar (sobre todo en grandes prematuros que han precisado
VM prolongada con altas concentraciones de oxigeno), la fibrosis pulmonar y la

dependencia cronica de oxigenoterapia. (2,17)

Efectos psicolégicos El nifio sometido a VM puede sufrir importantes alteraciones

psicolégicas ya que el nifio estd incobmodo, se le somete de forma periddica a
maniobras molestas y dolorosas como la aspiracion endotraqueal o el cambio de
fijacién del tubo endotraqueal, se le impide la movilidad y frecuentemente esta sujeto
de pies y manos y no puede comunicarse verbalmente ni con sus padres ni con el
personal sanitario. Por ello, es necesario que se ajuste la sedacién para hacer la
ventilacion lo mas cémoda posible, y facilitar en los nifios que estan conscientes la

presencia y comunicacion gestual con los padres y personal sanitario.(2,17)
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VENTILACION MECANICA Y ESTRATEGIAS DE PROTECCION PULMONAR

La Lesion pulmonar aguda (LPA) fue descrita por primera vez en 1967 por Ashbaugh y se
caracteriza por hipoxemia refractaria, infiltrado difuso a la radiografia de térax y ausencia de
evidencias de presiones de la auricula izquierda aumentadas. El Sindrome de distres

respiratorio agudo (SDRA) representa la forma mas grave de LPA. (15,20)

En 1994, el consenso de la conferencia americana-europea sobre SDRA defini6 los criterios
para el diagndstico de LPA/SDRA que son utilizados actualmente:

e Lesién aguda de etiologia sugestiva

e Hipoxemia grave: PaO2/FiO2 < 200 mmHg para SDRA y < 300 mmHg para LPA

e Ausencia de insuficiencia cardiaca: PCP < 18 mmHg o PVC <4 mmHg

e Infiltrado difuso bilateral en la radiografia de torax

LPA y SDRA pueden tener unas etiologias muy diversas

Factores de lesion directa

e Infeccion pulmonar

e Aspiracion de contenido gastrico
e Ahogamiento no fatal

¢ Inhalaciéon de gas tdxico

e Hiperoxia

e Contusion pulmonar

Factores de lesion indirecta

o Sepsis/SIRS

e Trauma no toracico grave

e TRALI o transfusion maciza
e Bypass cardiopulmonar

e Pancreatitis

e Quemaduras

e Choque

La etiologia del SDRA ejerce un influjo en el prondstico, siendo la sepsis la condicion
asociada a una mayor mortalidad. Otros factores que influyen en la mortalidad son la edad,

el grado de disfuncion de los drganos, la inmunosupresion, la enfermedad hepatica
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crénica.(15,20). Cuando los pulmones, o0 muchas unidades pulmonares, estan colapsadas al
final de la espiracidon y se les aplica presion con un ventilador mecénico, pueden ocurrir dos
tipos de lesion: a) por sobredistension, que ocurre cuando se estira demasiado al pulmon, b)

por apertura y cierre alveolar brusco. (15)

Dafio por sobredistension

La distensién pulmonar se puede medir por la presién a lo largo de los alvéolos al
final de la inspiracion, la que se estima a partir de la presién plateau (Pp), que es la presidn
al final de la inspiracién, cuando no existe flujo. Si se expanden los pulmones a capacidad
pulmonar total (CPT) y se mide la distensién pulmonar, se obtiene un valor de 30 a 35
cmH20. Es muy importante conocer este valor, porque, si se sobrepasa, el pulmén se dafa,
con inflamacién, edema o ruptura, la que se traduce en enfisema pulmonar intersticial o

neumotorax. (6,15,20)

El pulmén se puede sobredistender incluso con un volumen corriente (VC) pequefio,
debido a que el dafio pulmonar es heterogéneo y coexisten regiones sanas y enfermas, y se
presentan problemas mecanicos cuando estan adyacentes, un pulmén normal se infla de
manera uniforme cuando se aplica ventilacion con presion positiva; en cambio, en un pulmén
enfermo, esta presion positiva se dirige de preferencia a las zonas sanas; por esto, incluso
VC normales pueden causar sobredistension regional, como lo que ocurre en las
enfermedades obstructivas. Se obtuvo evidencia de la importancia que tiene la
sobredistensién en los seres humanos mediante el primer NIH-ARDS Network Trial, en el
cual se asigné a los pacientes aleatoriamente a dos grupos que recibian un VC de 6 y 12
ml/kg, respectivamente Este estudio debid ser suspendido precozmente, porque la diferencia
de mortalidad fue notoriamente alta (10%). Ademas en el grupo que recibi6é el VC menor, la
cantidad de pacientes que sobrevivieron sin necesidad de ventilacion mecéanica fue
significativamente mayor, hubo también una diferencia en la Pp, que alcanzé mas de 20
cmH20 en el grupo con VC pequefio y méas de 30 cmH20 en el grupo con VC mayor; o sea,
se estaba evaluando no solo diferentes VC, sino también diferentes Pp. Debido a esto habia
gue determinar si la proteccion pulmonar que se consigue con esta estrategia se debe al VC
pequefio o a la Pp baja, aunque la respuesta correcta, probablemente, es que ambos
factores son igualmente importantes. Esto se demostré con los mismos pacientes del

estudio NIH-ARDS, que fueron separados en cuatro grupos segun sus cifras de
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distensibilidad pulmonar; dos grupos tenian una Pp mayor de 30 cmH20 y en dos, era
menor. (15,22)

En este estudio se encontré que la mortalidad en los grupos con VC pequefio siempre
fue menor, incluso en los grupos con Pp menor de 30, de lo que se dedujo una leccion
importante: no soélo se debe reducir la Pp, debajo de 30 cmH20, sino que también se debe
mantener un VC pequefio. Esto significa que no sélo importa el grado de distension, sino
también su frecuencia, la que se relaciona con la velocidad y frecuencia de las respiraciones.
(15,22)

Darfio por reclutamiento alveolar insuficiente

Este tipo de lesién pulmonar se presenta cuando los alvéolos colapsan y se abren
repetidamente, como lo describié Tierney en sus trabajos realizados en los afios 70, en los
gue describié un pulmén ventilado con altas presiones, claramente hemorragico, edematoso
y dafiado, y lo compar6 con otro pulmén, también sometido a alta presion, pero que ademas
recibié presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP). En este Ultimo se causé menos

dafo pulmonar. (15,24)

Cuando una unidad alveolar de un pulmén con dafio agudo se encuentra colapsada
en la espiracion, se abre debido a la presion aplicada y puede asi ventilarse; si ademas
recibe 10 cmH20 de PEEP, sus alvéolos conservaran algo de gas durante la espiracién, de
modo que la PaO2 serd mejor; ademas, no ocurrirh el fenbmeno de colapso y

reapertura.(6,15)

La lesion por sobredistension y reclutamiento alveolar deficiente no sélo dafa a los
pulmones, sino que también induce la liberacion de citoquinas a la circulacién. Esto fue
demostrado por Slutsky, quien estudié estrategias ventilatorias protectoras en animales
sometidos a alta presion, sin PEEP, en los que midi6 los niveles sanguineos de TNF-alfa,
encontrando que las células pulmonares lesionadas liberan citoquinas a la circulacion,
pudiendo causar a distancia insuficiencia de mdultiples érganos, ademas de favorecer la

entrada de bacterias al torrente sanguineo. (15)
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ESTRATEGIAS DE PROTECCION PULMONAR

De acuerdo con los resultados del estudio NIH-ARDS, lo mejor es utilizar VC bajos,
asociados a la Pp mas baja posible; sin embargo, los VC demasiado bajos pueden causar
acidosis. Otro resultado muy importante es que la oxigenacion fue peor en el grupo con VC
bajos que en el grupo de VC altos, pero la mortalidad fue inferior en el primero; o sea, los
grupos que recibieron grandes volimenes incorporaron mas alvéolos, pero el volumen vy la
presion extra que se les aplicé causaron zonas pulmonares enfermas y sobredistendidas
lesionando parte de las regiones sanas, lo que origind una mayor mortalidad. Por los tanto,

es posible que los niveles de PaO2 deban ser mas bajos para proteger el pulmén. (15,22,24)

Para evaluar el efecto de la PEEP en estos pacientes, lo ideal seria realizar una
Tomografia Computarizada para determinar si se estan sobredistendiendo regiones sanas
del pulmén; sin embargo, no es posible hacer esto en la mayoria de las unidades de
tratamiento intensivo de todo el mundo, por lo que en su lugar deben utilizarse parametros
mecénicos, como la mejor distensibilidad o la curva de presién/volumen. Con frecuencia se

usa la PaO2 como alternativa, y otros usan maniobras de reclutamiento. (15)

La mejor distensibilidad se utiliza para establecer la PEEP, cuyo aumento incide en la
Pa02, el shunt, la distensibilidad y el transporte de oxigeno. En el estudio realizado en los
afos 70, por Suter, se observl que a medida que la PEEP aumentaba, la PaO2 mejoraba
progresivamente, lo mismo que el shunt, pero la distensibilidad, que en un comienzo
mejoraba, luego decaia, por lo que se pude concluir que la distensibilidad mejora
inicialmente por la incorporacion de alvéolos, pero después empeora, porgue se
sobredistienden otras zonas del pulmédn, lo que significa que las medidas descritas, si bien
aumentan el reclutamiento y mejoran el intercambio gaseoso, por otra parte, dafian al
pulmén (6,15,20)

La PaO2 empieza a mejorar cuando se comienza a abrir el pulmén, lo mismo que
el shunt, pero no se debe forzar la PEEP para llegar a la PaO2 maxima, porque se
terminarian sobredistendiendo zonas sanas. Se ha recomendado ampliamente el uso de la
tabla PEEP-FiO2 extraida del NIH-ARDS Network trial, ya que establece un objetivo de 55 a
80 mmHg de Pa02.(15,20)
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En cuanto a las maniobras de reclutamiento, tienen sentido si se considera que no se
incorpora todo el pulmon sino hasta llegar a la capacidad pulmonar total, pues la idea no es
usar estas maniobras repetidamente con grandes VC, sino solo lo necesario para llevar al
pulmén a capacidad pulmonar total, reclutando lo mas posible, para luego disminuir y
conectar al ventilador en la zona ubicada entre ambos puntos de inflexion. No existen
estudios que avalen la mejoria en la evolucién con maniobras de reclutamiento, pero desde

el punto de vista fisiol6gico, esta estrategia tiene sentido. (15)
Directrices para la Ventilacién Protectora en Pacientes con LPA/SDRA

¢ Modos presion-controlado o volumen-controlado que mostraron la misma eficacia en
esa poblacién. La experiencia del médico y la correcta interpretacion de los cambios
fisioldgicos son los elementos mas importantes en la eleccién.

e Reduccion del volumen corriente hasta aproximadamente 6 mL.kg de peso corporal
previsto; mantenimiento de una presién de meseta < 30 cmH20 reduce la mortalidad
y es muy recomendada (ARDS NETWORK 2000).

e El aumento de los valores de PEEP para intentar reducir la FiO2no se sustenta por
los estudios actuales. El uso de PEEP alta para evitar el desreclutamiento pulmonar
es sugerido en estudios animales, pero la forma de definir los valores ideales con ese
fin todavia no fue aclarada. Las maniobras de reclutamiento parecen ser una
posibilidad para los pacientes que responden a valores elevados de PEEP, pero no
estan indicadas en todos los pacientes.

e La monitorizacibn hemodinamica cuidadosa debe ser mantenida en los pacientes
bajo ventilacion mecénica protectora, debido al riesgo de compromiso de la perfusion
tisular con el ajuste de esos parametros.

e La hipercapnia proveniente de la ventilacion mecénica protectora (hipercapnia
permisiva), generalmente se tolera bastante bien y se prefiere al uso de volimenes
corrientes elevados o presiones de meseta elevadas.

e Las contraindicaciones a la hipercapnia permisiva incluyen la hipertensién
intracraneal, la acidosis metabdlica grave concomitante, el aumento de la
hipertension pulmonar, la insuficiencia del ventriculo derecho y los sindromes

coronarios agudos. (15, 20, 23)
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Teorias causantes de la reduccién de la capacidad de aireacion

Los mecanismos que limitan el volumen pulmonar para recibir el VT entregado (baby
lung) son el edema intersticial y la inundacién alveolar. En el primero de ellos se objetiva una
disminucion de la capacidad residual funcional (CFR) por la pérdida de gas ocasionada por
la gradiente hidrostatica sobreimpuesta del tejido pulmonar («pulmoén de esponja»), que ante
la insuflacién se caracteriza por la incorporacion de nuevas unidades alveolares, lo que
mejora la CRF y el desarrollo de reclutamiento alveolar. En el segundo mecanismo, la CRF
no se ve modificada con el uso de PEEP, ya que los alveolos estan ocupados por proteinas y
detritus, lo que previene el colapso. En estos casos, durante la insuflacion el volumen es
distribuido hacia las zonas normalmente ventiladas ocasionando sobredistension alveolar.
(11, 14,18)

Ambos mecanismos revelan el estrés mecanico ofrecido sobre un pulmén con escasa
capacidad de aireacion. El reclutamiento pulmonar o el open lung aproach (OLA) es una
estrategia orientada a la reexpansion del tejido pulmonar colapsado, empleando altos niveles
de PEEP para prevenir el subsecuente desreclutamiento. Sus beneficios son: mejoria de la
oxigenacion arterial por una reduccion de la fraccion de shunt intrapulmonar y de la
distensibilidad pulmonar por desplazamiento de la pendiente de la curva a un punto de
mayor eficiencia y prevencion de la apertura/colapso ciclico de las unidades alveolares en

cada ciclo ventilatorio. (11, 27, 29)

Dada la fisiopatologia subyacente, el paciente ideal para aplicar la Maniobra de
reclutamiento alveolar es aquel en etapa precoz del SDRA (antes del inicio de la
fibroproliferacién). Son contraindicaciones relativas la existencia de enfermedad que
predisponga a escape aéreo (por ejemplo, enfisema lobar congénito) e inestabilidad

hemodinamica (hipovolemia no corregida). (27,29)

Las maniobras de reclutamiento alveolar han sido recomendadas como medidas adjuntas
a las estrategias de ventilacién protectora, pues el dafio inducido por Ventilacibn Mecanica
(DIVM) puede ser mitigado por abrir y mantener abiertas aquellas unidades que se estan
ciclicamente colapsando (atelectrauma). Aun con una estricta adherencia a limitar la presion
o el volumen durante el empleo de la Ventilacion mecéanica, hasta un tercio de los pacientes
presenta sobredistension alveolar al final de la inspiracion. Esto ocurre principalmente en
pacientes con una gran proporcion de tejido no aireado, presumiblemente porque el Volumen

tidal es entregado a un compartimento aireado mas pequefio. Al reclutar el tejido no aireado
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se puede atenuar el dafio por sobredistensién al disponer de un mayor volumen de pulmén
aireado para distribuir el VT mas homogéneamente. En modelos experimentales animales se
ha demostrado que el uso de las maniobras de reclutamiento alveolar no origina dafio

epitelial en la misma magnitud que la utilizacién de una ventilacién dafiina. (14, 18, 31)

Existen distintos protocolos para su aplicacion y se han descrito varios métodos para
reclutar el pulmén colapsado, aunque no se ha demostrado superioridad de un método sobre
otro. El elemento comun de estos métodos es la aplicacién deliberada de una mayor presion
positiva (incremento de la presién transpulmonar [PTP]) durante un tiempo limitado. Aunque
no siempre eficaces, habitualmente estas maniobras mejoran la oxigenacion y mecénica
respiratoria. Posterior a su aplicacién, se debe usar una PEEP adecuada, por lo que es
recomendable titular la PEEP en forma decreciente, manteniendo el beneficio del open lung.
Se ha demostrado que aplicar una PEEP elevada tras la maniobra de reclutamiento influye
en la duracion del efecto de ésta. El momento en el cual se efectia la maniobra también
parece jugar un rol en la duracién del efecto, ya que a mayor tiempo de evolucion del SDRA

menor es el efecto benéfico obtenido. (11, 18)

El método mas utilizado fue la insuflacion sostenida. Con esta maniobra (40 cmH20
durante 30 s) se ha demostrado que el mayor reclutamiento se obtiene en los primeros 10 s,
desarrollando posteriormente compromiso hemodindmico, pero es posible atenuar este
deterioro hemodinamico a través de una evaluacién exhaustiva y eventual correccién de la
precarga. Se puede considerar el empleo de maniobras con driving pressure de 10-15
cmH20, antes que el uso de presion continua de la via derea CPAP (continuous positive
airway pressure), por su mejor tolerancia hemodinamica. No se debe olvidar que en
condiciones de hipoxia tisular necesitamos mejorar el transporte de oxigeno (DO2) mas que
un valor determinado de PaO2. (11, 14, 18)

En pacientes con hipoxemia grave, se demostré un 90% de efectividad con el uso de las
maniobras de reclutamiento alveolar secuencial. Su efectividad fue evaluada en relacion a un
cambio de al menos un 25% en la distensibilidad dinamica o PaO2/FiO2. Esta mejoria en la
funcion pulmonar se mantuvo en dos tercios de los pacientes a las 24 h. Se encontr6 una
correlacion inversa entre los valores basales del PaO2/FiO2 y el cambio de ésta posterior a
la maniobra, lo que sugiere que los pacientes con SDRA grave presentan una mayor
respuesta. La maniobra de reclutamiento alveolar debe realizarse precozmente en el curso
de un SDRA, de forma progresiva/secuencial para mejor tolerancia hemodindmica y en

modalidad ventilatoria presion control, la cual ha demostrado superioridad frente a CPAP. Se
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obtiene un efecto mas prolongado en el tiempo sobre la estabilidad alveolar si se emplea
presion control y ajuste decreciente de la PEEP. El beneficio es marginal con el empleo de

presiones mayores a 40 cmH20 y/o tiempo mayor de 2 min.

Titulacién de la presién positiva al final de la espiracion El uso de una adecuada PEEP
es un elemento esencial en la ventilacién protectora pulmonar, pues permite que el pulmoén
permanezca abierto y limita el DIVM, convirtiéndose asi en el pilar del concepto de open
lung. (11, 14, 18, 31)

La PEEP es un fenémeno del fin de la espiracion, por lo que sélo es efectiva en mantener la
apertura de los alveolos que han sido previamente reclutados durante la insuflacién.
Asimismo, utilizar PEEP resulta en una mejoria de la oxigenacién secundaria a incremento
en la capacidad residual funcional, redistribucién del agua vascular extrapulmonar y mejoria
de la relacion V/Q. La determinacién de la PEEP éptima, manteniendo una ventilacion

protectora, ha variado con el tiempo y ha sido objeto de mdltiples estudios. (8, 27,29)
Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria

La ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) fue descrita por JH Emerson en 1952
y desarrollada clinicamente a inicios de la década de 1970 por Lukenheimer, puede ser
descrita como una modalidad ventilatoria controlada por presién que entrega pequefios
volimenes corrientes. La base fisiolégica que hay detras de esta modalidad se basa en
mantener un volumen pulmonar espiratorio final elevado (open lung) mediante la aplicacion
de una presion media en la via aérea (PMVA) en una zona de seguridad situada entre los
puntos de inflexion de la curva presidn-volumen, en la cual se sobrepone una amplitud de
presion oscilatoria (AP) a una frecuencia suprafisiolégica que varia entre 3 y 15 Hz. Se

origina asi un VT cercano al espacio muerto anatémico (1-3 ml/kg). (18, 29)

Presenta una fase espiratoria activa, lo cual evita el atrapamiento aéreo y facilita el
barrido de CO2. La oxigenacion se logra mediante el incremento de la Presion media de la
via aérea (PMVA) y la FiO2 aportada. Luego, segin la meta de oxigenacién, se va
incrementando la PMVA progresivamente, permitiendo en paralelo un descenso de los
niveles de la FiO2 entregada. Si es necesario, se puede efectuar una maniobra de
reclutamiento alveolar consistente en la aplicacion de 40 cmH20 durante 40 s (oscilador en
off). En cuanto al momento de iniciar la VAFO, no hay consenso para un valor de PMVA

sobre el cual se debe emplear. No obstante, en las mas importantes series ésta es cercana a
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20 cmH20, con un aumento progresivo en el indice de oxigenacion (IO = 100 x PMVA x
FiO2/ Pa0O2).

Se debe considerar el uso de VAFO frente a:

e Fracaso de la VM convencional, ya sea cuando las metas de oxigenacién no se
logran sin transgredir los niveles de Pm y VT seguros (I0 > 16) o cuando la magnitud
de la hipercapnia se encuentra fuera del rango tolerable. Debemos tener en mente
iniciar la VAFO lo antes posible.

e Escape aéreo de dificil manejo en VM. (18,20, 23, 29)

Pronacion

El beneficio de esta maniobra radica en la inversion de las fuerzas gravitacionales con
disminucion de la presién pleural en las regiones dorsales, con lo cual se logra una
distribucién mas homogénea de la relacién V/Q, coincidente con el eje vertical pulmonar. Se
ha demostrado mejoria en mecdanica pulmonar y en variables fisiolégicas del intercambio
gaseoso (mejoria de la oxigenacion sistémica); no obstante, no hay datos que demuestren
su real impacto en la mortalidad global, lo que lo limita a un empleo rutinario. Generalmente,
en nifos es una maniobra terapéutica facil de realizar, practica y segura. Su componente
temporal en su uso es crucial, y se obtienen sus mayores beneficios cuando se aplica

precozmente en un pulmén edematoso y atelectasico. (14, 28,31)

Los pacientes que no responden a las 2 h, si lo hacen tras 12 h, con una tasa de
respuesta que cambia del 58 al 100%. Gattinoni, et al. analizaron los cuatro principales
estudios efectuados en pacientes adultos, y concluyeron que la posicién prono disminuye la
mortalidad en los casos de hipoxemia grave, siempre que su uso sea dentro de las primeras
72 h y durante un periodo prolongado (> 16 h/dia). (18,20, 27)

Recientemente, Guérin, et al. comunicaron un descenso en la mortalidad de pacientes con
SDRA al usar decubito prono de forma prolongada (73% del tiempo en VM). No se observo

un mayor beneficio en los pacientes con mayor hipoxemia. (18,27,29)

Con la ventilacion en Decubito prono la oxigenacion mejora en un rango de relevancia clinica

en la mayoria, pero no en todos los pacientes, algunos presentan una respuesta positiva en
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cuanto a mejorar su oxigenacion, en pacientes pediatricos un 84% de respuesta positiva al

prono.
Criterios para considerar respuesta positiva:

e El obtener un incremento sobre 10 mmHg en la PaO2 o sobre 20 mmHg de la
PaO2/FIO2 o una disminucion sobre el 10% en el indice de oxigenacion (I0= (FIO2 x
PMVA/Pa02) x 100).

e Se definen, segln el tipo de respuesta, dos categorias:

o Los respondedores (los cuales a su vez pueden clasificarse segun su
respuesta en el tiempo como inmediatos 0 acumulativo)

o No respondedores.

o Otra categoria también descrita en ocasiones es la de los pacientes prono-
dependientes, quienes no toleran el retomar la postura original y deben de

mantenerse por tiempo prolongado en prono.(20, 23)

Blogueo neuromuscular

Datos recientes confirman el efecto benéfico del uso de bloqueadores neuromusculares,
por no mas de 48 h, durante la etapa precoz del SDRA grave y en los pacientes mas
hipoxémico. Su uso se basa en facilitar la ventilacion del paciente y controlar la asincronia
paciente-ventilador, ademas de su efecto en la VM protectora mediante una reduccion del
biotrauma, lo que se puede ver apoyado con el menor nimero de fallas organicas en grupo
que reciben bloqueo neuromuscular. La decision sobre su uso debe ser evaluada
considerando los riesgos, como debilidad neuromuscular prolongada, especialmente con el
uso concomitante con esteroides o en pacientes con hiperglicemia. Es importante destacar
que una VM protectora se puede lograr en la mayoria de los pacientes sin uso de
bloqueadores neuromusculares, reservandose su utilizacion a un reducido grupo de

pacientes (SDRA grave) y durante un tiempo limitado. (23, 29,31)
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Ventilacion mecanica con hipercapnia permisiva (HPC)

Permite una PaCO2 alta manteniendo un pH > 7.20 La hipercapnia es una
consecuencia frecuente de las estrategias protectoras del pulmén. Tradicionalmente se
utilizaba la ventilacibn mecénica norméxemica - normocapnica con alto volumen corriente y
bajo PEEP, lo cual fue cambiando con nuevos conocimientos. El primer trabajo fue realizado
en 1990 por Hickling donde describe 50 pacientes con SDRA a quienes ventild limitando las
presiones de la via aérea y utilizando volumenes corrientes bajos, cercanos a 5 ml/Kg, en
ellos la paCO2 alcanz6 valores promedios de 62 mmHg (rango 30-79 mmHg) y el pH
promedio fue de 7.29 (rango de 7.02 - 7.38), ambos hechos revolucionarios para entonces.
La mortalidad obtenida por Hickling con el uso de “hipercapnia permisiva” fue de16%,

bastante menor a las cifras reportadas de 40 a 60% para pacientes con SDRA. (13,23)

En los dltimos dos afios, se han realizado cuatro estudios que comparan dos
estrategias ventilatorias: una ventilacibon mecanica convencional con volimenes corrientes
superiores a 10 ml/Kg y wuna estrategia ventilatoria protectora que consiste,
fundamentalmente, en limitar los volimenes y las presiones aplicadas sobre la via aérea y
permitir hipercapnia moderada. De ellos, s6lo un estudio mostré una disminucion en la
mortalidad con la estrategia protectora y los llevé a terminar anticipadamente el estudio.
Estos estudios reflejaron resultados muy dispares los cuales pueden corresponder a la forma
en que fue aplicada la PEEP, donde los otros estudios utilizaban niveles similares de PEEP
en ambos grupos de acuerdo a un algoritmo secuencial, el otro estudio realizado por Amato
fij6 la PEEP sobre el punto de inflexion en la curva presion-volumen, de modo que su grupo
en estudio recibi6 16 cmH20 de PEEP mientras el grupo control sélo 9. De este modo, el
optimizar el reclutamiento alveolar con un adecuado nivel de PEEP parece ser mucho mas
importante que evitar la sobredistension producida por el uso de volimenes corrientes

elevados.(13)

La American Thoracic Society (ATS) mostro en el afio 2000 los resultados de otro
estudio que fue suspendido al evaluar los primeros 800 pacientes ya que la mortalidad
disminuy6 en un 25% (de 31 vs 40 %) al aplicar un Vt de 6 ml/Kg con relacién a un grupo VM
tradicional con Vt de 12 ml/Kg. El trabajo fue planteado para mantener un pH arterial entre
7.30-7.45 (13)
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Existen casos de contraindicacion de la hipercapnia permisiva:

¢ Contraindicacion absoluta de la Hipercapnia Permisiva: hipertensién endocraneana.
e Contraindicaciones relativas de la Hipercapnia Permisiva: cardiopatia isquémica.
(13,23)

En sujetos normales el gasto cardiaco aumenta durante la hipercapnia como resultado
del incremento de la actividad simpatica, la liberacion de catecolaminas y el aumento en la
contractilidad del miocardio. Se produce aumento del flujo esplacnico y renal. La presion en
la arteria pulmonar soélo aumenta ligeramente. El pH intracelular se compensa mas
rapidamente que el pH extracelular durante la hipercapnia. Ademas, la inadecuada perfusiéon
tisular se asocia con una marcada acidosis intracelular hipercapnica que no se refleja en la
sangre arterial, por esta razon puede considerarse que el pH arterial no refleja el pH

intracelular, especialmente durante la hipercapnia de comienzo gradual. (13,23)

Se considera que la acidosis puede resultar beneficiosa en ciertas circunstancias y
gue su correccion mediante el uso de bicarbonato puede ser perjudicial ya que la acidosis
puede facilitar la liberacion tisular de oxigeno al desviar hacia la derecha la curva de
disociacion HbO2. La acidosis intracelular, resulta citoprotectora durante la anoxia tisular y
las investigaciones sugieren que las enzimas degradativas como las fosfolipasas y las
proteasas (que se activan durante la deplecién de ATP), resultan inactivadas por el pH acido.
La utilizacion de &cidos fijos para generar acidosis de reperfusion, aumentan la recuperacion
del miocardio tras la reperfusién. La Hipercapnia permisiva previene el aumento de la
permeabilidad capilar que sigue al dafio pulmonar agudo, y se ha demostrado que inhibe la
actividad de la xantina oxidasa, una enzima clave en la injuria por reperfusion isquémica.
(13,23)

Hipoxemia permisiva

Es un concepto no probado pero se ha utilizado como una estrategia de proteccion
pulmonar es reducir al minimo la lesidon pulmonar y efectos sistémicos por la ventilacion
mecanica manteniendo saturacion de oxigeno relativamente baja mientras se mantiene el
transporte de oxigeno adecuado mediante la optimizacion del gasto cardiaco, o procurando
un Gasto cardiaco supranormal (> 4.5 L / min/m2), el cual se considera un mecanismo

importante de compensacion. Este aumento del Gasto cardiaco se logra con la optimizacion
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de la precarga mediante farmacos inotrépicos, vasodilatadores, asistencia ventricular para
mantener una constante DO2, aun si el contenido arterial de oxigeno (CaO2) es bajo. La
hipoxia tisular no puede ocurrir durante la hipoxemia o anemia si el GC se incrementa
adecuadamente asi el oxigeno suficiente puede ser entregado a los tejidos durante la

hipoxemia o la anemia.(19, 20, 23)

Esta estrategia tiene como objetivo: Sa02 82% y 88% manteniendo un equilibrio entre
el objetivo de saturacién de Oxigeno Yy toxicidad ventilatoria, se recomienda una hemoglobina
optima arriba de 10.9 g / dl. Se debe evitar la hipoxemia grave (PaO2 < 40 mmHg ) porque

generalmente puede reducir el flujo sanguineo renal. (20, 23)

.Ventilacion protectora pulmonar en SDRA

El SDRA es un tipo de fallo respiratorio est4 causado por la ocupacion de los alvéolos
con edema, pus o sangre, lo cual da lugar a una hipoxemia resistente, como consecuencia
de un shuntintrapulmonar, y una reduccién de la distensibilidad pulmonar secundaria a
colapso alveolar, es una afeccion heterogénea con areas de colapso, zonas reclutables y
regiones normales, por lo que el pulmén con distrés debe considerarse un pulmén de
pequefio tamafio (baby lung). Por esto el SDRA es una de las enfermedades con mayor

riesgo de desarrollar una lesion pulmonar inducida por el ventilador. (22)

Los objetivos principales durante la ventilacién mecanica del paciente con SDRA son, el
mantenimiento de la presion pico por debajo de 30 cm H20O para evitar la sobredistension
pulmonar, y aplicar una PEEP suficiente para mantener el reclutamiento de las unidades
alveolares previamente abiertas, reduciendo de este modo el dafio alveolar asociado con su
apertura y cierre de manera repetida. Basicamente se han utilizado dos procedimientos para
ventilar a los pacientes con distrés. Uno de ellos, cuyo objetivo es «abrir el pulmén y
mantenerlo abierto»(open lung approach), utiliza ventilacibn controlada por presion para
mantener la presion meseta baja, y emplea maniobras de reclutamiento y valores de PEEP
por encima del punto de inflexién inferior de la curva estatica presién-volumen para
maximizar la apertura alveolar. EIl otro método (ARDSnet) utiliza ventilaciébn controlada por
volumen y se centra en el mantenimiento de un bajo volumen circulante para reducir la
presion meseta, estableciendo la PEEP segun los requerimientos de FIO2. En cualquiera de

los casos, puede ser necesario inducir una hipercapnia permisiva. (20, 22, 23)
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Sistema extracorporeos:

Con el uso de circuitos extracorpdreos, como la membrana de oxigenacion
extracorpdrea (ECMO), se trata de disminuir el efecto de la lesién pulmonar inducida por la
Ventilacion mecanica. En el 2008, Schuerer et al. publicaron una revisién sobre indicaciones
de utilizacion de la ECMO basadas en 145 centros a nivel mundial. A partir de entonces, se
unificaron criterios de inclusion: fracaso respiratorio grave (PaO2/FiO2 < 100) bajo
Ventilacion mecanica inferior a 7 dias, en menores de 65 afios y ausencia de comorbilidades
importantes o contraindicacion para la anticoagulacién, este estudio mostro una
supervivencia > 80% en el fracaso respiratorio neonatal y > 60-70% en el pediatrico. En los

adultos, sin embargo, no superaba el 40%. (20,23)

El estudio CESAR, de Peek et al., compar6 el tratamiento convencional en SDRA
frente a ECMO. Intervinieron 103 hospitales y se recluté a 180 pacientes, la mitad en cada
rama. Los pacientes aleatorizados al grupo ECMO eran transferidos al hospital coordinador.
La supervivencia a los 6 meses fue superior en la ECMO En el 2009, Nehra et al. analizaron
los resultados de 81 pacientes que recibieron ECMO entre 1990 y 2008. La supervivencia
general fue del 53% vy, al subdividir los resultados por afeccién, fue mejor en neumonias
virica o bacteriana (el 78 y el 53%, respectivamente), frente a traumaticos o quemados
(33%). Aungue no englobé a neonatos, el promedio de edad fue de 23 afios (entre 2 meses y
61 afos). (19, 20, 23)

Por grupos de edad, la supervivencia fue alta hasta los 9 afios (72%), seguida por el
62% entre los 30 y los 39 afnos, y solo del 40% en > 40 afios. La mortalidad era mayor en los

fracasos multiorganicos frente al fracaso respiratorio tnico (60 vs. 33%) (23).
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INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRITICO

La calidad de la atencién sanitaria es un tema que preocupa a los profesionales
asistenciales que de una u otra forma han trabajado en busca de la excelencia, lo que ha ido
transformando en metodologia de trabajo a medida que se han ido desarrollando las
herramientas que han permitido, en primer lugar, medir el nivel de calidad. Una vez que se
ha aprendido a medir, se ha evolucionado desde el control de calidad, hacia la garantia de
calidad y luego a partir de los afios 90 se ha progresado hacia los sistemas de calidad total.
(1, 19)

Los primeros antecedentes documentados en evaluacion de calidad de la atencion
sanitaria se remontan a la segunda mitad del siglo XIX, cuando Florence Nightingale estudié

las tasas de mortalidad de los hospitales militares durante la guerra de Crimea. (19)

También se considera como precursor de estudios sobre el tema a Ernest Codman,
cofundador del Colegio Americano de Cirujanos, el cual, el afio 1912 desarroll6 en los
Estados Unidos, un método que permitia clasificar y medir los resultados de la atencion

quirdrgica. (19)

Otra referencia habitual es la definicion de "The Minimum Standard", realizada por el
Colegio Americano de Cirujanos en el afilo 1918, en el cual se especificaban los estandares
minimos que debia cumplir un hospital y que fue la base de la acreditacién en Estados
Unidos.(19)

Se debe mencionar también, como un evento importante la creaciéon de la Joint
Commission on The Accreditation of Hospitals (JCAH), formada por una agrupacion de
colegios profesionales americanos el afio 1951 que inici6 su labor acreditando centros
hospitalarios, que lo solicitaban de forma voluntaria, si cumplian unos estandares de calidad
preestablecidos. Durante su evolucion, ha impulsado el desarrollo de diferentes
metodologias en el &mbito de la calidad y ha extendido su actuacion a otros tipos de centros
sanitarios, motivo por el cual cambi6 de nombre y, actualmente, se denomina Joint

Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)(1, 19)

Una aportacion significativa en la década de los cincuenta, a nivel metodoldgico, fue
la de Paul Lembdke cirujano de la John Hopkins University Medical School que desarrollé un
nuevo meétodo para evaluar la calidad: el auditor médico. Lembdke, profundamente

preocupado por la variabilidad de resultados que observaba en su practica diaria estableci
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lo que fue el desarrollo de los criterios explicitos que permitian la comparacion entre centros
y profesionales y una sistemética de recogida de informacién que incluia la verificacién de

los datos y el disefio del estudio.(1, 19, 20)

Mas adelante entre 1965 y 1966 se crean en los Estados Unidos los programas
federales de atencién a ancianos y personas sin recursos (MEDICARE y MEDICAID) y se
estipula que los hospitales que han pasado la Acreditacion de la JCAHO seran reconocidos

para la atencién de este tipo de pacientes.(19, 20)

Cabe mencionar también los trabajos de J. Williamson que en los afios setenta
introdujo una nueva metodologia, con la formulaciéon del concepto de ABNA (achievable
benefit not achieved, o beneficio posible no alcanzado) que mide la diferencia entre los
estandares considerados como deseables para el diagndstico y tratamiento y la practica real
evaluada tanto mediante revisién de las historias clinicas como mediante la revision del
estado de los pacientes y el envio de cuestionarios en el que reportaban su estado de salud.
Williamson realizé parte de sus trabajos en el ambito de la atencién primaria (hipertension,
etc.) estableciendo los "resultados deseables" de la atencién y poniendo especial énfasis en
la mejora de la calidad obtenida tras los estudios. Se inauguraba asi la etapa de la garantia
de calidad (quality assurance), tras la etapa anterior mas centrada en la evaluacion que en la
mejora. (19, 20)

Sin embargo uno de los autores que mas impacto tuvo en el cambio del panorama de
la calidad fue sin duda R. Brook que establecié el seguimiento de pacientes a largo plazo
después de la atencién sanitaria y demostrd la baja correlacion entre el proceso y los
resultados de la asistencia. Los trabajos de Brook se concretaron después en el desarrollo
de métodos para establecer la adecuacion de procedimientos y fueron una de las
aportaciones mas interesantes ya que pusieron de manifiesto las hipétesis que permiten
explicar la variabilidad (sistemas de pago, formacién de los profesionales etc.) y la forma de

abordarla desde el punto de vista de los estudios de calidad (1, 19)

Se debe mencionar también la aportacion del Profesor Avedis Donabedian, quien
desde la clasificacion de los métodos de evaluacién de la calidad en estructura, proceso y
resultado en el afio 1966 y desde la reflexion sobre el impacto del modelo de calidad
industrial sobre el modelo sanitario en el afio 1992, quien ha ofrecido una gran cantidad de
estudios y planteamientos, tanto teéricos como de aplicacidén practica, de indudable ayuda

para todos aquellos profesionales trabajan para la mejora de la calidad. Debido a esto, tanto
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Donabedian como Heather Palmer, han realizado aportaciones sobre las dimensiones de la

calidad que han influido de forma decisiva en la conceptualizacion de esta disciplina. (19)

A nivel de experiencias de aplicacion practica se puede mencionar no solo a los
Estados Unidos, sino a otros muchos paises de todo el mundo, como pueden ser Canada,
Australia, Holanda, Inglaterra, Portugal, Italia, Francia, México, Argentina y Espafia, donde
Su experiencia arranca el afio 1982 cuando se implanta el primer Programa de Calidad en el

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.(1, 6,19)

En Espafa destacan especialmente la creacién de la Sociedad Espafiola de Calidad
en 1984 y a nivel de la Atencién Primaria el desarrollo del Programa Ibérico, conjuntamente
con Portugal que combinando estrategias de formacion, incentivacién y seguimiento permitio

la implantacién de proyectos de mejora en mas de 300 centros. (19)

Durante los afios 80 la JCAHO requiri6 la existencia en todos los centros que iban a
ser acreditados, de planes de calidad integrados a nivel global que encontraron inicialmente
una importante resistencia y establecié a partir de 1986 el estandar que implementaba los
sistemas de monitorizacién y su desarrollo metodolégico, e inicio el desarrollo de un sistema
de indicadores de resultados integrado en el sistema de acreditacion y que permitian la
comparacion de los diferentes proveedores de servicios. Con esta finalidad se inicia un
ambicioso proyecto de desarrollo de indicadores que se prolongé hasta mediados de los 90.
La estrategia de la JCAHO en este sentido tuvo un éxito limitado por la aparicion de otros
sistemas de indicadores a nivel de los Estados Unidos. En la actualidad la JCAHO ha creado
un sistema propio de indicadores llamado ORYX que se revisa y actualiza periédicamente,
contando en 2004 con 52 indicadores. (1, 19, 20)

En 1990 el University Hospital Consortium, de EEUU, que agrupa mas de 50
hospitales universitarios de todo el pais, realizé un —compendio de indicadores clinicosll que
abarcan la mayoria de especialidades médicas y que incluye cerca de 100 indicadores de
Ginecologia y Obstetricia, elaborados por un comité de expertos y usado por todos los

hospitales miembros del Consorcio. (19)

De esta forma y sabiendo que los programas de mejora de la calidad forman parte
indispensable de la organizacién de una Unidad de Cuidados Intensivos. Organizaciones
como Joint Commission International, que acreditan a servicios de salud en base al

cumplimiento de estandares, utilizan indicadores que evallan la estructura, recursos y
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procesos de atencién que garanticen un entorno seguro. Estas iniciativas estan apoyadas
por organizaciones dedicadas a la medicina critica con el desarrollo de guias y
recomendaciones. La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), en busqueda de indicadores clave para la atencion del paciente

grave, puso de manifiesto 120 indicadores, veinte de ellos considerados relevantes. (1, 19)

A partir de alli se han realizado estudios, como el realizado por La Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR) del Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax del
Hospital General de México O.D., el cual consider6 monitorizar un nimero determinado de
indicadores de calidad que evallan el proceso y resultado de aspectos clave en la atencion
del paciente critico respiratorio, incluyendo cinco indicadores de la SEMICYUC: 1) Neumonia
asociada a ventilacion mecéanica (NAV), 2) Profilaxis de hemorragia gastrointestinal en
enfermos con ventilacion mecanica, 3) Prevencion de la enfermedad tromboembdlica, 4)

Extubacion no programada y 5) Re-intubacién. (1, 19)

Hubo un detonante del cambio en la calidad de atenciéon en salud, fue el documento
gue dio a conocer que un nimero considerable de muertes era resultado de errores médicos
previsibles en los Estados Unidos; a esto sigui6 la iniciativa del National Quality Forum que
llevo al desarrollo de practicas estandar orientadas a mejorar la seguridad de los pacientes.
Los indicadores de calidad son instrumentos de medida que indican la presencia de un
fendbmeno o0 suceso y su intensidad; miden la estructura, procesos Yy resultados,
componentes de un modelo de cuidados que son la base para el monitoreo de calidad. (1,
19)
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Il OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Verificar el cumplimiento de los estandares de calidad en ventilacion
mecanica y toma de decisiones en relacion al desenlace de los pacientes
criticamente enfermos ingresados en la unidad de terapia intensiva

pediatrica del Hospital General San Juan de Dios

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar la complicacién mas frecuente asociada a ventilacién en pacientes

criticamente enfermos

3.2.2 Determinar la calidad de atencién a través de la incidencia de neumonias

asociadas a ventilador y su causa mas frecuente
3.2.3 Relacionar valores de gasometria arterial y uso de parametros ventilatorios

con desenlace de los pacientes con ventilacion mecanica.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1.Tipo de Estudio: Observacional, prospectivo, longitudinal, de tendencia
4.2.Poblacion o universo: Pacientes ingresados en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica durante el periodo de Julio 2015.-julio 2016.
4.3.Muestra: Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica con necesidad de ventilacion mecéanica durante el periodo de Julio
2015 - julio 2016.
4.4.Unidad Primaria de Muestreo: Pacientes con ventilacibn mecénica
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General
San Juan de Dios
4.5.Unidad de Andlisis: Datos epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos
registrados en el instrumento disefiado para el efecto.
4.6.Unidad de Informacion: Pacientes con ventilacibn mecanica ingresados en
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General San Juan de
Dios
4.7.Hipotesis Nula: Si se estandarizan los patrones y estrategias ventilatorias
utilizadas no hay disminucion en las complicaciones ventilatorias, mortalidad y
morbilidad en los pacientes criticamente enfermos ingresados en la unidad de
terapia intensiva pediatrica del Hospital General San Juan de Dios
4.8.Hipotesis Alterna: Si se estandarizan los patrones y estrategias ventilatorias
utilizadas hay disminucion en las complicaciones ventilatorias, mortalidad y
morbilidad en los pacientes criticamente enfermos ingresados en la unidad de
terapia intensiva pediatrica del Hospital General San Juan de Dios
4.9.TIPOS DE VARIABLES
4.9.1. Variables Dependientes: Desenlace del paciente
4.9.2. Variables Independientes
49.2.1. Género
49.2.2. Edad
4.9.2.3. Puntaje de PRISM I

4.9.2.4. Dias de ventilacion mecanica
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4.9.2.5. Dias de estancia hospitalaria
4.9.2.6. Extubacién programada exitosa
4.9.2.7. Neumonia asociada a ventilador
4.9.2.8. Neumotoérax

4.9.2.9. Extubaciones no programadas
4.9.2.10. Reintubaciones

4.9.2.11. Microorganismos aislados en cultivos de aspirados orotraqueales
4.9.2.12. pH

4.9.2.13. Pa02

4.9.2.14. PCo2

4.9.2.15. PaFi

4.9.2.16. indice de oxigenacion

4.9.2.17. Gradiente alveolo-arterial
4.9.2.18. Distensibilidad pulmonar
4.9.2.19. Modo de ventilacion

4.9.2.20. Presion inspiratoria

4.9.2.21. Presion inspiratoria Maxima
4.9.2.22. PEEP

4.9.2.23. Frecuencia respiratoria
4.9.2.24. Fraccion inspirada de oxigeno
4.9.2.25. Volumen Tidal
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. L S . Tipo de Escala de | Criteriosde
Variable Definicion conceptual Definicion operacional . L o .,
Variable medicion [ clasificacion
Desenlace del Situacion en la que concluye el caso Dato registrado en la historia o . Trasladado
. . o Cualitativa Nominal .
paciente del paciente en UTIP clinica Fallecido
, Condicién organica masculina o Dato registrado en la historia Cualitativa . Masculino
Geénero . . o NP Nominal )
femenina de los animales o las plantas. clinica Dicotomica Femenina
Tiempo que un individuo ha vivido desde o o
poq ey Edad en afios anotado en el Cuantitativa , .
Edad su nacimiento hasta un momento ) . . Razon Afios
) registro clinico. discreta
determinado
. Juicio medico acerca del curso de una Caracteristicas medicas
Puntaje de PRISM . B . Y P . PRISM -
enfermedad y deducido de los sintomas resultados de laboratorio Cualitativa Nominal .
1] . %.Riesgo
observados medidas
. S P . Numero de dias registrados o
Dias de ventilacion Numero de dias que los pacientes L Cuantitativa . p
. S L desde la colocacién de TOT I Razon # Dias
mecénica permanecen con ventilacién mecénica ) . discreta
hasta su extubacion exitosa
. . . . Numero de dias registrados o
Dias de estancia Numero de dias que los pacientes . Cuantitativa . .
. . desde el ingreso a UTIP hasta I Razon # Dias
hospitalaria permanecen en UTIP discreta
Su egreso
Capacidad del paciente para mantener . .
L p . P P Capacidad del paciente para .
Extubacion el intercambio gaseoso adecuado y la o o . Extubacion
. . . . mantener via aérea permeable Cualitativa Nominal .
programada exitosa| Via aérea permeable a partir del retiro . ’ . exitosa
sin apoyo ventilatorio
del tubo endotraqueal
. ) Neumonia asociada a VM invasiva Numero de episodios de NAV o
Neumonia asociada . . . . S Cuantitativa . -
. segun los criterios publicados por el en los dias de ventilacion i Razon # Episodios
a ventilador . L. discreta
Center Disease Control (CDC) mecanica
Presencia de aire en la cavidad pleural . .
) P - Cantidad de neumotorax -
. el que proviene producto de una lesion . Cuantitativa . .
Neumotérax P presentados en pacientes con ) Razoén # neumotorax
en el parénquima pulmonar, lo que con S - discreta
P ventilacion mecanica
lleva un colapso de este parénquima
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Extubacion no prevista o no deseada
que se produce por mal funcionamiento
del propio tubo (obstruccién o rotura del

neumotaponamiento), o bien por la

Cantidad de episodios de

Extubaciones no L - extubaciones no programadas | Cuantitativa . o
realizacion de una maniobra . . . Razén # Episodios
programadas } registrado en los dias de discreta
inadecuada por parte de los s L
. . ) ventilacion mecénica
profesionales o extubacién no prevista o
no deseada ocasionada por la accion
del propio enfermo.
Necesidad de reintubar y reiniciar . . .
; iy Cantidad de reintubaciones en _—
. . soporte ventilatoro al paciente dentro de ) . Cuantitativa . -
Reintubaciones . las primeras 48 horas después ) Razén # Episodios
las primeras 48 horas tras la . discreta
L de la extubacion programada
extubacion
Microorganismos
aislados en cultivos | Andlisis bacteriol6gico en muestras de | . . . o . Bacteria
. . Aislamiento de patdgeno causal | Cualitativa Nominal .
de aspirados aspirado orotraqueal aislada
orotraqueales
Acidez o alcalinidad de | ngre en . .
c,de_ 0 alcalinidad de glsa g (_e’e Valor registrado de pH en gases| Cuantitativa
pH términos de concentracion del i6n . . Intervalo Valor de pH
s arteriales continua
hidrégeno (H+)
Presion parcial de O2 enviado por los Valor registrado de PaO2 en Cuantitativa
Pa02 - ) Intervalo mmHg
pulmones a la sangre gases arteriales discreta
Presion parcial del Diéxido de carbono | Valor registrado de PCO2 en Cuantitativa
PCo2 ) - Intervalo mmHg
(CO2) en la sangre gases arteriales discreta
. Re'.amon entre pr.?su.)n p_armal de Calculo realizado entre PaO2 y | Cuantitativa
PaFi oxigeno y Fraccion inspirada de ) . Intervalo mmHg
: FiO2 discreta
oxigeno
. i . Calculo realizado entre presion
f Relacién entre presion parcial de ) . - A
Indice de . IR . parcial de oxigeno , Fraccion Cuantitativa .
} L oxigeno , Fraccion inspirada de oxigeno| .~ . . e . Intervalo Porcentaje
oxigenacion L ) P inspirada de oxigeno y presion discreta
y presion media de la via aérea ) .
media de la via aérea
Calculo realizado entre
Gradiente alveolo- [Indicador global de la capacidad de diferencia de presiones Cuantitativa .
. . . ) e . o . Razo6n mmHg
arterial pulmén como intercambiador de gases | barométrica e hidrostatica con discreta
Resultado de gasometria arterial
Calculo realizado entre los
Distensibilidad Elasticidad o adaptabilidad del tejido |cambios de volumen producidos | Cuantitativa .
A - . Razoén ml/cmH20
Pulmonar pulmonar por los cambios de presion discreta
determinados
S Modalidades en que se puede Modo ventilatorio registrado en . .
Modo de ventilacion a P g Cualitativa Nominal AIC  SIMV

programar el ventilador mecénico

ventilador mecanico
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o . L e ) Presién inspiratoria programada | Cuantitativa )
Presion inspiratoria Presion positiva inspiratoria . . Razon cmH20
en el ventilador discreta
Presién inspiratoria | Presion maxima alcanzada al finalizar Presién inspiratoria maxima Cuantitativa Raz6én emH20
Méxima la fase inspiratoria registrada en el ventilador discreta
Presion positiva al final de la L
L . L, L Cuantitativa )
PEEP Presién positiva al final de la espiracion | espiracion programada en el discreta Razoén cmH20
ventilador
Frecuencia , S ) Cantidad de respiraciones Cuantitativa ) .
. . NUmero de respiraciones por minuto . i Razon Resp/min
respiratoria programadas en el ventilador discreta
Porcentaje de oxigeno que L
) I . . ) Cuantitativa . )
FiO2 Fraccion inspirada de oxigeno contiene el aire aportado por el discreta Razoén Porcentaje
ventilador
- nti | o
wolumen de gas movilizado en cada (;a tidad d’e gas qge € Cuantitativa ,
Volumen Tidal . : . respirador envia al paciente en I Razoén ml
ciclo respiratorio discreta

cada respiracion
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4.11.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Registro

Peso Talla

P/ToIMC

T/E

Edad Sexo

Fecha y hora de ingreso

PRISM I Mortalidad
Fecha Extubacion programada exitosa
Extubacion no programada
Neumotorax
Reintubacion

Diagnosticos de ingreso

Inicio ventilacion

Cantidad

TOT#

Dias de ventilacion

Fecha

Neumonia asociadaaven tilador

Causa

Procedencia

Fijadoen

[ ]

echa Egreso Vivo

Fallecido

Causa de muerte

Ingreso 6 hrs

72 hrs

1semana

2semana 3semanas

4 semanas

Modo

P.Ins

Pim

Peep

Fr

FiO2

AV

pH

PCo2

Po2

HCO3

EB

Pafi

10

Grad

Dist

Gram AOT

Cultivo AOT
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4.12.
4.12.1.

4.12.2.
4.12.3.

4.12.4.

4.12.5.

4.12.6.

4.12.7.

4.12.8.

4.12.9.

Procedimientos para larecoleccidon y analisis de la informacién:
El estudio se realiz6 en pacientes con necesidad de ventilacibn mecénica de
julio 2015 a julio del 2016 ingresados en la Unidad de Terapia intensiva
Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios.
Se midid en estos pacientes el puntaje de PRISM Il
Se llevaron controles de gasometria arterial, indices pulmonares y parametros
ventilatorios desde ingreso, 6 horas 72 horas y se realizaron controles
semanales en pacientes con ventilacibn mecanica prolongada hasta 4 semanas
segun requerido.
Durante el tiempo de ventilacion se cuantificaron eventos como extubaciones no
programadas, reintubaciones, neumotorax y la presencia de neumonia asociada
a ventilacion
Se cuantificaron dias de ventilacion

Se cuantificaron dias de estancia en el servicio hasta finalizar su tratamiento en
la unidad de terapia intensiva pediatrica, ya sea por traslado a otro servicio o
por deceso.
Todos este monitoreo se recolecto en una hoja de recoleccion de datos y se
trasladaran a una base de datos electronica en Excel.
Estadisticamente se analizaron los resultados, por medio del programa SPSS
mediante pruebas descriptivas, media, mediana, moda y Desviacion estandar.

Se realizaron conclusiones del estudio.
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V. RESULTADOS

TABLA 1

Consolidado de resultados de los pacientes con ventilacion mecanica ingresados en la
Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital General San Juan de Dios, en el periodo
de Julio 2015- julio 2016

Descripcion f %
Total de pacientes 284

Mortalidad 85 29.90%
Prism promedio 23.74 40%
Edad promedio 25 meses

Femenino 118 41%
Masculino 166 59%
Servicio de procedencia mas frecuente Emergencia 79%
Diagnostico principal de ingreso Shock séptico | 50%
Promedio de Dias de ventilacion 10.7

Promedio de Dias estancia en UTIP 11.7

Porcentaje de complicaciones 217 76%
Principal complicacion de ventilacion Mecanica | NAV 73%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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TABLA 2

Diagnosticos mas frecuentes de ingreso a UTIP de pacientes con ventilacion mecénica
ingresados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital general San Juan de

Dios, en el periodo de Julio 2015- julio 2016

Diagnostico Frecuencia %
Shock séptico 144 50%
falla ventilatoria 72 25 %
Trauma craneoencefalico 24 8 %
Estatus epiléptico 7 2%
Quemaduras 6 2%
Herida por arma de fuego 5 2%
Shock hipovolémico 3 1%
Shock por dengue 3 1%
Asma casi fatal 2 0.7 %
Cetoacidosis diabética 2 0.7 %
Otros 16 5%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

TABLA 3

Complicaciones mas frecuentes presentadas en pacientes con ventilacion mecanica
ingresados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital General San Juan de

Dios, en el periodo de Julio 2015- julio 2016

Frecuencia |Mortalidad |P
Neumotorax 31 17.60% 0.017
Reintubaciones |27 4.70% 0.072
NAV 159 29.50% 0.048
Total 217 51.80%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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GRAFICA 1

Bacterias aisladas en aspirados orotraqueales en pacientes con ventilacibn mecénica
ingresados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital General San Juan de
Dios, en el periodo de Julio 2015- julio 2016

30
25
W Pseudomona aeruginosa
M klebsiella pneumonie
20 M Acinetobacter Baumanni
B E. Coli
15 M Estreptococo alfa hemolitico
W Estafilococo Aureus
i Estafilococo Coagulasa Negativo
10 ™ Estafilococo a hemolitico
Estreptococo pneumonie
5 i Estreptococo b hemolitico
0 -

Ingreso 6 hrs 72 hrs  1sem 2sem 3sem 4sem

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

48




TABLA 4

Promedio de Parametros ventilatorios utilizados en pacientes con ventilacion mecénica

ingresados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital General San Juan de

Dios, en el periodo de Julio 2015- julio 2016

Presion Inspiratoria
P. Inspiratoria Maxima PEEP FiOo2 Vol. Tidal
Vivos | Muertos | Media | Vivos | Muertos | Media | Vivos | Muertos | Medial | Vivos | Muertos | Medial | Vivos Muertos | Medial
Media | 17.44 | 20.62 18.236 | 23.667 | 27.79 |24.69 |594 |7.541 |6.34 |50.50 |70.49 |55.674|107.188|83.57 |100.84
DE |4.968|5.60 539 |6.76 |7.877 |7.41 |2.14 |250 2.401 |15.411|24.52 |20.37 |92.06 |70.331 |87.66
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
TABLAS
Comparacion de valores gasométricos e indices pulmonares promedio realizados en
pacientes con ventilacion mecéanica ingresados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica,
del Hospital General San Juan de Dios, en el periodo de Julio 2015- julio 2016
pH Pa0O2 PaFI 10 Grad
Vivos | muertos | Media | vivos | muertos | Media | vivos | Muertos | media | vivos | muertos | media | vivos | muertos | media
Media
7.41 |7.36 7.40 |84.01|65.94 |79.33 [242.45|180.81 |228.41|5.66 |7.44 6.06 |151.57(219.49 |166.94
DE
0.10 |0.14 0.12 |48.01|47.82 |48.86 |85.822|90.727 |91.305|6.06 |5.43 6.10 |96.72 |117.81 |107.23

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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TABLA 6

Relacién de parametros ventilatorios con mortalidad de pacientes con ventilacibn mecanica
ingresados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital General San Juan de
Dios, en el periodo de Julio 2015- julio 2016

Media Sig. (bilateral) ‘

Presion Inspiratoria ‘

Ing 18.80 227
6 hrs 19.680 .077
72 hrs 19.84 .019
1sem 22.560 .000
2 sem 22.22 .000

Presioén Inspiratoria Maxima

Ing 24.87 .550
6 hrs 25.880 297
72 hrs 26.75 .094
1sem 30.870 .000
2 sem 30.61 .001
PEEP

Ing 6.20 .616
6 hrs 6.880 .168
72 hrs 7.63 .022
1sem 8.780 .000
2sem 8.22 .000
FiO2

Ing 73.88 .000
6 hrs 72.530 .000
72 hrs 65.30 .000
1sem 68.220 .000
2sem 72.50 .000

Volumen Tidal

Ing 85.05 .019
6 hrs 89.170 .079
72 hrs 97.22 .364
1sem 81.290 137
2sem 65.11 .005

Fuente: Base de datos spss
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TABLA 7

Relacién de valores gasométricos con mortalidad de pacientes con ventilacion mecénica
ingresados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital General San Juan de
Dios, en el periodo de Julio 2015- julio 2016

Media Sig. (bilateral)
Ph
ingreso 7.35 0.20
6 horas 7.39 0.58
72 hrs 7.41 0.15
1sem 7.34 0.00
2sem 7.32 0.04
Pa0O2
Ingreso 110.79 0.64
6 horas 103.36 0.30
72 horas 107.86 0.93
1sem 82.30 0.02
2sem 74.11 0.09
PaFi
Ingreso 190.18 .012
6 horas 169.69 .003
72 horas 218.22 .058
1sem 177.55 .001
2sem 148.42 .000
Indice de Oxigenacion
Ingreso 7.66 .071
6 horas 6.54 .708
72 horas 6.34 .270
1sem 7.03 .013
2sem 9.08 A71
Gradiente alveolo-arterial
Ingreso 234.76 .005
6 horas 225.03 .074
72 horas 188.90 .018
1sem 183.59 .017
2 sem 265.17 .002

Fuente: Base de datos spss
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GRAFICA 2

Comparacion de parametros ventilatorios en pacientes con ventilacion mecéanica ingresados
en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital General San Juan de Dios, en el
periodo de Julio 2015- julio 2016

25,00 35,00
P —
20,00 S 7 30,00
==Presion ! N—
15,00 Inspiratoria 20,00
vivos e P|M vivos
10,00 15,00
=== Presion 10,00 PIM muertos
5,00 Inspiratoria
muertos 2,00
0,00 T T T T 1 0,00 T T T T 1
Ing 6hrs 72 1sem2sem Ing 6hrs 72 1 2
hrs hrs sem sem
10,00 80,00
70,00 _%L
8,00 S~ 60,00 |
6,00 A 50,00 N\
== PEEP vivos ’ e Fi02 vivos
4,00 30,00 .
=== PEEP muertos 20.00 == Fi02 muertos
2,00 !
10,00
0,00 T T T T 1 0,00 T T T T 1
Ing 6hrs 72 1 2 Ing 6hrs 72 1 2
hrs sem sem hrs sem sem
120,00
100,00 T~ —

80,00 — .
N

Vol Tidal vivos

60,00
40,00 Vol Tidal
muertos
20,00
0,00 T T T T 1

Ing 6hrs 72 hrs 1 sem 2 sem

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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GRAFICA 3

Comparacion de valores gasométricos en pacientes con ventilacibn mecéanica ingresados en

la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, del Hospital General San Juan de

periodo de Julio 2015- julio 2016

Dios, en el

7,45 140,00
/_\ 120,00 e
7,40 N\ 100,00 — ‘\—""’\
7,35 7 pH vivos 60.00 e Pa02 vivos
\ e pH muertos 40,00 Pa02 muertos
7,30 20,00
0,00 T T T T 1
7,25 T T T T 1 Ing 6 hrs 72 1 2
Ing 6hrs 72hrs 1sem 2sem hrs sem sem
300,00 10,00
—
250,00 J 8,00 /
N\ \/
200,00
\/ \ 6,00 | mm—
150,00 PaFi vivos \/ e |0 ViVOS
e P 3 Fi 4,00 —
100,00 PaFi muertos 10 muertos
50,00 2,00
0,00 T T T T 1 0'00 T T T T 1
Ing 6hrs 72 hrs 1 sem 2 sem Ing 6 hrs 72 hrs1 sem2 sem
300,00
250,00 //
200,00 N
\ / = Gradiente a-A
150,00 \ vivos
100.00 = Gradiente a-A
’ muertos
50,00
0,00 T T T T 1
Ing 6hrs 72hrs 1sem 2sem

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

Se incluyeron 284 pacientes en este estudio de los cuales se encuentra un promedio
de edad de 25 meses, 51 % de ellos son masculinos y 49% femeninos, el diagnéstico de
ingreso a UTIP mas frecuente es Shock séptico con 50% , seguido de fallo ventilatoria con
25 % y trauma craneoencefalico con 8%, la procedencia de ingreso de los pacientes es la
Emergencia Pediatrica con 79%, seguido del servicio de la Observacion con un 9% y Sala de

operaciones con 5.2%.

De los 284 pacientes incluidos en el estudio, 85 de ellos fallecieron lo cual revela una
mortalidad de 29%, se realizd el puntaje de PRISM Il a todos los pacientes al ingreso

obteniendo un promedio de 23.7 con un riesgo de mortalidad de 40%.

Se obtuvo un promedio de dias de ventilacion mecanica de 10.7 dias con una
promedio de dias estancia en UTIP de 11.7, durante el tiempo de ventilacibn mecanica se
presentaron 217 complicaciones relacionadas a ventilacion mecanica, de las cuales la mas
frecuente es la Neumonia Asociada a ventilador con 76% , seguida de los neumotdrax con
un 14.2%, estas complicaciones que se han tomado como indicadores de calidad por varias
asociaciones de terapia intensiva, por lo que fueron incluidas en este estudio, como nos
muestra la tabla 3,la complicacion que mas se relaciona a mayor mortalidad es la neumonia
asociada a ventilador con un 29.5% vy los neumotérax con una mortalidad de 17.6% con una

significancia estadistica de p.0.048 y p 0.017 respectivamente.

Durante el tiempo de ventilaciobn mecanica se observé el desarrollo de neumonias
nosocomiales, se pudo observar el inicio de infecciones nosocomiales a partir de las 72
horas de ventilacion mecanica hasta la 2 semana de ventilacion, entre las bacterias méas
comunes que fueron aisladas se encuentra la pseudomona aeruginosa con 25%, seguida de

Klebsiella pneumonie con 24% y Acinetobacter Baumanni con 23%.

A todos los pacientes se les monitorizo desde su ingreso, 6 horas y 72 horas y durante
las semanas subsiguientes dependiendo el tiempo de ventilacién requerido, durante este
tiempo se evalu6 parametros ventilatorios y valores gasométricos asi como indices
pulmonares, durante este tiempo pudimos observar que los pacientes que fallecieron
requirieron parametros ventilatorios mayores a los pacientes que sobrevivieron, notando los
puntos maximos alcanzados de dichos parametros ventilatorios a partir de las 6 horas hasta

la primer semana de ventilacion lo cual se relacionan con mayor mortalidad
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En la tabla 4 se puede observar la comparacién de los valores promedio de parametros
ventilatorios utilizados en los pacientes de este estudio, en la cual se pueden notar los
valores mayores utilizados en pacientes que no sobrevivieron, lo cual sugiere que el uso de
parametros altos en pacientes criticos desde su ingreso conduce a mayor mortalidad; en la
tabla 5 se comparan los valores de gasometrias en los pacientes, en la cual se notan
valores con diferencias significativas en ambos grupos de pacientes, entre los valores
encontrados, se puede notar valores criticos de PaO2 (65 mmHg). PAFI (180) e indice de
Oxigenacion (7), lo cual sugiere un alto numero de pacientes con dafios pulmonar agudo y
SDRA, los cuales pueden beneficiarse al utilizarse estrategias de proteccion pulmonar en

ventilacion mecanica los cuales deben ser establecidos desde el inicio de la ventilacion.

En la tabla 6, se comparan los valores de pardmetros ventilatorios segun el tiempo de
monitoreo de este estudio y su relacién con la mortalidad, se pudo observar que el uso de
valores altos de FiO2 (70 %) vy valores tidales altos (76 ml) desde el ingreso se relaciona
con mayor mortalidad. Se obtuvo un valor promedio méximo de Presion inspiratoria (22
cmH20) y Presién Maxima (30 cmH20) a partir de la primer semana de ventilacion lo cual
se relacioné a mayor mortalidad. En cuanto a los valores de PEEP utilizados, se evidencio
mayor mortalidad a partir de las 72 horas hasta la segunda semana de ventilacion mecéanica
con valores mayores de 7 cmH20. Se observé un aumento de parametros ventilatorios a
partir de las 72 horas de ventilacibn mecénica, lo cual relacionar al inicio de las infecciones
nosocomiales ya que con el deterioro clinico de los pacientes es necesario el aumento de

pardmetros ventilatorios.

En la Tabla 7 se evalian los valores gasométricos y de indices pulmonares para
valoracién de Hipoxemia segun el tiempo de monitoreo, en la cual se observdé mayor
mortalidad en pacientes con valores de pH menores de 7.34, PaO2 82 mmH20 a partir de la
primer semana de ventilacion mecénica. Entre el grupo de pacientes que no sobrevivieron
se encontraron valores de PAFI bajos desde su ingreso hasta la segunda semana de
ventilacion, encontrando un valor promedio maximo de 218 a las 72 horas y el minimo de
148 en la segunda semana de ventilacion mecanica. Se obtuvieron valores de Indice de
Oxigenacion en un rango de 6 a 9%, pero fue en la primer semana de ventilaci6bn mecanica
en que valores en 7% se relacionaron a mayor mortalidad, los resultados anteriores
evidencian la incidencia de pacientes que presentan dafio pulmonar agudo y SDRA durante
la ventilacibn mecéanica, lo cual revela la necesidad de tener a disposicion técnicas de

oxigenacién alternativas en estos casos, como la ventilacion de alta frecuencia y el ECMO.
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En cuanto al Gradiente alveolo-arterial se observaron valores mayores de 200 desde el

ingreso, lo cual se observa en pacientes con insuficiencia respiratoria con necesidad de

ventilacion mecénica, relacionandose a mayor mortalidad valores al ingreso, y a partir de las

72 horas de ventilacion mecanica (188) , lo cual nos hace ver la importancia del manejo

adecuado de liquidos intravenosos y del balance hidrico negativo durante la ventilacion

mecanica.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1. CONCLUSIONES

No hay cumplimiento de los estandares de calidad en ventilacibn mecanica lo
cual si tiene relacion directa con el desenlace observado en los pacientes

criticamente enfermos con necesidad de ventilacion mecanica.

La complicacién mas frecuente asociada a ventilacion en pacientes criticamente

enfermos fue la neumonia asociada al ventilador.

Hay mas casos de neumonia asociada a ventilador a partir de las 72 horas hasta la
1 semana de ventilacion mecanica, lo cual se relaciona con mayor uso de
parametros ventilatorios y mayor mortalidad, El patbgeno mas frecuente causante

de Neumonia asociada a ventilador fue la Pseudomona Aeruginosa

El uso de parametros altos desde el ingreso del paciente sin una estrategia de
ventilacion establecida se relaciona con mayor mortalidad en pacientes que
requieren ventilacion mecénica. Los pardmetros que se relacionan con mayor

mortalidad por su inicio con valores elevados son el FiO2 y el Volumen tidal alto

El uso de pardmetros ventilatorios altos después de las 72 horas posteriores al
ingreso se relaciona con mayor mortalidad. Los valores gasométricos de ingreso
que se relacionan con mayor mortalidad fueron el pH bajo, un PaFi bajo y Gradiente

alveolo-arterial elevado
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

.RECOMENDACIONES

Promover un reconocimiento rapido de pacientes en insuficiencia
respiratoria que requieran ventilacion mecanica y su inicio temprano

para prevenir dafio pulmonar secundario.

Implementar procedimientos y estrategias ventilatorias para lograr una
proteccibn pulmonar mediante ventilacion gentil para prevenir

complicaciones asociadas a ventilacion mecanica.

Mejorar los procedimientos y vigilancia epidemiolégica por el numero

elevado presentado de infecciones nosocomiales.

Implementar acciones para la prevencibn de neumonia asociada a

ventilador y vigilar su cumplimiento
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VIIl.  ANEXOS

VALORACION DE LA HIPOXEMIA

Grados de hipoxemia

Cuantificacion de la Hipoxemia:

Gradiente Alvéolo—arterial de 02 (Aa

DO2) :

PO2 Rango normal

1-11 meses: 88+- 4 mmHg

1-9 afios: 90 +- 5 mmHg

10-19 afios: 96 +- 2 mmHg

. Ligera : 71 a 80 OmmHg

e  Moderada:61 a 70mmHg

. Severa : 45 a 60 mmHg

. Muy severa: <45 mmHg

Multiplicar FiO2 X5

Este valor sera aproximadamente la PaO2

esperada para esa FiO2.

A-a DO2 = PAO2 - PaO2

PAO2 = FiO2 (Pb - PH20) - PaC02/0.8

Pb =760, PH20 = 47

La A-a DO2 normal se incrementa de 5
a 7 mmHg por cada 10% de incremento
en la FiO2

e < 20: Normal.

e 20 a 200 enfermedad

pulmonar moderada.

e 200 a 400 Enfermedad

pulmonar sev era.

e 600 por méas de 8 horas:

Mortalidad de 80%.

e > 250 insuficiencia respiratoria

que requiere v entilacion mecéanica

Relacién PaO2/ PAO2:

INDICE DE OXIGENACION

Relacion PaO2/ FiO2:

Estima mejor la oxigenacién que la
relacion PaO2/ FiO2. Valor normal: 0.7

a 0.9.

. 0.22: SDR leve

e 0.1<0.22: SDR moderado

e <0.1SDR grave.

Es utilizado como un predictor muy

sensible de pronéstico

Representa la cantidad de soporte
ventilatorio que el paciente recibe y la
oxigenacion sanguinea obtenida
10 = Paw x FiO2/ PaO2
Valor normal: < 10%
e 15%: traduce compromiso respiratorio
severo.
e 20 - 40%: mortalidad 50%

e >40%: mortalidad del 80%

Permite comparar la oxigenacion

arterial con dif erentes FiO2.

SatO2/Fi02

Valor normal: >315
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