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OPINION DEL TUTOR
El desarrollo exponencial del avance tecnologico ha mejorado la sobrevida de los
pacientes graves, las terapias intensivas se centran en contar con desarrollo
tecnoldégico en el manejo de soporte y funciones vitales reactivas, dichas funciones

limitan el dafo para garantizar la salud.

La ventilacion mecénica ha sido la piedra angular en donde se centra el proceso de
estabilizacidon del paciente con patologia respiratoria de base u otra.

Es un gusto para mi presentar el estudio Factores de riesgo asociados mortalidad
en pacientes sometidos a Ventilacibn Mecanica Invasiva en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman Nicaragiense de Enero
2017 a Enero 2019, realizado por el Dr. Kevin Lopez, el cual es uno primeros estudios
registrados en el pais y ademas considero que la informacion puede ser una base
incluso para estudios exportables.

Felicito al Dr. Kevin Lopez por este estudio con el que culmina como especialista

caracteristico de él con calidad.

Atentamente:

Dra. Thelma Vanegas Garcia

Pediatra Intensivista
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RESUMEN
Objetivo: El objetivo fue analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad en
pacientes sometidos a Ventilacion Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman Nicaraglense de Enero 2017 a Enero 2019.

Disefio: Se realiz6 un estudio observacional analitico de caso/control. El universo
estuvo conformado por 206 pacientes ventilados artificialmente de manera invasiva en
la UCIP del Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo de estudio. Se realiz6 una
muestra probabilistica aleatoria simple, con una relacion 2:1, obteniéndose una

muestra de 108 con 36 casos y 72 controles.

Resultados: Los factores principales asociados a mortalidad fueron el IO > 8 (OR 8.63,
IC 95% 3.37-21.43, P 0.00000066) y la PaO2/F102 < 200 (OR 10.5, IC 95% 4.11-26.79,
P 0.00000009), el lactato > 2 mmol/L (OR 13.61, IC 95% 5.19-35.71, P 0.00000001), la
base exceso > -5 mmol/L (OR 8.6, IC 95% 3.47-21.43, P 0.00000066), el balance
acumulado =27 % (OR 10.16, IC 95% 4.01-25.7, P 0.00000007), el tiempo de inicio de
conexion al ventilador > 2 horas (OR 10.16, IC 95% 4.01-25.7, P 0.00000007), la
duracion de la ventilacion mecanica (OR 10.16, IC 95% 4.01-25.7, P 0.00000007), la
alimentacion despues de 24 horas (OR 6.55, IC 95% 2.29-18.75, P 0.00006), la
sedacion prolongada > 5 dias (OR 2.62, IC 95% 1.14-5.99, P 0.01), el uso de volumen
tidal > 6 ml/kg (OR 9.19, IC 95% 3.19-26.41, P 0.00002), la hipercapnia permisiva > 60
mmHg (OR 13.40, IC 95% 4.98-36.01, P 0.00000001), la presion de distension > 15
cmH20 (OR 10.06, IC 95% 3.81-26.52, P 0.00000001) y la presion meseta > 28
cmH20 (OR 12.42, IC 95% 4.78-32.25, P 0.00000002).

Conclusiones: Los marcadores de severidad como lactato, base exceso y balance

acumulado, el retraso de la conexion al ventilador ventilacion prolongada asi como el
no cumplimiento de estrategias de ventilacion protectora se asociaron a mayor

mortalidad.
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IINTRODUCCION
La Ventilacion Mecéanica (VM) se ha transformado en una herramienta de uso
frecuente en la Unidades de Pacientes Criticos Pediatricos, con un uso descrito sobre
un 20% de los pacientes ingresados a una UCI pediatrica, llegando a cifras mayores a

50% de los ingresos en época de infecciones respiratorias.

Los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
presentan compromiso respiratorio o cardiovascular como una disfuncion organica que
compromete la homeostasis, por lo que se ha utilizado la Ventilacibn Mecanica Invasiva
(VMI) como eje central en el manejo de la Insuficiencia Respiratoria Aguda de origen
pulmonar y extrapulmonar para disminuir el consumo de oxigeno y redistribuir el flujo

de oxigeno a otros drganos en patologias sin compromiso respiratorio.

Es importante mencionar que las indicaciones clinicas de la VM son: Insuficiencia
respiratoria tipo | o Il, compromiso neuromuscular de la respiracion, hipertension
endocraneana, profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica, aumento del trabajo
respiratorio, térax inestable, permitir sedacion y/o relajacion muscular y requerimientos

extremos de volumen minuto.

Someter un paciente a VMI es estar enfrentdndose a un preludio de mortalidad
secundario a las indicaciones que lo llevan a ameritar el procedimiento de intubacién vy
el manejo ventilatorio posterior ya que conlleva a presentar complicaciones derivadas
de la intubacion como de la ventilacion mecénica invasiva como barotrauma,

volutrauma, atelectrauma y biotrauma e infeccién pulmonar asociada al ventilador.

Durante los ultimos afios se ha tenido mayor conocimiento sobre el etiologia, manejo y
la fisiopatologia del SDRA (Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo) y VILI (Lesion
Pulmonar Inducida por la Ventilacion Mecanica) que han hecho de esta una

herramienta cada dia menos nociva asegurando una mayor sobrevida.
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[ILANTECEDENTES
En Nicaragua no hay estudios publicados anteriormente a cerca de factores de
riesgo asociados a mortalidad por Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI) en pacientes
pediatricos, pero bien se sabe que las complicaciones asociadas a la VMI como
volutrauma, biotrauma, barotrauma, atelectrauma y neumonia asociadas al ventilador,
asi como la ventilacion mecéanica prolongada constituyen una de la principales causas

de mortalidad en este grupo de pacientes.

En un estudio internacional, en el servicio de cuidados intensivos, se evaluaron los
factores asociados al prondstico de los pacientes pediatricos ventilados
mecanicamente cuya muestra estuvo conformada por 659 pacientes de 36 UCIP de 7
paises, se encontrdé que la mortalidad al alta de la UCIP fue de 15,6%. Las variables
asociadas a mortalidad fueron: presion inspiratoria pico (PIP), fallo renal agudo (FRA),
puntuacién en el score PRISM, PaO2/FiO2 < 100. El mejor desenlace (mortalidad 7%)
fue para los pacientes ventilados con PIP < 35 cmH20, sin desarrollo de FRA o
PaO2/FiO2 > 100 y PRISM < 27. Una PaO2/FiO2 < 100 como media durante el curso
de la AVM y PRISM > 27 incrementaban la mortalidad a 26% (OR: 4,4; IC 95 % 2-9,4) y
a 43% (OR: 9,6; IC 95 % 4,2-25,8) respectivamente. El desarrollo de FRA la
incrementaba al 50% (OR: 12,7; IC 95 % 6,3-25,7) y el uso de PIP = 35 cmH20 al 58%

(OR 17,3; IC 95 % 8,5-36,3).

En Medellin, Colombia, se estudié la morbimortalidad en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos del Hospital Universitario San Vicente de Padul, en el cual se
encontré que 59,8% de los pacientes eran de sexo masculino, 40,9% eran menores de
1 afio y 43% provenian del area metropolitana del valle de Aburra. La edad promedio
fue 44 meses. Solamente 47% tenian afiliacion a la seguridad social. Las principales
causas de admisién a la UCIP fueron: infeccion respiratoria (23,8%), ingresos
postquirargicos (23,5%), falla respiratoria (18,6%), choque séptico (16,5%) vy
malformaciones congénitas (13,1%); el promedio de estancia fue 5 dias. Requirieron
ventilacion mecanica 52,4% de los pacientes, 26% de los cuales presentaron alguna
complicacion derivada de ella. La mortalidad general fue 21,6% Yy los pacientes de sexo

masculino provenientes del area metropolitana fueron los mas afectados. Las
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principales causas de muerte fueron: falla organica multiple (26,8%) y choque séptico
(19,7%). 56% de las muertes ocurrieron durante las primeras 48 horas después de la

admision a la ucip. @

En el Hospital San Pablo de Coquimbo, Chile, se estudiaron los factores de riesgo
para mortalidad en neumonia asociada a la VMI encontraron que la tasa de letalidad
fue del 25.4% y la tasa de mortalidad 2.4%; se encontré6 asociacion entre puntaje
APACHE al momento del diagnéstico de neumonia y mortalidad (P:0.04), el valor
critico de APACHE de alto riesgo fue igual o mayor a 22, en neumonia precoz se
encontr6 como factor de letalidad la presencia de sondas nasogastricas (P:0.01,
IC:95%, 1.39-6.35). Para las variables categoéricas no se encontré asociacion
significativa entre la exposicion y mortalidad. EI RR en presencia de enfermedad
neuroldgica previa (accidente vascular encefalico) fue de 2.7, coma al ingreso de 2. En
neumonia tardia no se identificaron factores de riesgo a la atencién. El analisis
multivariado de todas esas exposiciones no identificé factores significativos asociados a
mortalidad. Se identificé una asociacion débil con dias de estancia en UCI (p: 0.051, IC:

95% 0.99-1.17) y sexo masculino (p: 0.051, IC: 95% 0.99-6.72). @

En Madrid, Espafia, se realiz6 un estudio sobre la correlacién y asociacion de la
PaO2/FIO2 y SatO2/FIO2 con la duracién del ingreso en UCIP y la mortalidad, se
estudiaron todos los nifios ingresados en la UCIP en el 2008 y se seleccionaron los
pacientes a los que se les habia realizado al menos una gasometria en las primeras 24

horas de ingreso en la unidad, como resultado se identificé:

» A los 512 pacientes ingresados en un afo, se realiz6 gasometria en 358, el 65%
arterial.

» La mediana de la duracion de ingreso fue de dos dias.

» Fallecieron 11 pacientes.

» Se observo una correlacion negativa baja entre los valores de PaO2/FiO2 y
SatO2/FiO2 al ingreso en UCIP con la duracion del ingreso, y una asociacion

inversa con la mortalidad (p < 0,01).
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» Esta asociacion fue mas fuerte para el indice PaO2/FiO2, en los pacientes
cardidpatas, en los sometidos a VMI y en las gasometrias arteriales.

» La PaO2/FiO2 y SatO2/FiO2 se correlacionaron significativamente entre si.

» Un punto de corte de 200 de SatO2/FiO2 presenté una sensibilidad del 97,5%
para clasificar a los pacientes con valores de PaO2/FiO2 inferiores o superiores
a 200.

» Concluyen que los indices PaO2/FiO2 y SatO2/FiO2 son marcadores de
gravedad en el nifio critico. En los pacientes que no tengan canalizada una

arteria el indice SatO2/FiO2 puede utilizarse para valoracion de la oxigenacion y

como indicador de gravedad en el nifio critico. “)

En un estudio realizado en el Hospital Saturnino Lora Torres, Santiago, Cuba, donde
se evaluaron los factores prondstico relacionados a mortalidad por neumonia asociada
a ventilacion mecéanica (NAVM), cuya muestra estuvo conformada por 45 pacientes con
NAVM, se encontrd que no hubo asociacién estadistica entre el nimero de muertes por
neumonia y la presencia de sedacion, reintubaciones, intubacién de emergencia, asi
como enfermedad de base; sin embargo, existié un incremento de esta variable en los
afectados con neumonias de curso tardio, edad avanzada, proteccion gastrica,
administracion previa de antimicrobianos, antibioticoterapia empirica inadecuada,
enfermedades asociadas y en los que habian permanecido en estado de coma. Se

demostré que la duracién prolongada de la ventilacion mecéanica y la elevada estadia

también influyeron en los fallecimientos. ®)

Un estudio realizado en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Pediatrico de Holguin y que necesitaron VM por un tiempo mayor a las 24
horas, durante el afio 2010, con el objetivo de conocer las complicaciones relacionadas
con este proceder. Dentro de los resultados encontramos que las afecciones
neuroldgicas (35,29%), las respiratorias y las malformaciones congénitas (17,64%)
fueron las principales causas que llevaron a la ventilacion de estos nifios. Las
complicaciones infecciosas y pulmonares fueron las mas frecuentes (58,94%) y dentro

de ellas sobresalieron la neumonia asociada a la ventilacion (63,63%), el sindrome de
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disfuncion de mdultiples 6rganos (36,36%), el barotrauma (44,44%) y las atelectasias
(44,44%). Desde el punto de vista estadistico fue significativo que los pacientes con
mas de siete dias de ventilacibn mecanica presentaron mayores complicaciones. El
66,66% de los fallecidos present6 algun tipo de complicacion relacionada con la
ventilacion mecéanica, destacdndose dentro de ellas las de causas infecciosas:

Neumonia asociada a la ventilacién (71,42%) y el sindrome de disfuncién de mdultiples

organos (75%). ©)

En el Hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Sayaz Alfonso”, Cuba, se realizé un
estudio sobre morbilidad y mortalidad en pacientes con ventilacion mecénica invasiva,
cuya muestra estuvo conformada de 175 pacientes, que requirieron de ventilacion
mecanica invasiva debido a alteraciones clinicas, gasométricas o de ambos tipos,
ingresados en la unidad de cuidados intensivos donde se encontrd prevalecié el sexo
masculino con 77 pacientes, para 55,4 % y el grupo etario de mas de 60 afios con 94
afectados, para 53,7%, un predominio de los egresados fallecidos (65,3 %) con méas de
10 dias de estadias, segun las causas de ingreso que motivaron la VM, se hall6 un
predominio de la enfermedad quirdrgica y médico-quirargica, con 53 pacientes para
30,3 %. Las enfermedades quirargicas aportaron el mayor porcentaje de los egresados
fallecidos, con 57,8 %, el estado al egreso estuvo marcadamente influenciado por la
existencia de infeccion respiratoria asociada a la ventilacion artificial con 58,9 %. Se
evidencié una preponderancia de microorganismos gramnegativos, tales como:
Klebsiella (39,0 %), Enterobacter (18,0 %), Escherichia coli (16,0 %) en 30,3 % de los

afectados. (V)

Gonzalez, Pupo, Cabrera (2017), en Cuba; estudiaron los factores de riesgo de
muerte en pacientes con VMI, donde incluyeron a 186 pacientes ventilados por mas de
48 horas, lo que represento el 17.6% del total de los ingresos a UCI. Como resultados
encontraron que en cuanto a la frecuencia de edad el 52.7 % tenian 53 afios 0 menos
el 65.6% correspondieron al sexo masculino. La mayor parte de los pacientes
ventilados procedieron del servicio de emergencia (41.4%) y los enfermos clinicos

representaron el 55.9% del total. La comorbilidad se presenté en el 46.2% de la
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muestra seleccionada mientras que el choque circulatorio se desarroll6 en el 34.4%. El
36% de los enfermos egresaron fallecidos, concluyendo que los valores de la fraccion
inspirada de oxigeno, el uso de inotropicos, la acidosis y el adquirir neumonia asociada

a la ventilacion mecanica constituyeron los factores de riesgo de muerte de mayor

importancia en pacientes con VMI. ®)

En el afio 2017, se realiz6 un estudio analitico de cohortes en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos de Bayamo, con el objetivo de determinar supervivencia y
factores pronostico asociados, en nifios ventilados, la muestra estuvo conformado por
62 nifios que cumplieron criterios de inclusiébn, como resultado se identific6 que la
supervivencia fue de 72,6%. En analisis univariado, las complicaciones (HR:9,807, p:
0,000, IC: 95% 2,800-34,344) y el uso de volumenes tidales >8ml/Kg (HR:4,466, p:0,02
IC: 95% 1,707 — 11,684) se asociaron con mayor riesgo de morir; en el multivariado, el
unico factor que se asocié de forma independiente a mortalidad fue la presencia de
complicaciones durante la VMI (p:0,007, HR:6,405, 1C:95% 1,660-24.71).Se concluy6
que la mayoria de los pacientes de esta cohorte sobrevivid, la aparicion de

complicaciones se convirtié en el factor que predice menor supervivencia. ©)

En Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, se realiz6 un estudio sobre Mortalidad
en pacientes con VM ingresados en unidad de criticos de medicina interna,

encontrando que:

El rango de edad mas frecuente fue de 45 a 64 afos.

Predominé el sexo masculino (63%).

La procedencia urbana.

Presencia de mas de dos comorbilidades.

Un gran porciento de los pacientes no consumia alcohol ni tabaco.

La principal causa de ingreso fue neuroldgica.

V V V V V V VY

En las indicaciones de VM predominé de la depresién del nivel de conciencia y
la insuficiencia respiratoria.

» La mediana de duracién de la ventilaci6n mecénica fue de 2 dias.
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» En la estancia hospitalaria se encontré una mediana de 6.8 dia y el promedio de
estancia en la Sala de Criticos fue de 4.8 dias.

» En los hombres el rango de puntuacion APACHE mas frecuente fue mayor de
34 puntos mientras que en las mujeres fue de 30 a 34 puntos.

» La mayoria de los pacientes fallecidos obtuvo un puntaje de APACHE Il de 30 a
34 puntos.
En el 82.5%, no se registraron complicaciones atribuidas a la VMI.

La mortalidad fue del 73%, atribuida a shock séptico en un 35%. (10)

En el Hospital Infanti Manuel de Jesus Rivera, Nicaragua, se evaluo el
comportamiento de la VM en pacientes con infeccion por Virus Sincitial Respiratorio,
neonatos y nifios menores de 5 afos de edad, que fueron ingresados en la unidad de
terapia intensiva, encontrando que la mayoria de los pacientes eran varones, menores
de 1 afio, procedentes del area urbana y previamente sanos, aunque las principales
patologias asociadas eran de origen cardiaco. También se encontré que del total de
pacientes estudiados, poco menos de la mitad ameritaron soporte ventilatorio como
parte del tratamiento y Unicamente en un paciente ese soporte fue no invasivo, con

tiempo de ventilacion menor a los 7 dias y cuya principal complicacion fueron las

atelectasias. No se reportan fallecidos en el periodo de estudio. (11)
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I.JUSTIFICACION
Son bien conocidos los datos epidemiolégicos a nivel internacional acerca de la
mortalidad en pacientes con ventilacion mecanica asi como las medidas para

disminuirla.

A nivel internacional se reportan cifras de mortalidad muy variables, que oscilan
entre el 17 y el 20%, aunque algunos autores han reportado cifras entre el 27 y el 30%.
En Nicaragua la mortalidad intrahospitalaria es mas alta en adultos mayores. Estos

pacientes presentan al menos una comorbilidad al momento del inicio de la VM.

El 100% de los pacientes de UCIP que han fallecido han sido sometidos a VMI de
ahi la importancia de caracterizar los pacientes que sobreviven y los que no
sobreviven. Por lo antes expuesto es que nos planteamos la necesidad de realizar el
presente estudio para mejorar el conocimiento y andlisis de los factores que se asocian
a mortalidad en pacientes sometidos a VMI e incidir en la disminucion de las tasas de

mortalidad.
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IV.PLANETAMIENTO DEL PROBLEMA
Son pocos los estudios que han evaluado de manera prospectiva si la gravedad al
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), asi como las distintas
causas de insuficiencia respiratoria aguda que ocasionan la necesidad de VMI o las
complicaciones que se presentan durante la misma, estan asociadas con la
supervivencia de los nifios ventilados. Por lo tanto, es de vital importancia identificar los

factores antes mencionados, por lo cual nos planteamos el siguiente problema:

¢Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes
sometidos a Ventilacion Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediéatricos del Hospital Aleman Nicaraguense de Enero 2017 a Enero 20197
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V.OBJETIVOS

5.1. General:

Analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a
Ventilacion Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del

Hospital Aleman Nicaragiense de Enero 2017 a Enero 2019.

5.2. Especificos:

1) Describir las caracteristicas generales de los pacientes sometidos a Ventilacion

Mecénica Invasiva.

2) ldentificar el manejo por sistemas realizado en los pacientes bajo Ventilacion

Mecéanica Invasiva.

3) Determinar el cumplimiento de las maniobras de Proteccion pulmonar los

pacientes bajo Ventilaciébn Mecénica Invasiva.
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VI.MARCO TEORICO

6.1. ASPECTOS HISTORICOS DE LA VENTILACION MECANICA

Hipdcrates, 400 afios A.C, ya habia mencionado la posibilidad de insuflar aire a los
pulmones a través de la traquea. Varios siglos més tarde, Andreas Vesalius, famoso
meédico y profesor de anatomia del siglo XVI, describia la posibilidad de restaurar la

vida de un animal colocando un tubo en la trdquea e insuflando aire a traves de él. (12)

A fines del 1800, Alfred Woillez fue uno de los primeros individuos que desarrollé un
ventilador parecido a un tubo, que hacia en forma manual un proceso de cambio de
presiones internas, lo que permitia que al ser puesto un individuo dentro de este tubo y
con la cabeza afuera, el aire entrara en forma “no invasiva” a sus pulmones.
Posteriormente, en 1931 John Emerson desarrollo los “pulmones de acero”, equipos de
presibn negativa que resultaron de la mejoria realizada sobre los prototipos

desarrollados por Woillez, Drinker y Shaw. (12)

Durante los afios 50 y en relacion a la epidemia de polio, la VM dio un salto
cualitativo, desarrollandose los ventiladores a presion positiva, los que cumplieron un
gran rol durante esta epidemia. En 1953 Henry Lassen publicé un reporte en donde
mostré que la sola introduccion de la VM como terapia en la polio, determiné una caida
en la mortalidad desde rangos sobre 80% a cifras menores al 40% a los pocos meses
de iniciar su uso, transformandose en la base de las técnicas actuales de VM en el

paciente grave. (12,13)

En el paciente pediatrico, la VM se ha desarrollado a partir de los principios y la
experiencia derivada de la VM en el adulto, sin embargo, su uso ha tenido un
crecimiento cada vez mayor, con un paralelo mejor conocimiento de como interactia
con la fisiologia del paciente pediatrico y por consecuencia, un mejor manejo de los

mismos.

6.2. DEFINICION
La ventilacion mecénica es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando una

maguina que suministra un soporte ventilatorio y de oxigenacion, se facilita el

intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia
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respiratoria. El ventilador mecanico, mediante la generacion de una gradiente de
presion entre dos puntos (boca / via aérea — alvéolo) produce un flujo por un
determinado tiempo, lo que genera una presion que tiene que vencer las resistencias al

flujo y las propiedades elasticas del sistema respiratorio obteniendo un volumen de gas

que entra y luego sale del sistema. (4%

6.3. CONCEPTOS BASICOS
Fisiologicamente, la VM corresponde a la entrada y salida de un flujo de aire hacia

los pulmones, flujo que es impulsado por una gradiente de presion creada por la

maquina, determinando asi la expansion pulmonar, siendo la salida o espiraciéon de aire

un proceso pasivo. (16)

La Oxigenacion corresponde primariamente al intercambio de gas a nivel alveolar.
Este permite mantener una adecuada PaO2 y depende fundamentalmente de la
presion media de via aérea (PMva). Los principales determinantes de la PMva

corresponden al Volumen corriente (Vc), la Presién Inspiratoria maxima (PIM), el

Tiempo inspiratorio (Ti) y la Presion positiva de fin de espiracion (PEEP). (16)

La Ventilacion corresponde al movimiento de gas fuera y dentro del pulmén, debiendo
sobrepasar las fuerzas de resistencia de via aérea y compliance pulmonar. Este
movimiento de aire modificara y optimizara el movimiento de gas a nivel alveolar

(ventilacion alveolar), sitio en el cual se producira el equilibrio y remociéon de CO2.
(16,17)

La ventilacion minuto se puede dividir en ventilacion alveolar y ventilacion de espacio
muerto, el cual esta constituido por el espacio muerto anatomico y fisioldgico. Tanto el

aumento del espacio muerto anatdomico o fisiologico, determinaran una disminucion de

la ventilacion alveolar y por ende un aumento en la CO2. (16,17)

La Compliance (C) pulmonar es definida como el cambio de volumen en relacién al
cambio de presion de via aérea, es decir AV/AP y es determinada por las fuerzas

elasticas dentro del pulmén junto con la tension superficial generada por la interfase

aire-tejido dentro del alveolo. (7:18)
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La C puede a su vez ser dividida en C dinamica y C estatica. La Compliance estética
proporciona una estimacion de la compliance total del sistema pulmonar, es calculada
dividiendo el volumen corriente por la diferencia entre presion plateau o presion de
inflacion estatica (Ppl) y PEEP. La Compliance dinamica por otra parte incluye y refleja
el aporte de la resistencia de la via aérea al flujo de aire, se calcula dividiendo el

volumen corriente por la diferencia entre la presion inspiratoria méxima (PIM) y PEEP.
(17,18)

La Resistencia (R) de la via aérea es la diferencia de presion entre la boca vy el
alvéolo necesario para mover aire a traveés de la via aérea a un flujo constante. Es
determinada por la tasa de flujo, el largo de la via aérea, las propiedades fisicas del gas

inhalado y el radio de la via aérea, siendo este Ultimo el determinante mas importante.
(15)

La Constante de tiempo (CT) corresponde a la medida de cuan rapido una unidad
alveolar alcanza un equilibrio de presion con la via aérea proximal, tanto en la fase de
llenado como vaciado. Operacionalmente corresponde al producto de la Compliance y
la Resistencia. Este equilibrio de presién se alcanza en un 95% con 3 CT. Por esta
razon, es recomendable de acuerdo a la edad y las CT, tiempos inspiratorios que

varian desde 3 CT a un maximo de 5 CT, siendo importante que el tiempo espiratorio

deba al menos tener la misma duracion de la inspiracion. 718

La presiobn maxima generada durante la fase inspiratoria de la VM que permite
vencer la resistencia de la via aérea al paso del flujo aéreo se conoce como Presién
Inspiratoria Maxima (PIM). La PIM es proporcional a la Resistencia y al Vc o volumen

movilizado durante la inspiracion y es inversamente proporcional a la compliance

pulmonar. (17-20)

Si uno ocluye la puerta espiratoria, justo antes de la espiracion y hace una pausa, se
lograra obtener una presion de inflacion estatica o Presion plateau (Ppl) que de manera
practica, se considera que se acerca a la presion que se alcanza en los alvéolos

distales. (17-20)

Dr. Kevin Lépez Martinez Pagina 20



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaragtense de Enero 2017 a Enero 2019

Finalmente, se debe mantener un nivel apropiado de presion durante la espiracion,
de tal manera de no caer bajo un punto critico en el que se producird el cierre de la via
aérea, generando nuevamente atelectasias e hipoxemia. Esta presion positiva continua

de la via aérea que evita el colapso durante el final de la espiracion se conoce como

PEEP (Positive End Expiratory Pressure). (17-20)

6.4. INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA
La ventilacion mecanica invasiva (VMI), constituye uno de los ejes centrales del

manejo de la insuficiencia respiratoria aguda, especialmente cuando los mecanismos
de compensacién del paciente son insuficientes para proporcionar el trabajo
respiratorio que determine una buena oxigenacion del organismo y una adecuada

remocioén del dibxido de carbono.

La VMI se ha transformado en una herramienta de uso frecuente en la Unidades de
Pacientes Criticos, con un uso descrito sobre un 20% de los pacientes ingresados a
una UCI, llegando a cifras mayores a 50% de los ingresos en época de infecciones
respiratorias. El inicio de la VM depende de los objetivos clinicos que se desee cumplir

en el paciente que requiere conexion, dentro de las indicaciones de VMI al ingresar a

UCIP generalmente se encuentran®%:22);

» Tratamiento y prevencion de la IRA de causa pulmonar: Obstruccion de via
aérea alta, obstruccion de via area baja, parenquimatosa; como bronquiolitis

severa, neumonia muy grave, SDRA.

» Compromiso neuromuscular de la respiracion: como en enfermedades
desmielinizantes o post traumatismos de la médula espinal o del mismo Sistema

Nervioso Central.

» Hipertension endocraneana: para el manejo inicial con hiperventilacion
controlada, siempre en forma temporal mientras que se instalan otras formas de

manejo para disminuir la presion intracraneana.
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> Profilaxis frente a inestabilidad hemodindmica: situacién en la cual hay una
disminucién de la entrega de oxigeno y disponibilidad de energia a los musculos
respiratorios y un incremento en la extraccion tisular de oxigeno con una
marcada reduccion del PvCO2, por lo que es recomendable proporcionar un

soporte ventilatorio y oxigenatorio de manera artificial, como shock séptico.

» Toérax inestable: como consecuencia de un trauma toracico, accidental o post

quirdrgico, en el cual ya sea por dolor o por ausencia de arcos costales.

» Permitir sedacion y/o relajacién muscular: necesarios para realizar una
cirugia o un procedimiento prolongado, alteracion del sistema nervioso central

(SNC), politraumatismao.

6.5. OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA

Los objetivos primordiales de la ventilacion mecanica son tres (17,18, 21,22),

1) Mejorar el intercambio gaseoso.
2) Evitar la injuria pulmonar.

3) Disminuir el trabajo respiratorio.

Con fines préacticos se dividen en objetivos fisiolégicos y objetivos clinicos (17,18, 21,22).

6.5.1. Objetivos fisiolégicos
1. Dar soporte o regular el intercambio gaseoso pulmonar:

a) Ventilacion alveolar (PaCO2 y pH): el objetivo es normalizar la
ventilacion alveolar. Por ejemplo, en las enfermedades neuromusculares. En
ciertas circunstancias clinicas especificas, el objetivo puede ser obtener una
ventilacion alveolar mayor de lo normal, como en el caso de la
hiperventilacion moderada para producir vasoconstriccion cerebral y asi

reducir la presion intracraneana; o menor de lo normal, como en el caso de
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la hipercapnia permisiva o en la descompensacion aguda de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

b) Oxigenacion arterial (PaO2, Sa0O2, Ca02): Un objetivo critico de la
ventilacion mecanica es lograr y mantener un nivel de oxigenacion arterial

aceptable, utilizando una FiO2 que no sea perjudicial.

2. Aumentar el volumen pulmonar:

a) Suspiro o insuflacién pulmonar al final de la inspiracion: Método que
permite lograr una expansion pulmonar suficiente. Se puede suministrar con
cada respiracion o en forma intermitente, el objetivo es prevenir o tratar
atelectasias y sus efectos asociados sobre la oxigenacién, compliance y

mecanismos de defensa pulmonar.

b) Capacidad residual funcional (CRF): Métodos destinados a lograr o
mantener un aumento en la CRF utilizando presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) en casos en los cuales la reduccion de la CRF puede ser
desfavorable (disminucion de la PaO2, aumento de la injuria pulmonar),
como en el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) y en el

postoperatorio.
3. Reducir o manipular el trabajo respiratorio:

a) Para poner en reposo los musculos respiratorios: El objetivo es
reducir el trabajo respiratorio del paciente cuando el mismo esta aumentado,
ya sea por una elevacion de la resistencia en la via aérea o por una
reduccion de la compliance y el esfuerzo espontaneo del paciente es

inefectivo o incapaz de ser sostenido en el tiempo.

6.5.2. Objetivos clinicos
La ventilacion mecéanica se utiliza para asegurar que el paciente reciba mediante la

ventilacion pulmonar, el volumen minuto apropiado requerido para satisfacer sus
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necesidades respiratorias, sin provocar dafio a los pulmones, ni dificultar la funcién
circulatoria, ni tampoco aumentar el disconfort del paciente. Entonces, un objetivo

primario debe ser evitar la injuria pulmonar iatrogénica y otras complicaciones.

a) Revertir la hipoxemia: Aumentando la presion arterial de 02
(generalmente para lograr una saturacion arterial de Oxigeno, SaO2 > 90
mm Hg), ya sea aumentando la ventilacion alveolar o el volumen pulmonar,
disminuyendo el consumo de oxigeno, u otras medidas, a fin de evitar la
hipoxia potencialmente grave.

b) Revertir la acidosis respiratoria aguda: corregir una acidemia que

ponga en riesgo la vida, mas que para lograr una PaCO2 arterial normal.

c) Mejorar el distrés respiratorio: aliviar el disconfort intolerable del
paciente mientras el proceso primario revierte o0 mejora.

d) Prevenir o revertir las atelectasias: evitar o corregir los efectos clinicos
adversos de la insuflacién pulmonar incompleta, como por ejemplo, en el

postoperatorio o en presencia de enfermedades neuromusculares.

e) Revertir la fatiga muscular ventilatoria: en muchos casos, esto se logra

poniendo en reposo los musculos respiratorios.

f) Permitir la sedacidn y/o el bloqgueo neuromuscular: en el caso de que
el paciente sea incapaz de ventilar por sus propios medios, o a fin de realizar

determinadas instrumentaciones que requieren dicha sedacién o pardlisis.

g) Disminuir el consumo de oxigeno sistémico o miocardico: disminuir el
consumo de oxigeno miocardico o sistémico cuando el trabajo respiratorio u
otra actividad muscular deterioran la disponibilidad de oxigeno o producen
una sobrecarga al corazén comprometido (shock cardiogénico asociado al

infarto agudo de miocardio y el SDRA severo).
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h) Disminuir la presion intracraneana: para disminuir la PIC elevada a

través de la hiperventilacion controlada.

i) Estabilizar la pared toracica: en los casos en que un severo trauma
toracico impida la funcién de la pared torécica, para proveer una adecuada

ventilacion y expansion pulmonar.

6.6. PROGRAMACION DE LA VENTILACION MECANICA

La ventilacion proporcionada por el ventilador mecanico es determinada por un flujo
de aire entregado al paciente cuyo objetivo habitualmente es entregar un volumen o
presion determinados. El fin de la fase inspiratoria o ciclada, se alcanza al momento en

que se logra el objetivo de volumen, presion, flujo o tiempo determinado segun la

programacion del ventilador. (18- 22: 23)

Parametros Ventilatorios:

< Volumen corriente o volumen tidal:

Es la cantidad de gas que el respirador envia al paciente en cada respiracion. (18,
22,23)

1. Se programa en las modalidades de volumen y volumen ciclado por presion. En
algunos respiradores el volumen corriente o tidal (VC) se programa directamente y

en otros, indirectamente a partir del volumen minuto y la frecuencia respiratoria (FR).
(18, 22,23)

2. Inicialmente, lo habitual es programar un VC de 8-12 ml/kg. Cuanto mayor es el
calibre de las tubuladuras, mayor es el volumen de compresion; por el contrario,
cuanto menor es el calibre, mayores son las resistencias que se oponen al flujo del

gas, provocando, en las modalidades de volumen, un aumento de la presion pico y

en las de presion una disminucion del VC. (18, 22,23)
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3. La manera de comprobar inicialmente que el VC es el adecuado es observar si
la expansion del térax y la auscultacion de ambos campos pulmonares es adecuada,
y si los valores de capnografia y la saturacion de oxigeno en sangre arterial son
normales. Después, es necesario realizar una gasometria arterial que valore de

forma definitiva el estado de ventilacion, para efectuar, si es preciso, los ajustes

necesarios. (18- 22:23)

4. Si el nifo padece una enfermedad respiratoria que curse con aumento del
espacio muerto u otro proceso que eleve las concentraciones de dioxido de carbono

(CO2), puede ser necesario calcular un VC mayor, hasta 12-15 ml/kg, para

conseguir una adecuada ventilacion. (& 22:23)

5. Si el paciente padece una enfermedad pulmonar aguda grave, se recomienda

utilizar volumenes corrientes mas bajos (6-8 ml/kg), tratando de evitar el

volubarotrauma, aunque sea a costa de un cierto grado de hipoventilacién. (18, 22,23)

R/

% Frecuenciarespiratoria:

Es el numero de respiraciones por minuto (resp. /min) que se deben programar. (18,
22,23)

1. Se programa tanto en las modalidades de volumen como de presion. (18, 22,23)

2. La FR se correlaciona con la edad del paciente. Inicialmente se recomienda una

FR de 40-60 resp. /min en recién nacidos, 30-40 resp. /min en lactantes, 20-30

resp./ min en niflos y 20-12 resp./min en niflos mayores y adolescentes. (18, 22,23)

3. El nimero de respiraciones por minuto esta relacionado de forma inversa con el

tiempo dedicado a cada ciclo respiratorio y, si la relacién inspiracion/espiracion
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se mantiene constante, con el tiempo inspiratorio; de tal manera que cuando

aumenta la FR disminuye el tiempo inspiratorio. (18, 22,23)

4. En los pacientes con distensibilidad pulmonar reducida (enfermedades
restrictivas) pueden requerirse FR mas elevadas, mientras que si existe aumento

de las resistencias de la via aérea (enfermedades obstructivas) es preferible

utilizar frecuencias mas bajas para permitir un tiempo de vaciado mayor. (18,

22,23)

< Volumen minuto:

Es el volumen de gas que el respirador envia al paciente en cada minuto de

ventilacion. Es decir, es el producto del VC por la FR. (18,22,23)

1. Se programa en las modalidades de volumen y volumen ciclado por presion. (18,

22,23)

2. En algunos respiradores, el volumen minuto se programa a partir del VC y la FR.

En ellos, un aumento de la FR manteniendo el VC constante se traducird en un

incremento del volumen minuto y viceversa. (18, 22,23)

% Tiempo inspiratorio (Ti):

Es el periodo de tiempo durante el cual el gas entra por las vias aéreas hasta llegar

a los pulmones y se distribuye por ellos. (18, 22,23)

1. EITi se programa, directa o indirectamente, tanto en las modalidades de volumen

como de presion. 18 2223)

2. Enla ventilacion por volumen, el tiempo total dedicado a la inspiracion esta

3. dividido en dos fases: en la primera se produce la entrada del gas (Ti), mientras

gque en una segunda no entra gas, pero el que ha entrado previamente se
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distribuye por el pulmon. Este tiempo dedicado a la distribucion del aire se
denomina tiempo de pausa inspiratoria (Tp). Es decir, el Ti total = Ti + Tp. La
pausa inspiratoria favorece que la ventilacion del pulmén sea mas homogénea al

permitir una redistribucion del gas por todos los alvéolos, a pesar de que puedan

tener distintas constantes de tiempo (resistencias y complianzas). (18, 22,23)

4. En la ventilacion por presion, no se programa tiempo de pausa, Sino que se
sostiene la insuflacion del gas durante toda la inspiracion para mantener
constante el nivel de presion programado; se crea asi una meseta inspiratoria

gue también favorece la distribucién del gas, pero ahora lo hace de forma activa.

El Ti total = Ti. (18 22.23)

5. Los tiempos inspiratorios largos tienen la ventaja de que, al permitir velocidades
de flujo mas bajas, se reducen las resistencias dinamicas de la via aérea y
mejora la distribucién del gas dentro del pulmén, lo que permite la ventilacién de
los alvéolos con constante de tiempo mas elevada. Sin embargo, un Ti

prolongado aumenta la presion media en la via aérea, lo que disminuye el retorno

venoso y el gasto cardiaco. (& 22:2%)

6. Los tiempos inspiratorios cortos, al incrementar la velocidad del flujo del gas,
aumentan las resistencias de la via aérea y se altera la distribucion del gas que
se dirige, preferentemente, hacia los alvéolos mas distensibles. Ademas, en las

modalidades de volumen, un tiempo inspiratorio corto aumenta el pico de presion

y el riesgo de barotrauma. (18:22:2%)

7

% Relacion inspiracion/espiracion:

Es la expresion de las fracciones de tiempo que se dedican a la inspiracion y

espiracién en cada ciclo respiratorio. Habitualmente se ajustan el tiempoo inspiratorio

y espiratorio para que este ultimo sea el doble del primero; es decir, para que la

relacion I/E sea de 1/2. (18 22:23)
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La programacion de la relacion I/E es diferente segun el modelo de respirador

utilizado:

1. En algunos, se programan en segundos el tiempo inspiratorio y el tiempo de
pausa (en modalidades de volumen), dejando el resto del tiempo del ciclo

respiratorio para la espiracion; por lo tanto, la relacion I/E dependera de la FR.
(18, 22,23)

2. En otros, lo que se programa es el porcentaje de tiempo que se dedica a la
inspiracion y a la espiracion; por ejemplo, para una relacion I/E de 1/2, el Ti total
sera el 35% y el tiempo espiratorio del 65%. En las modalidades de volumen, el

Ti total se subdivide en Ti (25 %) y tiempo de pausa (10%), mientras que en las

de presion no hay tiempo de pausa (Ti 33%). (18 22:23)

3. La relacion I/E puede variarse dentro de unos margenes muy amplios, de
manera que pueden aumentarse los tiempos inspiratorios en detrimento de los
espiratorios hasta igualarlos (I/E de 1/1) o invertirlos (I/E invertida: 1,5/1, 2/1,

etc.) o, por el contrario, aumentar los tiempos espiratorios (I/E de 1/2,5, 1/3 etc.).
(18, 22,23)

4. En las modalidades de volumen, el acortamiento del Ti aumenta la velocidad del

flujo y la presion pico. (18 2223)

5. El alargamiento del Ti aumenta la presién intratoracica media y, si el tiempo
espiratorio se acorta excesivamente, puede impedirse el vaciado alveolar y

facilitar la aparicion de una presion positiva telespiratoria (PEEP) inadvertida

(auto-PEEP). (8 22.23)

% Flujo inspiratorio (velocidad de flujo) :

Es la velocidad con la que el gas entra en la via aérea. (18, 22,23)
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1. En algunos respiradores, el flujo inspiratorio se programa tanto en las
modalidades de volumen como en las de presion. En ventilacion por volumen, si se
incrementa la velocidad de flujo se producira un aumento del pico inspiratorio, el VC
programado entrara antes en el pulmén y aumentara la duracion del tiempo de

pausa. En la ventilaciébn por presion, cuanto mas elevado sea el flujo, antes se

alcanzara la presion programada y aumentara el VC, y viceversa. (18 22:23)

2. En otros respiradores se programa el volumen o la presién y el tiempo o
porcentaje de Ti ; el respirador ajusta el flujo de manera automatica para conseguir
esta programacion. En ventilacion por volumen, la velocidad de flujo dependera del
VC y del Ti . Si el volumen se mantiene constante, el flujo es tanto mas rapido

cuanto menor es el Ti . Si el Ti se mantiene constante, el flujo es mas rapido cuanto

mayor es el volumen. (& 22:23)

% Tiempo de rampa-retraso inspiratorio:

1. Tiempo de rampa. Es el tiempo que se tarda en alcanzar la presion maxima

desde el comienzo de la inspiracion. Su significado es similar al de velocidad de flujo

y se programa en segundos en un rango de 0,3 a 2 s. (18, 22,23)

2. Retardo inspiratorio. Es el porcentaje del tiempo respiratorio que se tarda en
conseguir el flup maximo de inspiracion o la maxima presion, segun se trate de

modalidad de volumen o presion. Su significado es similar al de tiempo de rampa y

se programa en porcentaje de tiempo o en segundos. (18, 22,23)

s Tipo de flujo inspiratorio:

Algunos respiradores permiten modificar, en las modalidades de volumen, la forma

en gue se introduce el gas en la via respiratoria. En las modalidades de presion o de

volumen cicladas por presion, la forma del flujo es siempre desacelerada. (18, 22,23)
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Existen cuatro tipos de flujo, Segun las caracteristicas de cada paciente y
dependiendo de su enfermedad pueden recomendarse diferentes tipos de flujo,

aungque no hay evidencias que demuestren que un tipo de flujo produzca un mejor

intercambio de gases que otro. (18 22.23)

1. Flujo constante (de onda cuadrada): Es el caracteristico en la modalidad de

volumen. La velocidad de flujo se mantiene igual durante todo el Ti (fase de

entrada de aire). El flujo es cero durante la pausa inspiratoria. (18, 22,23)

2. Flujo desacelerado: Es el caracteristico de la modalidad de presion. Es muy
rapido al comienzo de la inspiracion, y disminuye de forma progresiva a lo largo
de ella. Su principal indicacion son los pacientes con aumento de las resistencias
en las vias aéreas, ya que, al mantenerse durante toda la inspiracion (no hay
pausa inspiratoria), favorece que la distribucion del gas sea mejor. Por la misma

razon, al generar una presion intratoracica mayor que la modalidad de volumen

hace que sus efectos negativos sobre el retorno venoso sean mayores. (18, 22,23)

3. Flujo acelerado: Es muy lento al principio de la inspiracion y aumenta de forma
progresiva a lo largo de ella. Se utiliza de forma excepcional. Esté indicado en los

pacientes con situacion hemodinamica es inestable, ya que produce una presion

intratoracica menor que el flujo desacelerado. (18, 22,23)

4. Flujo sinusoidal: Se inicia de forma lenta, se acelera hasta alcanzar un maximo

gue mantiene durante un tiempo y luego desciende de forma progresiva. (18, 22,23)

% Fraccion inspirada de oxigeno:

Es el porcentaje de oxigeno que contiene el aire aportado por el respirador; puede

variar desde aire puro (FiO2 de 0,21) hasta oxigeno puro (FiO2 de 1). (18, 22,23)
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1. Inicialmente se suele programar una FiO2, de 1 o si el paciente ya estaba

recibiendo oxigenoterapia, del 10 al 20% superior a la que estaba recibiendo. (18,

22,23)

2. Después, debe ir disminuyendo de manera progresiva hasta dejarla en el valor
mas bajo posible que consiga una oxigenacion adecuada. El objetivo, dada la
toxicidad del oxigeno, es ventilar al paciente con FiO2 inferiores a 0,6, siempre que

sea posible. 18 22:23)

% CPAP-PEEP:;

1. La presion positiva continua durante la inspiracion y la espiracion (CPAP) se
aplica en modalidades de ventilacion espontanea. (18, 22,23)

2. La PEEP es una presion positiva al final de la espiracion que impide que ésta

retorne a la presion atmosférica. Se aplica en modalidades controladas o asistidas.
(18, 22,23)

3. Tanto la CPAP como la PEEP suministran una presion positiva en las vias
aéreas, una durante todo el ciclo (CPAP) y otra (PEEP) sélo durante la espiracion.

Ambas persiguen impedir el colapso de los alvéolos y mejorar la oxigenacion. (18,

22,23)

4. El nivel de PEEP inicial se programa entre 0y 2 cmH20. (18, 22,23)

5. Si existe hipoxemia de origen respiratorio, la PEEP debe ir aumentando de 2 a 3

cmH20 hasta conseguir la maxima mejoria en la PaO2 sin provocar efectos

hemodinamicos secundarios (PEEP 6ptima). (18- 22:2%)

6. Cuanto mas elevada sea la CPAP o la PEEP mayores son las posibilidades de

gque aparezcan los siguientes efectos secundarios: (18, 22,23)
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a) Disminucion del gasto cardiaco: por reduccion de la precarga y
aumento de las resistencias vasculares pulmonares que, al aumentar la
postcarga del ventriculo derecho provocan el desplazamiento del tabique

interventricular hacia la izquierda y la disminucion el volumen sistdlico.

b) Sobredistension alveolar.

c) Aumento del espacio muerto y retencién de CO2.

d) Derivacion de la perfusibn sanguinea de las zonas pulmonares
sobredistendidas hacia otras en las que predomina la perfusion sobre la
ventilacién, lo que provoca un aumento del cortocircuito intrapulmonar con

disminucioén de la PaO2.

% Sensibilidad (trigger):

1. Sodlo debe programarse cuando se utilicen modalidades de ventilacién asistidas,

soportadas o espontaneas. (8 2223

2. La sensibilidad puede ser activada de dos maneras: (18, 22,23)

a) Por flujo: el esfuerzo del paciente crea un flujo negativo en las
tubuladuras, que es detectado por un sensor situado en el circuito
espiratorio, y produce la apertura de la valvula inspiratoria del respirador.
Este tipo de sensibilidad requiere menos esfuerzo por parte del paciente que
la activada por presién, ya que el nifio sélo tiene que robar un pequefio
volumen de aire del circuito para conseguir abrir la valvula inspiratoria.
Algunos respiradores seleccionan automaticamente la sensibilidad por flujo,

mientras que en otros ésta debe programarse entre 1y 3 I/min.

b) Por presion: el esfuerzo inspiratorio del paciente genera una presion

negativa, que es detectada por un sensor de presion situado en el circuito
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espiratorio que activa la apertura de la valvula inspiratoria. La sensibilidad
por presion se suele programar entre —-1,5 y —2 cmH20. Este tipo de
sensibilidad requiere que el paciente realice un esfuerzo algo mayor que con
la de flujo, ya que tiene que producir una disminucién de la presion por
debajo de la PEEP.

Existen respiradores cuya sensibilidad es por presion y otros por flujo, pero la
mayoria de los respiradores actuales tienen las dos posibilidades.

3. La sensibilidad debe ajustarse para que el paciente consiga abrir la valvula con el
menor esfuerzo posible, evitando que el nivel prefijado sea demasiado bajo, ya que
la aparicion de turbulencias o depresiones dentro de las tubuladuras podrian ser

interpretadas erréneamente por el respirador como el inicio de la inspiracion del

paciente y generar un ciclado no solicitado (autociclado). (18, 22,23)

4. Sin embargo, aungue los actuales respiradores tienen una rapida capacidad de
respuesta, en milisegundos, ante minimas demandas por parte del paciente, incluso
este esfuerzo puede excesivo para algunos recién nacidos y lactantes. Por eso, en

los recién nacidos se utilizan respiradores de flujo continuo en los que el nifio puede

obtener aire sin dificultad en cualquier momento del ciclo respiratorio. (18, 22,23)

6.7. Modos ventilatorios y Modalidades ventilatorias:

% Ventilacién Mecanica Controlada (VMC):

Consiste en la ventilacion mecanica en la que el respirador suministra al nifio la

ventilacion programada, sin que el paciente intervenga de forma activa en el proceso.

El respirador inicia y termina el ciclo respiratorio. (18, 22,23)

Las indicaciones de utilizacion de la VMC son los pacientes con alteracion
neurolégica (coma), sedacion profunda, inestabilidad hemodinamica importante o
insuficiencia respiratoria grave. Para utilizar VMC es preciso que el nifio se encuentre

en situacion de sedacion profunda o coma, y no debe utilizarse en los pacientes

despiertos, por el riesgo de lucha con el respirador. (18, 22,23)

Dr. Kevin Lépez Martinez Péagina 34



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecénica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaraguense de Enero 2017 a Enero 2019

En cuanto el paciente inicie los esfuerzos respiratorios debe pasarse a otra
modalidad (asistida-controlada, ventilacion mandatoria intermitente). En funcién de la
aplicacién o no de presion positiva telespiratoria (PEEP), se denomina ventilacién con

presién positiva intermitente en caso de no utilizacion de PEEP, o ventilacién con

presion positiva continua en caso de utilizarla. (18, 22,23)

Ventajas (18 2223):

v' El respirador asegura toda la ventilacion eliminando el gasto energético
utilizado en la respiracion, lo cual permite al paciente utilizar la energia en la

recuperacion de otros procesos.

v' Asegura una ventilacion regular con menor riesgo de hiperventilacion e

hipoventilacion que las modalidades espontaneas.
Inconvenientes (18 22:23):

v No permite las respiraciones espontaneas del paciente.

v Produce repercusion hemodinamica, ya que aumenta la presion
intratoracica media (sobre todo cuando se utilizan niveles de PEEP elevados),

disminuyendo el retorno venoso y secundariamente el gasto cardiaco.

v Requiere sedacion profunda y en muchas ocasiones relajacion. Si no

existe una adecuada sedacion, aumenta el riesgo de volubarotrauma.

v' Sila VMC se utiliza de forma prolongada puede producir atrofia muscular

con disminucion de la capacidad de esfuerzo respiratorio del paciente.

R/

% Ventilacibn mecanica controlada por volumen:

Es la modalidad de VMC en la que se programa un volumen tidal (VC) o corriente

fijo, mientras que la presion alcanzada es variable, aunque limitada. Sélo esta

disponible en los respiradores convencionales (volumétricos). (18, 22,23)
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Indicaciones (18 22:23):

Se utiliza con mas frecuencia en el nifio mayor.

Ventajas e inconvenientes (18- 22:23)

v' Sus ventajas es que asegura un volumen constante, con lo que disminuye

el riesgo de hipoventilacion o hiperventilacion.

v' Por la variabilidad de presion tiene el inconveniente de aumentar el riesgo

de barotrauma.
% Ventilacién mecanica controlada por presion:

Modalidad de ventilacion en la que se programa el pico de presion que debe

alcanzar el respirador en cada inspiracion. EI VC no es fijo, sino que varia en

funcién de los cambios en la complianza y resistencias pulmonares. (18, 22,23)

Indicaciones (& 22.23):

v' Esta modalidad es mas utilizada en recién nacidos y lactantes pequenios.
v' También se utiliza con frecuencia en los pacientes con enfermedad

pulmonar grave.
Ventajas e inconvenientes (18 22:23):

v" Disminuye el riesgo de barotrauma.

v Aumenta el riesgo de hipo/hiperventilacién y de volutrauma.

% Ventilacion Asistida-Controlada (VAC)

Se caracteriza por ser la ventilacion en la que es respirador actia de forma fija,

proporcionando el VC o presion, pero permitiendo al paciente la demanda de nuevas

respiraciones, iniciando nuevo ciclo ventilatorio en caso de demanda. (18, 22,23)
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En las graficas de presion-tiempo todas las curvas son iguales, observando muesca
negativa Unicamente antes de cada ciclo del respirador que inicia el nifio (mecanismo
de asistida). (18, 22,23)

En caso de que el paciente no tenga fuerza suficiente, el respirador toma el mando,
administrando la VMC que previamente se ha programado. Por lo tanto, el ciclo

respiratorio es iniciado por el respirador o por el paciente, pero realizado siempre por el

respirador, con un volumen o presion fijos segun el tipo de ventilacion utilizada. (18,

22,23)

Indicaciones (& 22.23):

v Pacientes sin sedacion profunda y no relajados, con capacidad para
iniciar respiraciones espontaneas, pero que no pueden mantener

completamente la respiracion de forma espontanea.

v' Se utilizara modalidad asistida por presiéon o volumen segun las mismas

indicaciones que en la VMC.

Ventajas (18 22.23):
v' Asegura el soporte ventilatorio en cada respiracion.
v' Sincroniza la ventilacién con el esfuerzo respiratorio del paciente.
v' Disminuye la necesidad de sedacion.
v' Previene la atrofia muscular.

Inconvenientes (18 2223):

v Si la sensibilidad de disparo (trigger) es inadecuada, puede producirse
asincronia paciente-respirador aumentando el trabajo respiratorio y, por lo
tanto, el consumo de energia del paciente.

v" Riesgo de hiperventilacion.

v Riesgo de atrapamiento aéreo.
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v' El esfuerzo del paciente se limita a activar un nuevo ciclo, por lo que no
puede saberse si el nifio tendrd fuerza suficiente para respirar de forma

espontanea.

< Ventilaci6bn mandatoria intermitente:

En la respiracion mandatoria intermitente se distinguen dos tipos, en funcién de la

sincronizacion o no de las respiraciones mandatorias con los esfuerzos del paciente.
(18, 22,23)

1. No sincronizada (VMI). El paciente puede realizar respiraciones espontaneas
en cualquier momento del ciclo y el respirador actia de forma controlada ciclando

cuando le corresponde sin sincronizarse con el paciente. Esta modalidad ha sido

practicamente abandonada en la actualidad. 18 2223

2. Sincronizada (VMIS). La administracion de respiraciones mandatorias
coinciden con los esfuerzos inspiratorios del paciente (sincronizacion). En ambas

modalidades, VMI y VMIS, las respiraciones controladas o mandatorias pueden

ser reguladas por volumen o por presion (18, 22,23):

2.1 VMIS regulada por volumen: El objetivo de este régimen

ventilatorio es administrar respiraciones mandatorias a una FR determinada

2.2 y un volumen corriente o tidal (VC) preseleccionado,

independientemente de los cambios en la resistencia/compliance

2.3 VMIS regulada por presion: Esta modalidad proporciona
respiraciones mandatorias a un nivel de presion prefijada y constante
durante toda la inspiracion. En este caso, el flujo es desacelerado. También
permite afiadir presion de soporte al paciente en sus respiraciones

espontaneas. Este método tiene las ventajas de evitar presiones pico
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excesivamente altas en las vias respiratorias y de mantener una misma
presion inspiratoria cuando existen fugas del tubo endotraqueal.

Indicaciones (18 22.23):

Como se ha mencionado anteriormente con la VMI/VMIS el soporte ventilatorio puede

ser:
v' Total: cuando todas las respiraciones son mandatorias.

v' Parcial: permite intercalar ventilaciones espontaneas, asociadas a las
respiraciones mandatorias. Este es el que se utiliza durante la pauta de retirada
de la VM, ya que la VMIS permite asegurar un nivel minimo de ventilacion,
realizando el paciente un trabajo respiratorio variable segun su propia demanda
y capacidad. Por ello, se utiliza en pacientes con cierta capacidad respiratoria,
aunqgue insuficiente, o que necesitan algunas respiraciones con los VC, tiempo

respiratorio y relacion I/E programados.

Ventajas de La VMI-VMIS (18 22:23):

v' El respirador asegura unas ventilaciones controladas y entre ellas permite

respirar espontdneamente al paciente, lo cual facilita la retirada de la VM.

v' Disminuye el riesgo de barotrauma. Por una parte, porque la
sincronizacion con el paciente reduce la presion pico maxima (principalmente
en la VMIS regulada por volumen) y, por otra, porque las respiraciones

espontaneas disminuyen la presion media de las vias aéreas.

v" Produce menor compromiso hemodinamico que la ventilacion controlada,
ya que la reduccion de la presion media intratoracica durante las respiraciones

espontaneas favorece el retorno venoso y el gasto cardiaco.
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v' En los pacientes ventilados en posicién supina existe una reduccion de la
capacidad funcional residual. En ellos, la perfusion pulmonar es mayor en las
zonas de declive (posteriores) y la ventilacion en las anteriores. Durante las
respiraciones espontaneas, en posicion supina, la ventilacion en las regiones
posteriores aumenta con la mayor movilidad del diafragma, lo cual mejora la

relacion ventilacion/perfusion.

v' La ventilaciébn controlada conlleva una atrofia muscular y quiza
descoordinacion del diafragma y de la musculatura accesoria. En la VMIS tanto
cuando el paciente respira de forma espontdnea como cuando acciona el
trigger (sincronizacién), éste realiza un esfuerzo que ayuda a prevenir esta

atrofia.

v' La sincronizacion mejora la adaptacion del paciente a la VM vy, por lo

tanto, reduce la necesidad de sedacion y relajacion.

Inconvenientes y Complicaciones (18, 22,23):

v Hiperventilacion: Esta puede producir alcalosis respiratoria cuando el
volumen minuto programado es alto para las necesidades del paciente.

v' Hipoventilacién: Si el volumen minuto realizado es bajo; esto puede
suceder cuando el paciente no es capaz de accionar el mando de sensibilidad,
bien porque el trigger esté alto, por exceso de sedacién, alteracién neurolégica

o0 muscular, etc.

v Barotrauma: El riesgo aumenta cuando la sincronizacion no es

adecuada.

v Fatiga muscular: Tiene lugar cuando el soporte ventilatorio no es

adecuado para las necesidades del paciente. Las respiraciones espontaneas
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pueden incrementar el trabajo respiratorio y favorecer la fatiga muscular, que
se refleja con respiracion paraddjica, hipercapnia e hipoxemia.

X Modos de soporte:

1. Ventilacién con presion de soporte:

Se trata de una modalidad de ventilacion asistida en la que el paciente controla la
respiracion, determinando el principio y el final del ciclo. Cada esfuerzo inspiratorio del

paciente, que supera la sensibilidad establecida, es asistido por una presion positiva

predeterminada. (& 22:23)

En algunos respiradores, la valvula es disparada por un descenso en la presion,
determinada por la presion negativa generada por el paciente al iniciar el esfuerzo

inspiratorio (sensibilidad por presion) y, en otros, el inicio del ciclo esta establecido por

los cambios de flujo en la via aérea del paciente (sensibilidad por flujo). (18, 22,23)

El volumen insuflado depende de la presion de soporte establecida y de las

resistencias en la via respiratoria del paciente. (18, 22,23)

Indicaciones (& 22:23)

v' Pacientes con estimulo respiratorio conservado, pero que necesitan un

apoyo adicional para conseguir un volumen minuto adecuado.

v' Durante la retirada de la ventilacion mecéanica (VM), s6lo o asociado a

ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (VMIS).
v' Pacientes con VM prolongada, para ir disminuyendo la dependencia del

respirador y para evitar agotamiento de la musculatura respiratoria durante la

deshabituacion.

Como modo inicial de ventilacion en pacientes cuya insuficiencia
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v'  respiratoria sea debida a un fallo de la musculatura respiratoria, de causa

primaria o secundaria.

Ventajas (18 2223):

v' El paciente mantiene intacta la actividad del centro respiratorio.

v' El respirador respeta los esfuerzos respiratorios del paciente, mejorando

la sincronia entre ambos.

v" Puede combinarse con VMIS o presion positiva continua en via aérea
(CPAP).

v" Reduce la necesidad de sedacion.

v Puede ajustarse la sensibilidad, segun el esfuerzo del paciente. 6. Puede
ajustarse la presion de ayuda, dependiendo del esfuerzo del paciente. 7.

Facilita el proceso de retirada de la VM.

Inconvenientes y complicaciones (18, 22,23):

v' Falta de uniformidad en los distintos tipos de respiradores, en cuanto a

inicio del ciclado e interrupcion de la presurizacion.

v" Requiere una estricta monitorizacién del volumen corriente, para evitar la
hipoventilacion, ya que un aumento de la resistencia en la via aérea, a presion

constante, supondria una disminucién del volumen insuflado.

v' En pacientes con alta resistencia en la via aérea puede ser mal tolerado,
por generarse picos de flujo muy elevados al inicio de cada ciclo. En algunos
respiradores esto puede mejorarse, aumentando el retraso inspiratorio, que

hace mas lenta y confortable la puesta en marcha de la inspiracion.
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v' El uso de farmacos depresores del sistema respiratorio debe ser
cuidadoso, ya que esta modalidad precisa un esfuerzo inspiratorio conservado.

Esta contraindicado el uso de relajantes musculares.

2. CPAP:

El respirador mantiene una CPAP durante todo el ciclo respiratorio, en un nifio que

respira de forma espontanea. (18, 22,23)

Indicaciones (& 22.23):

v' Insuficiencia respiratoria leve-moderada, con esfuerzo respiratorio
conservado.

v' Capacidad residual funcional disminuida, para evitar el colapso alveolar.

v' Durante la retirada de la VM o destete, como Ultima fase previa a la

extubacion.
Ventajas 8 22.23):

v" Puede combinarse con otras modalidades de ventilacion.

v' Evita el colapso alveolar, mejorando la oxigenacion.

Inconveniente (18 22:23):

El paciente debe ser capaz de realizar un esfuerzo inspiratorio eficaz.

6.8. MANEJO VENTILATORIO EN ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS

Las enfermedades obstructivas graves se caracterizan por presentar una gran
resistencia al flujo de aire y un atrapamiento aéreo significativo secundario a la
obstruccion del flujo espiratorio. Son pocos los pacientes que requieren manejo
ventilatorio invasivo, describiéndose en general que < 1% de los pacientes asméaticos
hospitalizados podria requerir intubacion. Pese a que no existe una modalidad
ventilatoria estandar para el manejo de estos pacientes, se sugiere el manejo inicial con

volimenes corrientes de 5 a 8 ml/kg (aunque puede ser mayor) y volumen minuto que
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mantenga gases aceptables, aunque no sean normales, con Ppl menores de 30 cm de

H20. (34 29)

Es importante destacar, que en pacientes graves se puede tolerar aumentos de CO2
(hipercapnia permisiva) que permita ventilar a los pacientes minimizando los riesgos de
trauma alveolar, describiéndose PCO2 tan altas como 90 mmHg con pH > 7.1.Por otro
lado, se puede considerar el uso de relajantes musculares en especial durante el

manejo inicial de la crisis obstructiva grave. (26)

Se debe mantener una relacion I: E idealmente 1:3 toda vez que por el aumento de
la resistencia, estos pacientes tienen un aumento significativo de la CT lo que
determina la necesidad de tiempos inspiratorios adecuados y tiempos espiratorios
largos parar evitar el atrapamiento de aire, esta relacion puede llegar en algunos casos
a 114 a 1:6. En estos pacientes deberiamos medir el PEEP intrinseco (PEEPI) o
autoPEEP que se obtiene luego de hacer una maniobra de pausa espiratoria sostenida.
Este PEEPi es proporcional al atrapamiento aéreo, por lo que seguin su magnitud,
también determinara la cuantia de PEEP extrinseco que yo coloco en el ventilador,
gue habitualmente no debe superar al PEEPI y por otro lado el PEEP total no debiera
ser mayor a 10-15 cm H20, sobre lo cual se puede producir compromiso

hemodinamico. (¢6-29)

6.9. MANEJO VENTILATORIO CONVENCIONAL EN ENFERMEDADES
RESTRICTIVAS PULMONARES

La enfermedad restrictiva pulmonar grave se caracteriza por un compromiso
heterogéneo del pulmén, el cual varia en intensidad, produciendo como efecto general
una disminucién significativa de la capacidad residual funcional (CRF), con

mortalidades descritas para el Sindrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA) de 18%

hasta 35%. (30)

En las enfermedades restrictivas graves se sugiere el uso de estrategias de

proteccion pulmonar en donde se intenta evitar el dafio pulmonar por sobredistension y

apertura y colapso ciclico de los alveolos, empleando suficiente PEEP . 3031
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En la actualidad, en el compromiso restrictivo grave pulmonar, se sugiere utilizar
voliumenes corrientes en o bajo el rango fisioldgico para el peso /edad predicho (5y no
mas de 8 ml/ kg), pudiendo ser mas bajos (3-6 ml/kg peso ideal) de acuerdo a la
gravedad de la enfermedad, con Ppl de hasta 28 cm de H20, pudiendo llegar hasta 32
en un pulmén y pared toracia de baja compliance, manteniendo un PEEP suficiente
para lograr y mantener un adecuado reclutamiento pulmonar pudiendo llegar a PEEP

de 10-15 cmH20 pero manteniendo la limitacion de las Ppl, con una diferencia entre

Pply PEEP (presion de empuje o driving pressure) < 15 cms H20. (30, 31)

En la falla pulmonar grave, el manejo ventilatorio se puede asociar a un manejo
permisivo de la SaO2 con objetivo de valores = 85%, siempre que no se observe la
aparicion de acidosis metabdlica y el paciente no presente otros signos de hipoxia. En
este mismo sentido, se puede permitir que aumente la pCO2, manteniendo el pH =2 7.2,
aunque en casos graves pese a no existir suficiente evidencia, se podria llegar hasta

7.15, existiendo incluso publicaciones que muestran asociacion de acidosis

hipercapnica con disminucién de la mortalidad. (31, 32)

Estas estrategias utilizadas en la falla pulmonar grave son conocidas como hipoxia e
hipercapnia permisivas respectivamente, permitiendo un manejo con un menor

volumen corriente y menor PMva, en un esfuerzo por minimizar el dafio pulmonar

asociado a VM. (1. 32)

6.10. WEANING VENTILATORIO Y EXTUBACION
El Weaning o retirada del soporte ventilatorio corresponde al proceso que permite el

paso del paciente desde la ventilacion mecanica a ventilaciéon espontanea. La filosofia
actual es que es necesario gradualmente disminuir el apoyo ventilatorio del paciente,
una vez controlada la causa que determiné la conexion a ventilacion mecanica, lo que

permite un entrenamiento progresivo de la musculatura respiratoria hasta lograr la

extubacion exitosa. (& 21 23)

No existe literatura pediatrica que apoye la duracion de este weaning, siendo cada
vez mas cuestionado que el proceso sea muy gradual. La duracion optima del weaning

y el momento adecuado de la extubacién es el resultado del balance entre parametros

Dr. Kevin Lépez Martinez Pagina 45



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaragtense de Enero 2017 a Enero 2019

objetivos, la ciencia, y la experiencia del grupo de intensivistas pediatricos a cargo del

paciente, el arte. (& 21, 23)

El uso de protocolos de weaning ventilatorio en lactantes y nifios en algunos
estudios ha mostrado acortar los dias de ventilacibn mecénica y tener bajas tasas de
reintubacion. Dado que no existe en la literatura actual superioridad de un protocolo
sobre otro, no existen recomendaciones estandar al respecto, sin embargo, la mayoria
de los pacientes son puestos en modalidades con Presion o Volumen de soporte, lo

cual permite el trabajo del paciente al disminuir pardmetros, con el apoyo adicional a su

esfuerzo entregado por el ventilador, 8 2123

Existen criterios generales aceptados de extubacion, los que en términos generales
muestran evidencia de oxigenacion y ventilacion adecuada, en el entendido que se ha

superado el motivo que determiné la intubacion. 339

Pese a que no existen pardmetros unicos validados como predictores de extubacion
exitosa en la poblacién pediatrica, la mayoria de los estudios coincide en utilizar
ventilometria, FiO2, esfuerzo respiratorio y parametros de oxigenacion como los mas
importantes, junto con la realizacion de pruebas de ventilacion espontanea, en donde
se somete a los pacientes a ventilacion espontanea conectando el tubo endotraqueal a
un tubo T o conectado el ventilador con bajo PEEP, sin frecuencia y con presion
soporte, midiendo luego de un periodo variable (desde 30 minutos) variables
fisiologicas y clinicas (FC, FR, PA) evaluando asi la probabilidad de éxito de

extubacion, sin embargo su uso no ha mostrado resultados alentadores. 33-3%)

La evaluacion continua de la evolucion del paciente, deberd conducir a un éptimo
manejo de la ventilacion, permitiendo un proceso de retirada, el que a través de la

suma del juicio clinico y mediciones objetivas, permitira finalizar la ventilaciéon con una

extubacion exitosa. (33-35)
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Criterios generales de extubacion (3335

6.10.1. Cuadro 1

Oxigenacion adecuada

* Pa0, > 65-70 o Saturacion = 92% con Fi0, < 40
e PaFi > 180-200

Ventilacion Adecuada

* PaC0, < 50-55

e Volumen corriente > 4 - 5 ml/kg

* Presion Inspiratoria Maxima Negativa < -20 cm H,0

6.11. COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA
Toda situacion anormal durante la ventilacibn mecanica es potencialmente una

complicacion grave, porque al comprometer la ventilacion pueden llevar a la muerte del

paciente. Existen 4 formas de complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica (18,

21, 36):

Asociadas a los sistemas mecanicos: Cuando se presentan problemas con
valvulas, mangueras, fuente de gases, conexiones, etc., probablemente es la primera
causa de complicaciones evitables, ya que con un adecuado sistema de seguimiento y

alarmas programadas adecuadamente, se pueden prevenir y corregir rapidamente.

Asociadas a la via aérea artificial: se pueden producir en tres momentos: a)
durante la intubacién: trauma, aspiracion de contenido gastrico, arritmias. b) durante la
ventilacion mecéanica: posicion inadecuada u obstruccion del tubo, extubacion
accidental, o c) posterior a la extubacién: principalmente compromiso de los reflejos de

la via aérea y secuelas laringotraqueales.

Infeccion pulmonar (neumonia asociada al ventilador NAV): Al colocar un tubo
endotragueal se debe remplazar las funciones de la via aérea superior (calentar,
humidificar y filtrar el aire), asi como realizar un adecuado manejo de las secreciones

bronquiales, de lo contrario se favorece la aparicion de infecciones respiratorias que
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pueden acarrear comorbilidades, prolongar el soporte ventilatorio e inclusive poner en

riesgo la vida del paciente.

La neumonia asociada al ventilador (NAV) podemos definirla como aquella infeccién
pulmonar que ocurre después de 48 horas de la intubacion o el inicio de la ventilacién
mecanica. Con una incidencia de 1% adicional por cada dia de ventilacion mecanica

(VM), se ha estimado que el riesgo de tener neumonia es 21 veces mayor en los

pacientes ventilados mecanicamente. (37, 38)

En la NAV los criterios clinicos tienen una limitada precision diagnéstica. Los criterios
clinicoradiolégicos establecidos por Johanson et al y que incluyen infiltrados en la
radiografia de térax asociados al menos a dos de los siguientes signos: fiebre,
leucocitosis o0 secreciones traqueobronquiales purulentas, son sensibles pero no

especificos, debido a la existencia de otras patologias de origen no infeccioso que se

sobreponen con el mismo cuadro clinico. G738

Los criterios de Johanson et al tienen una sensibilidad de 69% y una especificidad
de 75% de acuerdo a estudios de autopsias. Segun la evidencia disponible, el
diagnéstico clinico de NAVM esta asociado a resultados falsos negativos en 30 a 35%

de los casos por limitaciones en la sensibilidad y a falsos positivos en 20 a 25% por

limitaciones en la especificidad. G738

6.12. SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN PEDIATRIA

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) es una entidad grave de elevada
mortalidad. En pediatria es considerado un desafio diagndstico y terapéutico, dada la

escasez de estudios centrados en este grupo etario, habiendo razones para creer que

esta condicién difiere entre adultos y nifios. (39, 40)

La prevalencia en nifios varia entre 2-12.8/100.000 casos al afio, y en un estudio
multicéntrico en nifios hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)

pediétricas, el 1-4% de los nifios sometidos a ventilacion mecanica (VM) tenian un
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SDRA. A pesar de la baja incidencia, se ha evidenciado que un mayor numero de nifios

pueden desarrollar un SDRA durante su estancia en la UCI. (39, 40)

Generalidades:

La primera definicibn de SDRA fue publicada por Ashbaugh y cols en 1967,
describiendo un grupo de 12 pacientes en su mayoria adultos con distrés respiratorio
agudo. Estos presentaban un cuadro respiratorio similar al SDRA en neonatos, el cual

estaba caracterizado dificultad respiratoria e hipoxemia refractaria a la terapia con

oxigeno. (41)

En 1971 Letty et al, acufiaron el término de SDRA en el adulto con algunas

modificaciones que ha perdurado con el tiempo. (41)

Desde ese momento se propusieron varias definiciones hasta que en 1994, en la
Conferencia de Consenso Americano-Europeo (AECC, American-European Consensus
Conference) se defini6 SDRA como aparicion aguda de hipoxemia (razon entre presion
parcial arterial de oxigeno y fraccién de oxigeno inspirado (PaO2/FiO2) < 200 mmHg),
presencia de infiltrados bilaterales en imagenes de torax y ausencia de evidencia de
hipertension en la auricula izquierda. También se describi6 la lesibn pulmonar aguda

(ALI, acute lung injury), como una nueva entidad, utilizando similares criterios pero con

hipoxemia menos grave (PaO2/FiO2 entre 200 y 300 mmHg). (41)

Diecisiete afios mas tarde, una segunda conferencia de consenso se convocé con la
intencion de mejorar la viabilidad, fiabilidad y validez de estas ultimas definiciones, pero
tal como en la AECC, no hubo una consideracion especifica para nifios. La nueva
definicion de SDRA en el Consenso de Berlin incluyé las variables de: tiempo de inicio,

imagenes de térax, origen del edema y oxigenacion sin embargo se elimina la categoria

ALI de la clasificacion de hipoxemia %)
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6.12.1. Cuadro 2

Tiempo inicio Inicio dentro de una semana de conocida la injuria o nuevo deterioro de los sintomas respiratorios

Imagenes torax Opacidades bilaterales, no explicable por derrame, colapso pulmonar lobar o nédulos

Falla respiratoria no explicable por falla cardiaca o sobrecarga de fluidos.

Sibilancias espiratorias | Necesita evaluacion objetiva (ej. ecocardiograma) para excluir edema hidrostatico si no presenta
factores de riesgo

Oxigenacion
Leve 200 mmHg < Pa02/Fi02 < 300 mmHg con PEEP o CPAP = 5 cmH20
Moderada 100 mmHg < Pa02/Fi02 < 200 mmHg con PEEP = 5 cmH20
Severa Pa02/Fi02 < 100 mmHg con PEEP = 5 cmH20

Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group. The Pediatric acute respiratory distress
syndrome: consensus recommendations from the pediatric acute lung injury consensus conference.
Pediatr Crit Care Med 2015.

Ya que en ninguna definicion se consideré el SDRA en la poblacion pediatrica, se
cred la Conferencia de Consenso de Injuria Pulmonar Aguda (PALICC, Pediatric Acute
Lung Injury Consensus Conference), que tuvo como objetivo definir el SDRA pediéatrico

(SDRA-P), especificando factores predisponentes, etiologia y fisiopatologia, para
hacer recomendaciones sobre el tratamiento, e identificar prioridades de investigacion.
Este documento representé un avance significativo en la creacién de una definicion

especifica para el SDRA-P considerando los siguientes aspectos (30,43):

v"  Edad: ElI SDRA-P puede afectar desde periodo neonatal hasta
adolescencia. Se excluyen otras causas de hipoxemia aguda en periodo
perinatal, como enfermedades pulmonares asociadas a prematurez y otras

anomalias congénitas.

v’ Tiempo de inicio: El inicio de la hipoxemia y cambios radiol6gicos deben

producirse dentro de los primeros 7 dias tras una injuria clinica conocida.

v' Disfuncién _miocardica: Los pacientes con enfermedades cardiacas no

estan excluidos. Los nifios con disfuncién ventricular izquierda que presentan

hipoxemia de inicio agudo y cambios en la radiografia de térax que no se
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explican por insuficiencia ventricular izquierda o sobrecarga de liquidos, tienen
un SDRA-P.

v Signos radiograficos: Hallazgos de nuevos infiltrados en imagenes de

torax, consistentes con enfermedad aguda del parénquima pulmonar.

v' Oxigenacion: Se recomienda el indice de oxigenacion (I0) como

indicador de gravedad en los pacientes sometidos a VM invasiva. En el caso de
que la PaO2 no esté disponible, el indice de Saturacion de Oxigeno (ISO) se

puede utilizar en las mismas condiciones que el 10.

Entre las definiciones de la PALICC y Berlin, hay una diferencia significativa, la
discontinuidad de la relacién PaO2/FiO2 para clasificar la gravedad de SDRA, dandole
prioridad al 10 o ISO. Al adicionar la presidbn media en la via aérea a la ecuacion, se

incluyé de manera mas objetiva el efecto de la presién positiva en la oxigenacion (43):

6.12.2. Cuadro 3

Leve Moderada Severa
10 4<10<8 8<10=<16 10216
1SO 5<I1S0<75 7.5<1S0<12.3 ISO = 16

Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group. The Pediatric acute respiratory distress
syndrome: consensus recommendations from the pediatric acute lung injury consensus conference.
Pediatr Crit Care Med 2015.

Fisiopatologia:

El edema pulmonar de origen no cardiogénico es la caracteristica primaria del
SDRA, y se produce por una inflamacion descontrolada, ocasionada por una condicion
gatillante. Esta situacién induce la liberacién de citoquinas pro-inflamatorias, e injuria
pulmonar en el epitelio alveolar y el endotelio capilar, ocasionando un incremento de la
permeabilidad de la barrera sangre-gas, provocando una fuga de fluidos desde el

compartimento intravascular al extravascular pulmonar, y generando finalmente una
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acumulacion de liquido rico en proteinas y células inflamatorias en los espacios

alveolares. %

La injuria inicial puede tener un origen pulmonar (principalmente neumonia,
aspiracion y contusion pulmonar) o extrapulmonar (sepsis, gran quemado Yy
politraumatismos, entre otros). Si el dafio inicial es pulmonar (SDRA primario), la
respuesta inflamatoria desregulada es regional, ocurriendo liberacion de citoquinas y

guimioquinas que activan la migracion de neutrofilos hacia el pulmén, resultando en

dafio de la barrera sangre-gas y, consecuentemente, edema pulmonar. (44)

Cuando la causa de la inflamacion es extrapulmonar, hablamos de SDRA
secundario. En tales casos la respuesta inflamatoria sistémica induce la liberacion de
citoquinas y la activacion de neutréfilos en el torrente sanguineo, con la acumulacién
posterior de estos en los espacios alveolares. Si bien el rol de los neutréfilos es de
proteger al organismo mediante la fagocitosis y la liberacion de agentes

antimicrobianos, también estan involucrados en la lesion pulmonar observada en el

SDRA. ¥4

Uno de los componentes de la barrera alveolo-capilar es el epitelio pulmonar,
formado por neumocitos tipo | (90%) y neumaocitos tipo Il (10%). En el resto de la pared
alveolar, entre los neumocitos y los capilares se interpone el citoesqueleto pulmonar
(compuesto mayoritariamente por integrinas y anexinas), que cumple una funcion de
sostén epitelial y endotelial y que, por tener vasos linfaticos, drena el liquido que

permanentemente se ultrafiltra desde los capilares, evitando asi que éste inunde los

espacios alveolares., %)

El rol de las células endoteliales en la fisiopatologia del SDRA-P, se ha relacionado
con la proteina ligando endotelial trombomodulina, la que se produce excesivamente
como resultado de la lesion endotelial, asociandose sus elevados niveles en el plasma
con mortalidad de nifios y adultos con SDRA. También se han reportado elevados
niveles seéricos de otras proteinas endoteliales especificas, incluyendo el factor de von
Willebrand (VWF), la enzima convertidora de angiotensina (ECA), y el factor tisular. A

modo de ejemplo, niveles plasmaticos de VWF sobre 450 ng/ml se asocian con

Dr. Kevin Lépez Martinez Pagina 52



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaragtense de Enero 2017 a Enero 2019

mortalidad en ambos grupos etarios (19,20). Ademas, polimorfismos de nucleotido
simple de la ECA capaces de modificar la actividad de dicha enzima, se relacionan a

hipoxemia en SDRA-P. (44)

En la superficie del endotelio pulmonar ocurre la integracion de las vias inflamatorias

del sistema inmune con la cascada de coagulacion, lo que genera un estado “activado”

de disfuncion endotelial, caracterizado por un estado pro-trombotico/pro-adhesivo. (44)

Observaciones clinicas han documentado la presencia de depdsitos de fibrina como

un marcador de hemostasis, ademas de coagulos intravasculares y marcadores

inflamatorios en pulmones de pacientes con SDRA. (44)

Estudios recientes indican que la trombocitopenia también esta asociada con un

peor desenlace clinico, incluyendo mayor mortalidad y estadia hospitalaria en nifios con

SDRA, sugiriendo que las plaquetas pueden jugar un rol importante en la
fisiopatologia del SDRA. Los procesos antes mencionados son iniciados por una
variedad de estimulos incluyendo la hipoxia, citoquinas, quimioquinas, plaquetas
activadas y neutrdfilos. Estos agentes potencian la actividad protrombética de las vias

de coagulacion, teniendo como resultado final un mayor dafio endotelial y

permeabilidad. 4%

La presencia de productos de degradacion de proteinas, fibrinégenos y fibrina en el
edema, contribuyen a la degradacién del surfactante, resultando en un aumento en la
tension superficial. Hay evidencia que en pacientes adultos con SDRA, existe una baja
concentracion de las proteinas de surfactante SP-A, SP-B y SP-D en lavado
broncoalveolar (LBA), lo que sugiere una pérdida de estas proteinas como resultado de
la injuria de las células epiteliales alveolares, asociandose sus niveles séricos con dafio
alveolar. ¥

Se han reportado cambios en la composicion de los fosfolipidos del surfactante y
una disminucion de sus niveles en el LBA de pacientes con SDRA. La alteracion tanto

en los fosfolipidos como en las proteinas del surfactante, estaria relacionada con la

Dr. Kevin Lépez Martinez Pagina 53



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecénica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaraguense de Enero 2017 a Enero 2019

oxidacién producida por las especies reactivas derivadas de oxigeno liberados por los

neutréfilos. 4

La pérdida en las propiedades del surfactante genera una caida en la compliance
pulmonar e inestabilidad alveolar, llevando a heterogeneidad de la ventilacion, con
zonas de atelectasias y otras de sobredistension. De igual manera, la reduccién en la
compliance pulmonar estara acompafiada de un aumento del trabajo respiratorio,

mayor shunt, incremento del espacio muerto y empeoramiento del intercambio

gaseaonso. (44)

Terapias de rescate:

El PALICC discute y hace una serie de recomendaciones sobre las intervenciones

gue se han empleado en el tratamiento del SDRA en el nifio:
< Oxido Nitrico :

No se recomienda el uso rutinario de oxido nitrico (iNO), excepto en los casos de
disfuncion ventricular derecha con hipertension pulmonar, o en casos graves de SDRA
para mejorar temporalmente la oxigenacion en un intento de evitar o posponer la

oxigenaciébn por membrana extracorpérea (ECMO, ExtraCorporeal Membrane

Oxygenation). (43)

Esta recomendacion refleja la tendencia actual, basada en la experiencia y estudios
cientificos que demuestran s6lo una mejora transitoria en la oxigenacién con el uso de

iINO sin un efecto sobre resultados importantes como mortalidad, permanencia en VM y

la estancia en UCI, 43

<> Corticoides:
Existe una completa falta de evidencia cientifica respecto a la administracion de cortico

esteroides en casos SDRA-P, aunque una eventual excepcion es su utilizacién en

esquema para SDRA tardio, no resuelto. (43)
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X Surfactante exdgeno:

La terapia con surfactante no puede ser recomendada como terapia de rutina en

SDRA. 43

<& Restriccion de Fluidos:

Después de la reanimacion inicial con liquidos y la estabilizacion del paciente, se
recomienda el manejo de fluidos dirigido a un objetivo. El balance hidrico debe ser
monitorizado y titulado para mantener un volumen intravascular y una perfusion
adecuada de los tejidos, permitiendo asi un correcto transporte de oxigeno sin producir

una sobrecarga de fluidos. (43)

La polémica acerca del manejo de la volemia (hidratacion) de los pacientes con
LPA/SDRA esta instalada desde hace mucho tiempo. Las posturas extremas son por

un lado, priorizar la estabilidad hemodinamicay, por el otro, la proteccion pulmonar.

La primera apunta a lograr una disponibilidad de oxigeno optima, aunque para ello
requiera de presiones elevadas de precarga ventricular (y expansion con altas
cantidades de fluidos). Esta estrategia de sustenta en conceptos de reanimacion del
shock y los traslada al tratamiento de pacientes con estabilidad hemodinamica y con

disponibilidad de oxigeno disminuida por insuficiencia respiratoria grave (45)

Estudios realizados hace 30 aflos muestran que el aumento de presiones
hidrostaticas generan mas edema alveolar en pulmones lesionados que en pulmones
normales. Por otro lado, el aumento del contenido de agua extravascular es un factor
independiente de mal prondstico. Por ello, se ha propuesto mantener las menores

presiones de llenado que permitan mantener la estabilidad hemodinamica, priorizando

los farmacos vasoactivos, en lugar de la expansion con liquidos. (45)

A mediados de la década del 80 se efectuaron estudios en los cuales esta estrategia
mostro una reduccion del agua extravascular pulmonar y de los dias libres de
ventilacion mecanica y estadias en las UCI, asi como una mejoria de la evolucion de

los pacientes con SDRA (46). Recientemente, un estudio efectuado sobre pacientes
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con LPA/SDRA e hipoproteinemia, en el cual se estimulé la diuresis y el balance

negativo junto con un aumento de la presién oncotica mediante albumina y furosemida,

sefialo una mejoria de la oxigenacion del 40%, sin deterioro hemodinamico. “7)

La red para el estudio del SDRA de la NHLBI publicé recientemente un estudio
denominado FACTT (Fluid And Catheter Treatment Trial), en el que se compar6 una

estrategia de hidratacion habitual denominada “liberal” por esa entidad con otra que

apunto a que los pacientes realicen un balance hidrico negativo. (48)

Los pacientes de ambos grupos fueron ventilados con una estrategia protectora
(bajo Vt y baja Presidbn Meseta) e ingresaron al estudio hemodinamicamente
compensados (sin farmacos vasoactivos ni hipotensién arterial), al tiempo que en todos
los casos se habia superado la etapa inicial del shock (promedio de ingreso a los dos
dias del ingreso a la UCI). Todos los pacientes fueron controlados mediante monitoreo
de la presion venosa central o de la presion de enclavamiento pulmonar. El grupo de
pacientes con manejo restringido de la hidratacién presento un balance neutro durante

los primeros 7 dias; en cambio, aquellos que tuvieron un manejo mas liberal,

presentaron un balance de 1L positivo/dia. “®

Los pacientes con balance neutro a negativo mostraron mejores indices de
oxigenacién y de relacion PaO2/Presion meseta de la via respiratoria; ademas
permanecieron menos tiempo en VMI (14.6 + 0.5 dias contra 12.1 #0.5 dias
respectivamente; p menor de 0.001) y experimentaron un tiempo inferior de internaciéon
en UCI (13.4 £ contra 11.2 y 0.4 respectivamente; p menor de 0.001). El uso de

monitoreo con catéter en la arteria pulmonar no mostro ventajas sobre mediciones de la

presion venosa central. 8)

Es importante aclarar que las estrategias que priorizan la proteccién pulmonar en
funcién de mantener el pulmon seco, lo hacen una vez que el paciente supero la etapa
de shock y se encuentran hemodinamicamente estable. Multiples estudios como el de

Rivers y col, demuestran que la reanimacion adecuada y precoz del paciente en el

shock ejerce un impacto positivo en la sobrevida. (49)
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El empleo de diuréticos para reducir la sobrecarga de liquidos parece ser una
medida justificada, aunque solo cuando la excrecion renal de agua este alterada (sino
es asi, el mejor modo de impedir la sobrecarga hidrica es mantener un gasto cardiaco
suficiente). Siempre que se utilicen diuréticos hay que tener algun tipo de

monitorizacion hemodinamica para asegurarse que la diuresis no afecta negativamente

el gasto cardiaco. 4%

< Transfusiones:

En nifios clinicamente estables con adecuada entrega de oxigeno (excluyendo la

enfermedad cardiaca ciandtica, hemorragia, e hipoxemia grave), se recomienda una

concentracion de hemoglobina sobre 7,0 g/dL. (43)

X Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria (VAFO):

Esta fue descrita por J. H. Emerson en 1952, se caracteriza por emplear pequefios vt,

habitualmente menores que el espacio muerto anatomico, con rapidas frecuencias
respiratorias (>1 Hz). Esta modalidad terapéutica ha demostrado ser util en el rescate
de pacientes con hipoxemia grave, hipercapnia de dificil manejo y escape aéreo
refractario a VM convencional. La principal limitacion de esta estrategia es el escaso
monitoreo de la funcién pulmonar. Se necesitan mas estudios para definir mejor su rol

en el tratamiento de nifios con SDRA, dado que su real utilidad esta fuertemente

cuestionada en la actualidad. 4®

<> Soporte vital extracorpéreo:

La ECMO usa dispositivos mecanicos para dar soporte a la funcidon cardiaca y
pulmonar durante la falla cardiopulmonar grave, pudiendo ser total o parcial y buscando
reposo del érgano o su reemplazo transitorio. Se recomienda la oxigenacion mediante
ECMO para apoyar a nifios con SDRA grave donde se cree que la causa de la
insuficiencia respiratoria pueda ser reversible y el paciente sea refractario a

intervenciones de rescate habituales. (43)
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< Blogueadores Neuromusculares y sedonalgesia :

Se recomienda que si la sedacion por si sola no es suficiente para lograr la
ventilacion mecéanica eficaz, el bloqueo neuromuscular (BNM) debe ser considerado.
Los pacientes pediatricos con SDRA deben recibir BNM minimo para facilitar la
tolerancia a la ventilacion mecanica, optimizar la entrega oxigeno, y reducir el trabajo

ventilatorio y el consumo de oxigeno. En aquellos pacientes que requieran BNM debe

existir una evaluacion rigurosa de sus efectos. (43)

El agente bloqueador neuromuscular (BNM) ha sido propuesto por las guias
médicas para el sindrome de distrés respiratorio agudo severo temprano (SDRA),
debido a sus beneficios de supervivencia. Sin embargo, nuevos estudios han
proporcionado evidencia que contradice estos resultados, como por ejemplo una
revision sistematica y meta-analisis de ensayos controlados aleatorios sobre el bloqueo
neuromuscular en el sindrome de dificultad respiratoria aguda, realizada recientemente
donde concluyen que el uso de BNM mejora la oxigenacién solo después de 48 horas

en pacientes con SDRA moderado y grave, y tiene menor riesgo de barotrauma sin
generar debilidad muscular en UCI, sin embargo no reduce los dias sin ventilador, la

duraciéon de la ventilacion mecénica y lo mas importante el riesgo de mortalidad

independientemente de la gravedad del SDRA. ®0

Respecto a la sedoanalgesia se toman en cuenta las recomendaciones de expertos,
se recomienda sedacion ligera con énfasis en la analgesia, ademas de evitar las
benzodiacepinas cuando sea posible ya que no existen anteriormente estudios
comparativos en cuanto a la profundidad de la sedacién o a los agentes sedantes, sin
embargo recientemente se publicO una cohorte realizada, en Lima, Pera, se encontrd
gue la sedacién profunda, la agitacion, las dosis acumuladas y la infusién prolongada
de benzodiacepinas (mayor de 72 horas) se asociaron independientemente a mayor

mortalidad a los 90 dias. ®V

R/

< Maniobras de reclutamiento alveolar:

Dada la fisiopatologia subyacente, el paciente ideal para aplicar la maniobra de

reclutamiento alveolar (MRA) es aquel en etapa precoz del SDRA (antes del inicio de
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la fibroproliferacion). A pesar de que tedricamente los pacientes con SDRA
extrapulmonar pudieran presentar una mejor respuesta a estas maniobras (mayor
componente de colapso gravitacional de fluidos), segun nuestra experiencia la
respuesta es similar en nifios con SDRA grave primario, siendo mas relevante la
precocidad en su aplicacion. Son contraindicaciones relativas la existencia de

enfermedad que predisponga a escape aéreo (por ejemplo, enfisema lobar congénito) e

inestabilidad hemodinamica (hipovolemia no corregida). (43)

Las maniobras de reclutamiento alveolar han sido recomendadas como medidas
adjuntas a las estrategias de ventilacion protectora, pues el dafio inducido por la

ventilacion mecanica (DIVM) puede ser mitigado por abrir y mantener abiertas aquellas

unidades que se estan ciclicamente colapsando (atelectrauma). (52)

Se han descrito varios métodos para reclutar el pulmon colapsado, aunque no se ha
demostrado superioridad de un método sobre otro. El elemento comun de estos
métodos es la aplicacion deliberada de una mayor presion positiva (incremento de la
presion transpulmonar [PTP]) durante un tiempo limitado. Aunque no siempre eficaces,

habitualmente estas maniobras mejoran la oxigenacién y mecanica respiratoria. (52)

Posterior a su aplicacion, 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 alveolar influye en la duracién del efecto de esta maniobra. EI momento
en el cual se efectia la maniobra también parece jugar un rol importante en la duracién

del efecto, ya que a mayor tiempo de evolucion del SDRA menor es el efecto benéfico

obtenido. (52)

En una reciente revision sistematica, 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 hemodinamico, empero es posible atenuar este deterioro hemodindmico a
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través de una evaluacién exhaustiva y eventual correccion 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 aérea ([CPAP], continuous positive airway pressure),
por su mejor tolerancia hemodinamica. No se debe olvidar que en condiciones de

disoxia tisular necesitamos mejorar el transporte de oxigeno (DO2) més que un valor

determinado de Pa02. 2

En nifios aun existe escasa evidencia sobre su posible utilidad, por lo que no se
puede recomendar un uso rutinario. En un trabajo reciente, en pacientes con hipoxemia
grave, se demostré un 90% de efectividad con el uso de MRA secuencial. Su
efectividad fue evaluada en relacion a un cambio de al menos un 25% en la
distensibilidad dindmica (Cdyn) o PaO2/FiO2. Esta mejoria en la funcion pulmonar se
mantuvo en dos tercios de los pacientes a las 24 h. Se encontré una correlacion

inversa entre los valores basales de la Cdyn o PaO2/FiO2 y el cambio de esta

posterior a la maniobra, lo que sugiere que los pacientes con SDRA grave presentan

una mayor respuesta. (52)

En suma, podemos sefialar que la MRA 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. ®2)

Se obtiene un efecto méas 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. No se ha
demostrado beneficio con su uso en lo referente a mejorar el prondstico del paciente

con SDRA, y su uso debe de ser considerado individualmente en el paciente con

hipoxemia grave. (52)

Titulacién de la presion positiva al final de la espiracién: El uso de una

adecuada PEEP es un elemento esencial en la ventilacién protectora pulmonar, pues
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permite que el pulmon permanezca abierto y limita el DIVM, convirtiéndose asi en el

pilar del concepto de open lung. (52)

La PEEP es un fendbmeno del fin de la espiracion, por lo que solo 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 residual funcional, redistribucion del agua vascular

extrapulmonar y mejoria de la relacion V/Q. (52)

La determinacion de la PEEP optima, manteniendo una ventilacién protectora, ha
variado con el tiempo y ha sido objeto de multiples estudios. Se han propuesto varios
métodos, como el uso de la tabla FiIO2-PEEP, el incremento gradual de la PEEP
usando una Pm < 30 cmH2036, la curva presién-volumen para determinar el punto de
inflexion inferior, sobre el cual se establece la PEEP (+2-3 cmH20), la medicion del
stress index usando la curva presiéon-tiempo durante flujo constante, la medicion de la
presion esofagica para la estimacion de la presion intrapleural39 y la titulacion
decreciente de la PEEP de manera escalonada hasta que ocurre el desreclutamiento

evidenciado por una caida en la PaO2 y distensibilidad. (52)

La titulacion decreciente de la PEEP es una de la mas utilizada, La distensibilidad
dindmica puede ser un indicador util en la busqueda de la PEEP 6ptima. Su evaluacion
se realiza de forma decreciente: inicialmente, la Cdyn aumentara con las reducciones
graduales de la PEEP, que indicara un alivio de areas sobredistendidas del pulmon;
posteriormente, alcanzara un plateau, sin observarse un incremento de esta al
proseguir disminuyendo la PEEP. Al continuar disminuyendo el nivel de PEEP, la Cdyn
comenzara a decrecer, lo que indicara el colapso inicial de unidades alveolares que no
pueden ser mantenidas abiertas, identificando de este modo el «punto de inflexion
inferior>. La PEEP optima debe de ser ajustada al menos 2 cmH20 sobre este punto

de inflexion, seleccionando la combinacién individual de PEEP/VT mas segura y eficaz.
(52)
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< Posicién en Decubito Prono:

Los beneficios probables de la posicién prona se describieron hace bastante tiempo,

pero recién en los ultimos afios se consider6 a esta terapéutica potencialmente

aplicable en el tratamiento del SDRA. 3

Los primeros en informar que la capacidad vital era menor cuando se la media en
decubito supino (DS) y se la comparaba con la posicion de pie fueron Christie y Beams
en el aflo 1922. En 1933, Hurtado y Frey extendieron esta observacion para incluir la
capacidad residual funcional. La primera documentacién actual de que la posicion
prona mejora la oxigenacion se realiz6 en los afios 1976 y 1977 en pacientes con
SDRA. Estas observaciones no se reconocieron hasta 1987, cuando se estudiaron por

primera vez los efectos del DP en forma mecénica y Langer y col. repitieron las

observaciones clinicas. ®3

A partir de 1990 se publicaron otros estudios, los cuales continban hasta la
actualidad. Los trabajos en pediatria aparecieron poco tiempo después, pero ninguno

tuvo un nimero importante de pacientes cuando se los compara con los de los adultos.
(53)

Bases fisiopatolégicas de la Ventilacién en decubito prono (53):

En la actualidad sabemos que la oxigenacibn mejora cuando los pacientes con
SDRA o LPA son rotados de supino a DP. El grado de mejoria es variable, pero
frecuentemente de magnitud suficiente para permitir una reduccion de la FiO2, el nivel
de PEEP o ambos. Los cambios en la oxigenacion mencionados tienen un efecto

sumatorio con los del PEEP.

La mejoria se produce sin alterar los parametros hemodinamicos pulmonares ni
sistémicos, ni modificar las presiones de las vias aéreas ni el volumen minuto. La
mejoria en la oxigenacion persiste tras el retorno del paciente a la posicion supina, pero

suele disminuir después de una semana de ventilacion mecanica.

Dr. Kevin Lépez Martinez Pagina 62



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecénica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaraguense de Enero 2017 a Enero 2019

v Mecanica respiratoria: Conocemos que la capacidad residual funcional
aumenta al rotar de supino (DS) a prono (DP), particularmente cuando se
suspenden los hombros y la cintura pélvica, permitiendo al térax y al abdomen
colgar en una posicion declive. Cuando ocurre una mejoria de la oxigenacion
en la ventilacion en DP suele suceder rapidamente y puede persistir en algunos
pacientes cuando son vueltos al DS. Algunos pacientes que no responden

intento inicial pueden hacerlo en intentos posteriores.

v' Movilidad del diafragma: En los pacientes ventilados en DS, la porcién

no declive del diafragma, tiene mayor excursion que la porcion declive, lo cual

v se atribuyé al aumento de la presion abdominal. Asi, en el DS las
regiones declives del diafragma tienen menor excursién con la inspiracién, lo

que favorece la aparicién de atelectasias.

v' Perfusion pulmonar: El DP puede redistribuir la perfusion como una
funcion de lo opuesto a la direccion de la gravedad. Asi logra reducir el
cortocircuito, redirigiendo la irrigacion sanguinea hacia areas del pulmén mejor

ventiladas, presumiblemente porque estan menos dafiadas.

v' Gradiente gravitacional de presién pleural: En el pulmén sano y en
posicion supina existe un gradiente gravitacional de presién pleural. Este
aumenta ante la enfermedad pulmonar por aumento del peso pulmonar, lo que
favorece el colapso de los alvéolos situados en areas dorsales. El gradiente de
presion pleural gravitacional esta gobernado principalmente por el modo en que
los pulmones entran dentro del torax. Los factores que afectan la entrada

incluyen:

a) la distensibilidad del pulmén (que se relaciona con el volumen pulmonar y

si el pulmon esta lleno con aire o liquido),
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b) la distensibilidad del térax (que depende de la pared toracica y su
distensibilidad, del abdomen y su distensibilidad, de la masa cardiaca y la
anatomia del diafragma) y

c) la posicion del cuerpo.

v Peso y tamafo del corazén: El llenado cardiaco, la posicion del cuerpo y
la gravedad afectan la presion pleural regional. EI peso del corazén tiene
diferentes efectos segun la posicion del cuerpo. Cuando esta en posicion
supina comprime las regiones pulmonares dorsales, que son inferiores y
distiende las regiones que son mas ventrales. Cuando esta en posicion prona,
el corazon descansa en el esternon y no hay pulmoén por debajo de éste. Las
fuerzas compresivas directas no se ejercen y las fuerzas distensivas estan

considerablemente disminuidas. Los pacientes con SDRA tienen el corazon
mas grande y mas pesado debido al aumento del edema de las paredes
cardiacas, a la dilatacién del ventriculo derecho por la hipertension pulmonar y

al estado hiperdinamico.

v' Secreciones: La remocién o el drenaje de secreciones puede ser un
mecanismo contribuyente, ya que en DP las vias aéreas tienen angulo hacia
abajo y facilitan la eliminacién de secreciones o, al menos, el movimiento de las
vias aéreas pequefias hacia las grandes. Este movimiento, de acuerdo con la
relacion de Laplace, permite la apertura de las vias aéreas a menores
presiones dentro de la via aérea. El DP es la posicion de drenaje postural para
remover secreciones desde los segmentos superiores (los segmentos
pulmonares méas grandes) hacia los I6bulos inferiores de los pulmones derecho

e izquierdo.

v' Reduccién del dafio pulmonar asociado al uso del respirador: Los
pacientes que responden al DP obtienen el beneficio de la reduccion en la
FiO2. De acuerdo con esto, el DP podria disminuir la morbilidad o mortalidad al

disminuir la toxicidad por el oxigeno. El DP también permite la reduccién del
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nivel de PEEP, lo que contribuiria también a mejorar el prondstico al disminuir
el dafio inducido por el respirador.

En sintesis, los principales efectos fisioldgicos de la ventilacion en DP son (53):

a) Mejorar la oxigenacién

b) Mejorar la mecénica respiratoria

c) Homogeneizar el gradiente de presion pleural, la ventilacion alveolar y su
distribucion

d) Incrementar el volumen pulmonar y reducir la cantidad de regiones con
atelectasias

e) Facilitar el drenaje de secreciones

f) Reducir el dafio pulmonar asociado al uso del respirador.
Se han descripto como complicaciones del DP ®2):
> Lesiones en los sitios sujetos a mayor presion.
> Edema a predominio facial (principalmente en los parpados y labios)

lesiones mucosas (Ulceras corneales o en la lengua).

Los efectos adversos mas frecuentes son la necesidad de aumento de la sedacién o
pardlisis muscular, la necesidad de inmediata aspiracion de la via aérea y la extubacion

accidental. También se han informado pérdidas de los accesos vasculares (arteriales y

venosos), sondas nasogastricas y drenajes pleurales. (53)
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6.12.3. Cuadro 5

ECMO VvV

n prono

3
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E Titulacién de fluidos |
=
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Ventilacion
s [ con volumen tidal bajo |
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L] L] L] L] T Ll
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|

. Estrategias de tratamiento ventilatorio, farmacolégico y de soporte extracorporeo segun la gravedad del SDRA

Donoso, A., Arriagada, A., Diaz, F., Cruces, P., Estrategias ventilatorias ante el nifio con sindrome de
distrés respiratorio agudo e hipoxemia grave. Gac Med Mex. 2015; 151:75-84.

®,

% Hipercapnia Permisiva:

El CO2 es mucho méas que un producto de desecho del metabolismo celular: es un

agente biolégico potente que ejerce multiples acciones a nivel celular con efectos

inmunomoduladores a nivel tanto respiratorio como sistémico. (52)

Tolerar niveles altos de CO: es permitir volumenes tidales bajos, menores niveles de
presiones meseta y menor ventilacion minuto, con el objetivo de reducir el riesgo de
lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI). Sin embargo, hasta el 30% de los
pacientes con SDRA presentan evidencia de VILI a pesar de utilizar estrategias de
ventilacion protectora. Permitir la elevacion de CO:z en el paciente critico con SDRA

requiere tomar en cuenta las siguientes consideraciones (52):
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v' Limites clinicamente aceptables de PaCO2 maxima media de 67mmHg, pH
medio de 7,20 parecen ser niveles razonables y bien tolerados por el
paciente. Sin embargo, mayores niveles de acidosis respiratoria pueden tener
efectos no deseados (vasodilatacion cerebral, hipertension pulmonar,

arritmias).

v' Si bien se han descrito efectos beneficiosos del CO2 sobre el parénquima
pulmonar, la hipercapnia no resuelve el problema de regiones no perfundidas

del pulmon con volumen de espacio muerto elevado.

v' La hipercapnia no es el mejor comparero del paciente con SDRA, el cual
sufre de una distensibilidad reducida, hipoxia, disnea y alta demanda
ventilatoria, en donde se requiere cierto grado de sedacion para permitir el

comando del ventilador mecéanico sobre las necesidades

En resumen, la hipercapnia parece ser mas una eleccion de ultimo recurso que un

uso terapéutico o rutinario en pacientes con SDRA. ®2)

Los pacientes con SDRA presentan un riesgo elevado de desnutricion por su
enfermedad de base, por la situacion catabdlica en la que se encuentran y por el
empleo de la ventilacibon mecéanica. Ello justifica que estos pacientes deban ser
valorados desde el punto de vista nutricional y que el uso de soporte nutricional
especializado sea necesario. El soporte nutricional especializado debe paliar los
efectos catabdlicos de la enfermedad, evitar la sobrecarga de calorias y utilizar, en
casos seleccionados, dietas especificas enriquecidas con acidos grasos w-3 Yy

antioxidantes que podrian mejorar el prondstico. (54)

La malnutricion en los pacientes con SDRA esta asociada a un peor prondéstico. Se
recomienda un soporte por via enteral En un estudio realizado en el 2012 (EDEN) se
compardé una dieta de 400kcal por dia vs 1300 kcal por dia y no existié una diferencia
significativa en cuanto a dias libres de ventilacion ni en la mortalidad a 60 dias ni en las

complicaciones infecciosas. El grupo que consumio mayor cantidad de kcal necesito
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mAas proquinéticos, presento mayor emesis y constipacion, y no existidé ninguna

diferencia en cuando a funcion fisica o cognitiva al afio. (55)

En un reciente metaanalisis (2018), publicado en Cochrane, sobre inmunonutricion
en SDRA en adultos se concluyd que no se puede precisar si la administracion de
acidos grasos omega 3 y antioxidantes como parte de la ingesta nutricional en
pacientes con SDRA mejora la supervivencia a largo plazo. No se puede precisar si los
acidos grasos omega 3 y los antioxidantes reducen la duracién de la estancia en la UCI
y la cantidad de dias con un respirador, o si mejoran la oxigenacion. Tampoco esta

claro si este tipo de nutricion resulta en mas dafio. (56)

6.13. SEPSIS:

El término sepsis fue introducido por Hipdcrates en el siglo IV a.C. como un proceso
por el cual la carne se descompone y las heridas se infectan [. Sin embargo, ante la
inexistencia de una definicion o criterios diagnésticos uniformes, en 1992 se publicé el
consenso del American College of Chest Physicians y la Society of Critical Care
Medicine Consensus Conference para uniformizar los criterios diagnosticos y lograr la

oportuna “sospecha diagndstica”, criterios que provocaron controversia desde el

momento en que fueron presentados. (57,58)

En los Ultimos afos, los avances en los conocimientos de la fisiopatologia, han
demostrado que las infecciones provocan una respuesta compleja y variable del
huésped, con mecanismos proinflamatorios y antiinflamatorios que pueden contribuir
por un lado a la eliminacion de la infeccién y la recuperacion de los tejidos y por otro
lado a la injuria de los 6rganos e infecciones secundarias; la respuesta va a depender

del patdégeno causal (carga y virulencia) y de las caracteristicas genéticas y

enfermedades coexistentes del huésped. (57,58)
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6.13.1. SEPSIS-1:

En el aflo 1992 se publico el primer consenso del American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine que establecio el concepto de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés) como la respuesta a una
variedad de insultos clinicos severos y que se manifiesta como la presencia de dos o
mas de los siguientes hallazgos: (1) temperatura >38°C o <36°C; (2) frecuencia
cardiaca >90 latidos por minuto; (3) frecuencia respiratoria >20 respiraciones por
minuto o PaCO2 <32 mmHg; y (4) recuento de leucocitos > 12 000 cel/ul, <4000 cel/pl,

0 >10% de formas inmaduras, y desde ese momento, el concepto de SIRS fue

adoptado por clinicos e investigadores. (57,58)

Este mismo, consenso define “sepsis” como la respuesta inflamatoria sistémica
asociada a una infeccion. Del mismo modo, este consenso establece que la sepsis
conlleva otras patologias por una continuidad de severidad clinica y fisiopatoldgica:

hipotensién inducida por sepsis, sepsis severa, shock séptico y sindrome de disfuncion

de multiples 6rganos (MODS, por sus siglas en inglés). (57.58)

6.13.2. SEPSIS-2

En el afio 2001, el grupo de expertos del Society of Critical Care Medicine (SCCM),
la European Society of Intensive Care Medicinem (ESICM), la American College of
Chest Physicians (ACCP), la American Thoracic Society (ATS), y la Surgical Infection
Society (SIS) recomendé que las definiciones de sepsis, sepsis severa y shock séptico
del afio 1992 deberian mantenerse, este consenso expandid la lista de criterios
diagndsticos, aumentando parametros generales, parametros hemodinamicos,

parametros inflamatorios y parametros de perfusion tisular, pero no sugirio cambios en

las definiciones por ausencia de evidencia. (57,58)

La sepsis, mas que una respuesta inflamatoria con infeccion, es un sindrome dificil

de definir por los diversos procesos fisiopatologicos e inmunoldgicos involucrados y

Dr. Kevin Lépez Martinez Pagina 69



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacién
Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaraguense de Enero 2017 a Enero 2019

muchos de ellos adn inciertos y con diversa presentacion clinica la que puede variar

dependiendo de la edad del paciente, sus enfermedades prexistentes, estado

inmunoldgico, comorbilidades y medicacion. (57,58)

6.13.2.1. Cuadro 6

SEPSIS

Infeccién documentada o sospechada y uno de los siguientes parametros:
Parametros generales
Fiebre (temperatura > 38,3 °C)
Hipotermia (Temperatura < 36 °C)
Frecuencia cardiaca > go latidos/minuto o 2 DS por encima del valor normal para la edad
Taquipnea > 30 respiraciones/minuto
Alteracion del estado mental
Edema significativo o balance de fluidos positivo (> 20 mL/kg en 24 horas)
Hiperglicemia (glucosa plasmatica > 110 mg/dL) en ausencia de diabetes
Parametros inflamatorios
Leucocitosis (recuento de glébulos blancos > 12000/uL)
Leucopenia (recuento de glébulos blancos < 4000/ulL)
Recuento de glébulos blancos normal con mas del 10% de formas inmaduras
Proteina C reactiva en plasma> 2 DS sobre el valor normal
Procalcitonina en plasma > 2 DS sobre el valor normal
Parametros hemodinamicos
Hipotensién arterial (PAS < go mmHg, PAM < 70 mmHg o disminucién PAS > 40 mHg en adultos o < 2 DS debajo de lo normal
para la edad)
Saturacién venosa mixta de oxigeno > 70%
Indice cardiaco > 3,5 L/min/m?
Parametros de disfuncién organica
Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300)
Oliguria aguda (gasto urinario < 0,5 mi/kg/h 0 45§ mm/L por lo menos 2 horas)
Incremento de la creatinina 2 0,5 mg/dL
Anormalidades de la coagulacién: INR > 1,5 o TTP activado > 60 sequndos)
lleo (ausencia de ruidos hidroaéreos)
Trombocitopenia (Recuento de plaquetas < 100000/uL)
Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina total en plasma > 4 mg/dL)
Parametros de perfusion tisular
Hiperlactatemia (> 3 mmol/L)
Disminucién del llenado capilar o moteado

Asparch, J. Nuevas definiciones para sepsis y shock séptico: tercer consenso internacional. Evid Act
Pract Ambul. 2017; 20(3): Jul-Sep 77.

6.13.3. SEPSIS -3

Recientemente, el Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis (Sepsis
Definitions Task Force) ha publicado el consenso SEPSIS-3 con las definiciones

actualizadas de sepsis y shock séptico y dos reportes con evidencia para validar estas

nuevas definiciones. ©7°8)
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El Grupo de Trabajo propone la puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment, por sus siglas en inglés), que incluye una serie de criterios clinicos, de
laboratorio y de manejo, se asume que la puntuacion SOFA basal es 0, en pacientes
sin disfuncidn organica pre-existente, mientras que, para definir los criterios clinicos
gue identifican los pacientes infectados con sepsis, el Grupo de Trabajo recomienda
emplear un cambio en la puntuacion SOFA inicial de 2 puntos o0 mas para representar

la disfuncién Organica. ©7°®)

Aungue este cambio de criterios de definicion solo se propuso en aquel consenso
para el paciente adulto, existen ya estudios que han validado la utilidad de la escala
SOFA adaptada a pediatria para predecir la morbimortalidad en pacientes con
procesos infecciosos, previéndose en un futuro cercano un cambio similar en la

terminologia utilizada en el paciente pediatrico. (58)

6.13.3.1. Cuadro 7

TABLA 1. Score SOFA pedidtrico

0 1 2 3 4
Respiratorio
PaO,/FiO, 2 400 300-399 200-299 100-199 con soporte respi- > 100 con soporte
0 ratorio respiratorio
SatO,/FiO, 2292 264-291 221-264 148-220 con soporte respi- < 148 con soporte
ratorio respiratorio
Coagulacién
l’hqucms (cél/mm?) 2 150.000 100.000-149.000 50.000-99.000 20.000-49.000 < 20.000
Hepitico
Bilirrubina (mg/dL) <12 1,2-19 2,059 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular
PAM (mmHg) o PAM PAM Necesidad de drogas vasoac-  Necesidad de drogas vasoac-  Necesidad de drogas
necesidad de drogas < | mes: 2 46 < 1 mes: < 46 tivas: dopamina < 5 o tivas: dopamina 5-15 0 vasoactivas: dopamina
vasoactivas (ug/kg/min) 1-11 m: 2 55 1-11 m:< 55 dobutamina (cualquier  adrenalina s 0,1 0 nora-  >15 o adrenalina > 0,1
12-23 m: 2 60 12-23 m: < 60 dosis) drenalina < 0,1 o noradrenalina > 0,1
24-59 m: 2 62 24-59 m: < 62
60-143 m: 2 65 60-143 m: < 65
144-216 m: 2 67 144-216 m: < 67
>216 m: 270 >216 m: <70
Neurolégico
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL)
<1 mes <08 0,8-09 1,0-1,1 1,2-1,5 216
1-11 m <03 0,3-04 0,5-0,7 0,8-1,1 212
12-23 m <04 0,4-0,5 0,6-1,0 1,1-1,4 215
24-59 m <06 0,6-0,8 0,9-1,5 1,6-2,2 223
60-143 m <0,7 0,7-1,0 1,1-1,7 1,8-2,5 22,6
144-216 m <10 1,0-1,6 1,7-2,8 2,94,1 24,2
>216m <12 1,2-19 2,0-34 3,549 25

Matics, T., Sanchez L. Adaptation and Validation of a Pediatric Sequential Organ Failure Assessment
Score and Evaluation of the Sepsis-3 Definitions in Critically Il Children. JAMA Pediatr. 2017 Oct 2;
171(10):e172352.
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Otro concepto que introduce este consenso es el gSOFA (quick SOFA), por sus
siglas en inglés) que puede servir para considerar una posible infeccion en pacientes
en quienes no se ha diagnosticada infeccion previamente, no requiere pruebas de
laboratorio, se puede realizar de manera rapida y se puede utilizar para el tamizaje de
pacientes en quienes se sospecha un cuadro de sepsis probable. Se sugiere que los
criterios gSOFA pueden ser utilizados de manera inmediata por los clinicos para
evaluar la disfuncion de 6rganos, para iniciar o intensificar la terapia en su caso, y para
considerar la derivacion a la atencion critica o aumentar la frecuencia de seguimiento,

si aun no lo han llevado a cabo este tipo de acciones. (57,58)

6.13.3.2. Cuadro 8

Quick SOFA (qSOFA)

Frecuencia respiratoria = 22 resp /min
Alteraciéon del sensorio

Presion arterial sistdlica = 200 mmHg

Asparch, J. Nuevas definiciones para sepsis y shock séptico: tercer consenso internacional. Evid Act
Pract Ambul. 2017; 20(3): Jul-Sep 77.

Este Grupo de Trabajo también define “shock séptico” como “una subcategoria de la
sepsis en la que las alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son lo
suficientemente profundas como para aumentar considerablemente la mortalidad”,
proponiendo que los criterios para definir la ocurrencia de shock séptico: hipotensién,

requerimiento sostenido de vasopresores para mantener una presion arterial media

(PAM) 265 mmHg y un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L. (57.58)

La validacion de estos criterios ha sido en base a cohortes retrospectivas, razén por
la cual, plantean la necesidad de realizar estudios prospectivos para validar los nuevos

criterios diagnosticos propuestos, el uso de la escala SOFA para diagndéstico de sepsis

y la escala de puntuacion gSOFA como tamizaje. ©7:58)

Los nuevos criterios diagnoésticos en SEPSIS-3 para definir sepsis y shock séptico

plantean dejar de lado el concepto de SIRS y reemplazarlo por la puntuacion SOFA y
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gSOFA, sin embargo, la definicion sigue siendo subjetiva. La definicion utilizada
tradicionalmente como un proceso inflamatorio asociado a una infeccidbn permite
sospechar tempranamente que el paciente es portador de un cuadro de sepsis y no

deberian abandonarse aun, por las definiciones planteadas en SEPSIS-3, ya que éstas

no han demostrado mayor sensibilidad para el diagnostico precoz. (57,58)

El shock séptico genera un estado de falla de aporte de oxigeno y nutrientes a la
célula, consiguientemente liberacion de productos como el lactato y otros &acidos

organicos; produciendo un déficit de bases.

Los pacientes en shock recurren al metabolismo anaerobio, generando productos
como el acido lactico y otros acidos organicos, estos al acumularse producen acidosis
metabdlica. Por ser un reflejo del metabolismo anaerobio el lactato sérico se convierte
en un indicador fidedigno de deuda de oxigeno y del estado real de perfusion, ademas
gue es una herramienta util para la definicion de shock séptico, la reanimacion inicial y

para estimar la depuracién de lactato durante las primeras 6 horas. Sin embargo la

disponibilidad para medir el lactato es limitada en muchos hospitales. (59)

El déficit de base tiene relaciéon lineal con la acumulacion de &cido lactico y se
correlaciona con el riesgo de morbilidad. Valores entre 12 a 16 mmol/L se asocian con

un incremento en la mortalidad, falla multiorganica y disfuncién neurologica a largo

plazo. (59)

Segun la actualizacion de las recomendaciones para el manejo de la sepsis y shock

séptico de la "Campana para la Supervivencia de la Sepsis” acerca del SDR proponen
(60):

1. Se recomienda usar un volumen de marea objetivo de 6 ml/kg en vez de
12 ml/kg para los pacientes adultos con sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) inducida por sepsis.
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2. En los pacientes adultos con SDRA severo inducido por sepsis se
recomienda usar presiones meseta objetivo en el limite superior (30 cm H20)

en vez de presiones meseta mas elevadas.

Justificacién: Esta recomendacion es similar a las de las guias anteriores. Varios
ensayos aleatorizados multicéntricos en pacientes con SDRA establecido que
evaluaron los efectos de limitar la presion inspiratoria moderando el volumen corriente
mostraron resultados diferentes. Varios metaanalisis sugieren una disminucién de la

mortalidad en los pacientes en los que se usaron presiones y volumenes limitadas.

3. Se sugiere usar una PEEP mas elevada que baja en los pacientes adultos

con SDRA moderado a severo inducido por sepsis.

Justificacion: En el SDRA, el aumento de la PEEP puede abrir unidades pulmonares
gue participaran en el intercambio gaseoso. Si la PEEP es aplicada a través de un tubo
endotragueal o una mascara facial, dicha apertura puede aumentar la PaO2, lo que en
algunos estudios se asocié con menor mortalidad, corroborado por otros 2 ensayos en
los que la PEEP se acompafi6 de un aumento del cociente PaO2/Fi O2. Un analisis de
casi todos los ensayos aleatorizados de ventilacién pulmonar protectora comprob6 un
beneficio si la presion aumentaba al elevar las PEEP, lo que presumiblemente indica un

aumento de la compliance pulmonar al abrir mas unidades pulmonares.

4. Se sugiere el uso de maniobras de reclutamiento en pacientes adultos con

SDRA severo inducido por sepsis.

Justificacion: Existen muchas estrategias para tratar la hipoxemia refractaria en
pacientes con SDRA severo. Elevando transitoriamente la presién transpulmonar se
puede facilitar la apertura de alvéolos, pero también podria distender demasiado las
unidades pulmonares aireadas provocando lesiones pulmonares inducidas por el
ventilador e hipotension transitoria. La aplicacion de presion positiva continua en las

vias respiratorias (CPAP) mejora la supervivencia y reduce la aparicion de hipoxia
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severa que requiere terapia de rescate en pacientes con SDRA. Aunque los efectos de
las maniobras de reclutamiento mejoran inicialmente la oxigenacién, puede ser
transitorio. Los pacientes con hipoxemia grave pueden beneficiarse de las maniobras
de reclutamiento con PEEP mas elevada, pero hay poca evidencia que apoye su uso
rutinario para todos los pacientes con SDRA. Si aparece deterioro de las variables

clinicas, las maniobras de reclutamiento deben ser interrumpidas.

5. Se recomienda el uso del decubito prono sobre el decubito supino en los

pacientes con SDRA inducido por sepsis y un cociente PaO2/FiO2.

Justificacion: En los pacientes con SDRA y cociente PaO2/FiO2 <150, el uso del
decubito prono comparado con el decubito supino en las primeras 36 horas de
intubacion, mantenido durante méas de 16 horas, se asocié con mayor supervivencia y
mejor oxigenacion y compliance pulmonar. Si bien el decubito prono puede asociarse
con a complicaciones potencialmente mortales como la eliminacién accidental del tubo
endotragueal, no se hallé evidencia en el analisis combinado. Pero si se asocié con
Ulceras por presién mientras que algunos pacientes tienen contraindicada esa posicion.
En los pacientes con hipoxia refractaria, las terapias de rescate alternativas son la
ventilacion con liberacién de presion de la via aérea y la oxigenacion con membrana

extracorpérea.

6. Se recomienda no utilizar ventilacion oscilante de alta frecuencia (VOAF)

en los pacientes adultos con SDRA inducido por sepsis.

Justificacién: El papel de la VOAF como técnica de rescate para el SDRA refractario
aun no esta claro pero se recomienda no utilizarla en el SDRA moderado a severo

dada la falta de beneficio demostrado y el dafio potencial.

7. El panel no hace ninguna recomendacion con respecto del uso de

ventilacion no invasiva (VNI) para los pacientes con SDRA inducido por sepsis.
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Justificacion: La VNI puede tener beneficios tedricos en pacientes con insuficiencia
respiratoria inducida por sepsis—mejor capacidad para comunicarse, menor necesidad
de sedacion e intubacion. Sin embargo, puede impedir el uso de un volumen de marea
bajo o alcanzar niveles adecuados de PEEP, dos estrategias de ventilacion que han
mostrado beneficios incluso en el SDRA. A diferencia de otras indicaciones (por ej.,
edema pulmonar cardiogénico, exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica) que requieren un uso breve de la NIV, el SDRA suele tardar dias o semanas
en mejorar y el uso prolongado de la NVI puede provocar complicaciones como
lesiones cutdneas faciales, ingesta nutricional inadecuada y falta de reposo de los

musculos respiratorios

8. Se sugiere el uso de bloqueantes neuromusculares durante < 48 horas en
pacientes adultos con SDRA inducido por sepsis y un cociente PaO2/FiO2 <
150.

Justificacion: La indicacion mas comun para el uso de bloqueantes neuromusculares
en la UCI es facilitar la ventilacibn mecanica. Estos agentes pueden mejorar la
compliance de la pared toracica, prevenir la disincronia respiratoria y reducir las
presiones pico de las vias respiratorias. La paralisis muscular también puede reducir el
consumo de oxigeno disminuyendo el trabajo respiratorio y el flujo sanguineo de los

musculos respiratorios.

9. Se recomienda una estrategia de liquidos conservadora para los

pacientes con SDRA inducido por sepsis sin evidencia de hipoperfusion tisular.

Justificacion: Los mecanismos para el desarrollo de edema en pacientes con SDRA
son: aumento de la permeabilidad capilar y de la presién hidrostatica y disminucion de
la presion oncética. Pequefios estudios prospectivos en pacientes con enfermedad
critica y SDRA han mostrado que la poca ganancia de peso se asocia con mejor

oxigenacion y menos dias de ventilacion mecanica.
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Una estrategia de liquidos conservadora para minimizar la infusion de liquidos y la
ganancia de peso en pacientes con SDRA, segun el nivel de la PVC o la presién en la
arteria pulmonar mediante catéter (presion de enclavamiento pulmonar), junto con las
variables clinicas como guias terapéutica condujeron a menos dias de ventilacion y de
internacion en la UCI, sin alterar la incidencia de insuficiencia renal o las tasas de
mortalidad. Esta estrategia solo fue utilizada en pacientes con SDRA establecido,
algunos de los cuales sufrieron shock durante su estancia en la UCI, y los intentos
activos para reducir el volumen de liquido se realizaron solo fuera de los periodos de

shock.

10. Se recomienda no usar agonistas 2 para el tratamiento de los pacientes

con SDRA inducido por sepsis sin broncoespasmo.

Justificacién: Los pacientes con SDRA inducido por sepsis a menudo desarrollan un
aumento de la permeabilidad vascular; Los datos preclinicos sugieren que los

agonistas adrenérgicos B pueden acelerar la reabsorcion del edema alveolar.

11. Se recomienda no usar rutinariamente el catéter arterial pulmonar para los

pacientes con SDRA inducido por sepsis.
Justificacién: esta recomendacion no ha sufrido cambios. Aungue la insercién de un
catéter en la arteria pulmonar (CAP) puede proporcionar informacion til sobre el
estado del volumen y la funcién cardiacos, estos beneficios pueden verse confundidos
por: diferencias en la interpretacion de los resultados; falta de correlacion entre las
presiones de enclavamiento arterial pulmonar y la respuesta clinica y, falta demostrada
de mejores resultados con el uso del CAP. No obstante, si las decisiones del manejo
dependen de la informacion obtenida Uunicamente mediante el CAP (atendiendo a los
recursos disponibles), pacientes sépticos seleccionados pueden ser candidatos a la

insercion de dicho catéter.

12. En los pacientes adultos con insuficiencia respiratoria inducida por sepsis,

sin SDRA, se sugiere utilizar volimenes de marea bajos y no altos.

Dr. Kevin Lépez Martinez Pagina 77



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaragtense de Enero 2017 a Enero 2019

Justificacién: Se ha comprobado que una ventilacion de bajo volumen de marea o
tidal (4-6 ml/kg) es beneficioso para los pacientes con SDRA establecido, limitando la
lesion pulmonar inducida por el ventilador. Sin embargo, el efecto de la ventilacion
limitada por volumen y presion es menos claro en los pacientes con sepsis que no
tienen SDRA. A pesar de los problemas metodoldgicos y de calidad de los estudios
realizados, que muestran disparidad en los resultados, los panelistas consideran que
los beneficios de la ventilacion de volumen tidal bajo en los pacientes sin SDRA

superan cualquier dafio potencial.

13. Se recomienda que los pacientes con sepsis ventilados mecanicamente

permanezcan con la cabecera de la cama elevada entre 30° y 45° para limitar

el riesgo de aspiracion y prevenir la neumonia asociada al ventilador (NAV).
Justificacién: Se ha demostrado que la posicion semidecubito disminuye la incidencia
de NAV. Un estudio comprobd que el riesgo de NAV aumenta por el uso de la
alimentacion enteral; el 50% de los pacientes alimentados por via enteral en posicion
supina desarroll6 NAV, comparados con el 9% de los alimentados en posicion
semidecubito. Sin embargo, quedan dudas sobre el cumplimiento estricto de la
elevacion del lecho. Cuando es necesario, los pacientes pueden colocarse en posicién
horizontal para realizar procedimientos, mediciones hemodinamicas y durante
episodios de hipotension. Los pacientes no deben ser alimentados por via enteral
mientras esta en decubito supino. No hay estudios nuevos que modifiquen las
recomendaciones de las Ultimas guias. Sin embargo, la falta de nuevas evidencias
junto con los pocos dafios derivados de elevar la cabecera de la cama y la elevada
posibilidad y frecuencia de su implementacion dio lugar a una firme recomendacion.
Esta recomendacion no aplica a un pequefio subgrupo de pacientes, como los

traumatizados con una lesion de la columna vertebral.

14. Se recomienda las pruebas de respiraciéon espontanea en los pacientes

con sepsis ventilados mecanicamente aptos para el destete.

Justificacién: Las pruebas de respiracion espontanea incluyen un nivel de presiéon de

apoyo bajo, CPAP (=5 cm H20) o uso de un tubo en T. Pero en su lugar, como prueba
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de respiracion espontanea diaria para pacientes seleccionados hospitalizados
ventilados mecénicamente durante mas de 24 horas, una guia de practica clinica
reciente sugiere el uso de mayor presion inspiratoria, lo que reduce la duracion de la
ventilacion mecanica y del destete. Las pruebas deben realizarse junto con una prueba
de despertar espontaneo. El éxito de las pruebas de respiracion espontanea conduce a
una elevada probabilidad de éxito de la interrupcion de la ventilacion mecénica con un

dafio minimo.

15. Se recomienda hacer el destete mecénico para pacientes ventilados con

insuficiencia respiratoria inducida por sepsis aptos para el destete.

Justificacion: Los protocolos permiten estandarizas las vias clinicas para facilitar el
tratamiento y pueden incluir pruebas de respiracion espontanea, reduccion gradual del
soporte y destete generado por computadora. El andlisis combinado demuestra que el
destete bajo protocolo dura menos que en los pacientes destetados bajo la practica
habitual.
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VII.HIPOTESIS
Ho: El sindrome de distrés respiratorio agudo y la hipoperfusién no aumentan el riesgo

de mortalidad en los pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva.

HA: El sindrome de distrés respiratorio agudo y la hipoperfusion aumentan el riesgo de

mortalidad en los pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva.
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VIII.DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Se realizo un estudio observacional analitico de caso/control.

Lugar y periodo de estudio: En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital Aleman Nicaragiiense de Enero 2017 a Enero 2019.

Universo: El universo estuvo conformado por 206 pacientes ventilados artificialmente
de manera invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Aleman Nicaragiense de Enero 2017 a Enero 2019.

Muestra: Conformada por 2 grupos (casos y controles) de pacientes ventilados
artificialmente de manera invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital Aleman Nicaraglense de Enero 2017 a Enero 2019 con un total de 36 casos

de pacientes fallecidos.

Se realiz6 una muestra probabilistica aleatoria simple, realizada con la herramienta
StatCalc del programa Epi info version 7.2.3.1 la cual se calcul6 en base a los
siguientes parametros: IC del 95 %, poder del 80%, OR de 4, frecuencia de exposicion
de casos 50% con una relacion 1:2, obteniéndose una muestra de 108 con 36 casos y

72 controles.

Casos: 36 pacientes fallecidos sometidos a ventilacibn mecénica invasiva en la Unidad

de Cuidados Intensivos Pediatricos de Enero 2017 a Enero 2019.

Controles: 72 pacientes no fallecidos sometidos ventilacion mecanica invasiva en la

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de Enero 2017 a Enero 2019.

Ambos grupos debian cumplir con los criterios de seleccion planteados a continuacion.

Unidad de estudio: La poblacion de estudio estuvo definida por aguella proporcion del

universo que cumplian con los criterios de seleccion relevantes para esta investigacion.
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Compuesta por los casos y los controles. Se establecié una relacion de 2 controles por
cada caso.

8.1. Criterios de seleccion:

8.1.1. Criterios de inclusidn para casos:

e Pacientes fallecidos sometidos a ventilacion mecanica invasiva por al
menos 48 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de Enero
2017 a Enero 20109.

8.1.2. Criterios de inclusioén para los controles:

e Pacientes no fallecidos sometidos a ventilacion mecénica invasiva por al
menos 48 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de Enero
2017 a Enero 20109.

8.1.3. Criterios de exclusion para los casos y controles:

e Pacientes a los que se le administro ventilacibn mecanica no invasiva

e Pacientes fallecidos con menos de 48 hrs de conexién a ventilacion
mecanica invasiva.

e Que los expedientes clinicos no contengan la informacion necesaria para
llenar la ficha de recoleccion de datos.

e Paciente con expediente clinico extraviado.

Fuente de informacién: La informacion se obtuvo de fuentes secundarias, a través de

la revision de:

Libro de Ingresos y Egresos de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y

expedientes clinicos.

Dr. Kevin Lépez Martinez Péagina 82



Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecénica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman
Nicaraguense de Enero 2017 a Enero 2019

8.2. Técnicas y procedimientos:

»  Se elabor6 una carta de solicitud para el acceso a expedientes clinicos de
los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica invasiva la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos de Enero 2017 a Enero 2019.

» Revision de libro de ingresos y egresos de la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

»  Elaboracion de la ficha de recoleccion de la informacién, que contenga las

variables de estudio.

» Validacidon de la ficha de recoleccidn de la informacion (a través de la
revision de expedientes en los cuales se verificaron que los acapites
mencionados en la misma estuvieran presentes y que cumplieran con los

objetivos planteados).

» Revision de expedientes clinicos y recoleccién de datos en la ficha de
recoleccion de datos que contenian las variables en estudio segun los objetivos

de estudio.

8.3. Lista de variables:

Objetivo _1: Describir las caracteristicas generales de los pacientes sometidos a
Ventilacibn Mecanica Invasiva:

o Edad.

. Sexo

o Procedencia.

o Estado nutricional.

o Diagnastico.

. Comorbilidad.
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o Complicaciones.
. 10.

. PaO2/FIO2.

o Lactato.

. Base Exceso.

. SOFA.

o Procalcitonina.

° Balance Acumulado.

Objetivo 2: Identificar el manejo por sistemas realizado en los pacientes sometidos a
ventilacion mecéanica invasiva:

e  Tiempo de conexion al ventilador.

o Duracion de la ventilacion mecanica.

o Esteroides.

o Diuréticos.

o Aminas.

o Alimentacion.

o Sedacion.

o Bloqueante Neuromuscular.

Objetivo 3: Determinar el cumplimiento de las maniobras de proteccion pulmonar:
o Volumen tidal.
o PEEP 6ptimo.
o Decubito Prono.
o Hipercapnia permisiva.
o Presion de distension.
o Presion meseta.

o Presion pico.
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Objetivo 1

Factores demograficos y clinicos de los pacientes en ventilacion mecanica invasiva

Variable Concepto Operacional Indicador Escala/Valor
Tiempo transcurrido desde el .
o . . 0-5 afos
Edad nacimiento hasta el dia de Afos .
o > 5 anos
fallecimiento.
Lugar donde habita el paciente
, o i Urbano
Procedencia en el dltimo mes. Area
Rural
Es la situacion en la que se
encuentra una persona en
relacion con la ingesta y o Desnutrido
o . L Indice de masa )
Estado Nutricional adaptaciones fisiologicas que No desnutrido
. ) Corporal
tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes.
Clasificacion del recién nacido
en varén o0 mujer segun las . Femenino
Sexo o . Fenotipo ]
caracteristicas fenotipicas Masculino
encontradas.
e Insuficiencia
Diagnéstico . ) y Respiratoria Aguda
Motivo que lo llevo a intubacion Causa . o
e Afeccidn neurolégica
e Shock
La presencia de uno o mas
trastornos ademas del trastorno Presente
Comorbilidad primario previamente Presencia Ausente
diagnosticados.
Problema médico que se
o presenta durante el curso de ) Presente
Complicaciones i Presencia
una enfermedad o después de Ausente

un procedimiento o tratamiento.
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Es un pardmetro que permite

evaluar la capacidad

_ _ _ Valor del 10
oxigenatoria y refleja la _
_ _ medido a las 24
capacidad del paciente para <8
10 _ _ horas de la
lograr presiones arteriales de y
} ] conexion al
oxigeno con fracciones _
o i ventilador.
inspiradas de oxigeno.
Valor de la
PaO2/FI02 lacic
o : relacion
Clinicamente determina la DaOIFIO2 < 200 mmHg
. , . a
cantidad de oxigeno disuelto en > 200 mmHg

la sangre a partir del oxigeno medida a las 24

suministrado. horas de la

conexion al

ventilador.

Objetivo 1

Factores relacionados con hipoperfusién de los pacientes en ventilacion mecanica invasiva

) Concepto ]
Variable _ Indicador Escala/Valor
Operacional

Lactato al ingreso

i , - >
Nivel de lactato en seg(n anélisis de 22 mmol/L
Lactato sérico sangre segun analisis gases arteriales en <2 mmol/L
de gases arteriales. mmol/L.

Representa la

cantidad tedrica de Valor en mmol/L
L. ) > -5 mmol/L
acido o base que presente al ingreso
Base Exceso _ <-5mmol/L
habria que administrar del paciente a
para corregir una UCIP.

desviacion de pH
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Objetivo 1

Factores relacionados con respuesta inflamatoria sistémica de los pacientes en ventilacién mecénica

invasiva
_ Concepto _
Variable _ Indicador Escala/Valor
Operacional
Biomarcador de
_ L y Valor en ng/ml a
inflamacién o infeccion 2 2 ng/ml
o ) las 72 horas del
Procalcitonina graves, asi como de _ <2 ng/ml
_ ingreso del
sepsis. _
paciente a UCIP.
Escala pronostica de > 4 puntos
SOFA evaluacion de fallo Puntaje < 4 puntos
organico secuencial.
Es la cuantificacion y
registro de todos los _
_ Valor en porcentaje
ingresos y egresos de 27%
) alas 72 horas del
Balance acumulado un paciente, en un <7%

ingreso del
paciente a UCIP.

tiempo determinado en

horas.
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Objetivo 2
Identificar el manejo por sistemas realizado en los pacientes sometidos a ventilacién mecanica invasiva
Variable Concepto Operacional Indicador Escala/Valor
Intervalo entre el inicio de
_ . - _ ) > 2 horas
Tiempo de conexién al dificultad respiratoria y la
) y ) Horas <2 horas
ventilador conexion al ventilador
mecanico.
Duracion de la ventilacion Tiempo de conexion al DI > 7 dias
ias
mecanica ventilador mecanico. 2-7 dias
Son hormonas de la familia de
los corticosteroides que
participan en la regulacién del
metabolismo de carbohidratos Si
] Uso
o favoreciendo la No
Glucocorticoides o
gluconeogénesis y la
glucogendlisis; poseen
ademas actividad
inmunosupresora.
Se denomina diurético a toda
sustancia que al ser ingerida
S provoca una eliminacion de Si
Diureticos ) Uso
agua Yy electrolitos del No
organismo, a través de la orina
Gnicamente.
Aminas Farmacos que estimulan el U Si
SO
sistema nervioso simpatico. No
Tiempo de inicio de nutricién 2 24 horas
Alimentacion partiendo desde la conexion al Horas < 24 horas
ventilador.
Administracion de sustancias .
o _ 2 5 dias
» guimica que deprime el i i
Sedacion _ _ dias <5 dias
sistema nervioso central.
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Sustancias capaces de
producir paralisis muscular
actuando en la

» No
unién neuromuscular, donde _
Bloqueante Neuromuscular L Uso Si

bloguean la transmision del

impulso nervioso y por tanto la

contraccion muscular.

Objetivo 3

Determinar el cumplimiento de las maniobras de proteccién pulmonar
Variable Concepto Operacional Indicador Escala/Valor
Valor en ml/kg

Es el volumen de aire que .
utilizado a las

circula entre una inspiracion y 26 ml/ kg
) L 24 horas de la
Volumen tidal espiracion menor a lo » <6 ml/ kg
L conexion al
fisiologico. i
ventilador.

Valor de PEEP
con que el que
se alcanza
una SatO2
mayor del 90%

El nivel de presion positiva al
con una FIO2

_ final de la espiracion (PEEP) <8 cmH20
PEEP optimo _ o menor de 0.6
gue mantiene el pulmén libre . > 8 cmH20
utilizado a las
de colapso.
24 horas de la
conexion al
ventilador.
Es una estrategia capaz de No
Decubito prono mejorar la oxigenacion Uso Si

arterial en pacientes con
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sindrome de distrés
respiratorio agudo tratados
con ventilaciébn mecanica y
presion positiva al final de la

espiracion.

La hipercapnia permisiva es

_ _ Promedio del
una estrategia de tratamiento o _
_ _ maximo nivel
en pacientes que reciben
o o de CO2
ventilacion asistida en la que
] alcanzado en
se aceptan niveles ) > 60 mmHg
_ _ o _ las primeras 72
Hipercapnia permisiva relativamente altos de h < 60 mmHg
oras.

PaCO., evitando la busqueda
agresiva de normocapnia asi
como ventilar con Vt altos,
reduciéndose potencialmente
el dafo pulmonar.

Valor en CmH2

Deformidad ciclica del alcanzado a las
. >15cmH20
B ) . pulmoén ejercida por el 24 horas de la
Presion de Distension _ » <15 cmH20
ventilador. conexion al
ventilador.
Valor en
Es la presiéon medida al final CmH20
o ] >28 cmH20
de la fase inspiratoria, tras la | alcanzado a las
B S _ < 28 cmH20
Presion meseta realizacion de un tiempo de 24 horas de la
pausa. conexion al
ventilador.
Es la presion obtenida justo al Valor en
] ] y > 35 cmH20
. final de la insuflacion del VT. CmH20
Presion pico _ _ <35 cmH20
Equivale a la presion alcanzado a las
necesaria para vencer las 24 horas de la
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resistencias friccionales al conexion al
flujo que oponen las vias ventilador.
aéreas y el tubo
endotraqueal, y las
resistencias elasticas del

sistema respiratorio.
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IX.ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos obtenidos fueron sintetizados por el método de los palotes, introduciendo
sus datos en cuadros en Word y realizando los graficos en Excel. Los datos obtenidos
se introdujeron en el StatCalc de Epi Info version 7.2.3.1 para realizar el andlisis
estadistico.

Se realizaron tablas de 2x2 para estudios de casos y controles donde se aplicaron
las estadisticas inferenciales: para evaluar la fuerza de asociacion entre el evento y el
factor de riesgo se realizé estimacion de Odds Ratio (OR) para un 95% de intervalo de

confianza (IC) y prueba de independencia Chi cuadrado.

La prueba de independencia chi cuadrado:

Nos permite determinar si existe una relacién entre dos variables categoricas. Es
necesario resaltar que esta prueba nos indica si existe 0 no una relacion entre las
variables, pero no indica el grado o el tipo de relacién; es decir, no indica el porcentaje
de influencia de una variable sobre la otra o la variable que causa la influencia. El
objetivo de esta prueba es mediante el nivel de significacion comprobar la hipotesis
alterna, por lo que si el valor de la significacion es menor o igual que (0.05), se acepta
la hipotesis alterna, pero si es menor se rechaza. Entre menor sea el valor del Chi-
cuadrado, mayor sera la diferencia entre los recuentos observados y esperados, lo que

nos indica que mayor es la relacion entre las variables.

Esta prueba se ha convertido en una herramienta de uso general para conocer Si
existe o no relacion entre variables de tipo cualitativo. Sin embargo, su aplicacion exige
de ciertos requerimientos acerca del tamafio muestral que no siempre son tenidos en
cuenta. La prueba Chi-cuadrado es aplicable a los datos de una tabla de contingencia
solamente si las frecuencias esperadas son suficientemente grandes. Del mismo modo,
cuando los datos exhiben algun grado de dependencia, el test Chi-cuadrado no sera el

método apropiado para contrastar la hipétesis nula de independencia.
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Valor P:

Esta definido como la probabilidad de obtener un resultado al menos tan extremo
como el que realmente se ha obtenido (valor del estadistico calculado).suponiendo que

la hipotesis nula es cierta.

Es fundamental tener en cuenta que el valor p esta basado en la asuncién de la
hipotesis de partida (o hipotesis nula). Se rechaza la hipétesis nula si el
valor p asociado al resultado observado es igual o menor que el nivel de significacion
establecido, convencionalmente 0,05. Es decir, el valor p nos muestra la probabilidad
de haber obtenido el resultado que hemos obtenido si suponemos que la hipotesis nula
es cierta. Si el valor p es inferior al nivel de significacion nos indica que lo mas probable

es que la hipotesis de partida sea falsa.

El valor p es un valor de probabilidad, por lo que oscila entre 0 y 1. Asi, se suele
decir que valores altos de p no rechazan la hipotesis nula o, dicho de forma correcta,
no permiten rechazar la Ho. De igual manera, valores bajos de p rechazan la Ho.Es
importante recalcar que un contraste de hip6tesis nula no permite aceptar una

hipétesis; simplemente la rechaza o no la rechaza.

Intervalo de confianza:

Es es un rango de valores, en el cual se encuentra el verdadero valor del parametro,
con una probabilidad determinada. La probabilidad de que el verdadero valor del
parametro se encuentre en el intervalo construido se denomina nivel de confianza, y se
denota 1-%. La probabilidad de equivocarnos se llama nivel de significancia y se
simboliza ©. Generalmente se construyen intervalos con confianza 1-%£=95% (o

significancia ©£=5%).

En otras palabras el intervalo de confianza se encuentra entre 1 y alfa, lo cual se
refiere a la significancia en una poblacibn con respecto al valor asociado

estadisticamente  se representa  mediante la campana de = Gauss.
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Otra manera de definirlo seria un conjunto de valores formados a partir de una muestra
de datos de forma que exista la posibilidad de que el pardmetro, es decir el evento
poblacional, ocurra dentro de dicho conjunto con una probabilidad especifica. esta

probabilidad  especifica recibe el nombre de nivel de confianza.

Odds ratio:

Término en ingles de traduccion discutida; se ha traducido como disparidad, razén
de posibilidades, razén de oportunidades, razon de momios, razén de Odds. Es el
cociente de dos razones: el numerador es la razén de la probabilidad de que un evento
suceda y la probabilidad de que no suceda bajo ciertas condiciones y el denominador
es la razén de la probabilidad de que dicho evento suceda y la probabilidad de que no

suceda bajo las condiciones complementarias.

Es una medida de tamafio de efecto. Estrictamente hablando el OR indica la
magnitud de asociacion entre exposicion y outcome (en otras palabras, el riesgo de
haber estado expuesto dada la enfermedad). Esta interpretacion es compleja y dificil de
entender, por lo que se permite su interpretacién considerando el riesgo asociado o no

a la exposicion.se calcula ad/bc.

Si el cociente calculado determina un valor de 1, esto significa que no hay asociacion
entre las variables analizadas (la exposicién positiva 0 negativa no hace diferencia
respecto al riesgo de enfermar). Un valor mayor que 1 indica una mayor frecuencia de
exposicion de la variable independiente entre los enfermos (casos). Por tanto, el factor

Se asocia con un mayor riesgo de enfermar.

Finalmente, si el valor del OR calculado es inferior a 1, esto indica mayor frecuencia de
exposicidon entre los sujetos sanos (controles). En este caso, la presencia del factor se

asocia a una reduccion del riesgo de enfermar.
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Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio no se sometieron a los pacientes a ningan
procedimiento invasivo, dado que la recoleccidon de datos fue a través de fuente
secundaria (libro de registros y expedientes clinicos) por lo que las consideraciones de
violacion a las normas éticas fueron minimas. Se solicitdé autorizacion a la direccion de
servicios de salud del Hospital Aleman Nicaragliense para la revision de libros de
registros y expedientes clinicos necesarios para la investigacion. Los datos
recolectados de los expedientes se utilizaron para fines estrictamente de la
investigacion, garantizando confidencialidad con cada uno de los datos revisados.

Plan de tabulacién:

Factores demogréficos y clinicos/ Condicién de riesgo.
Factores relacionados con hipoperfusion/ Condicion riesgo.
Manejo realizado a los pacientes/ Condicion de riesgo.

Maniobras de ventilacion protectora/ Condicion de riesgo.
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X.RESULTADOS
Se realiz6 un estudio analitico de casos y controles, en los cuales se identificaron
factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva, los cuales se dividieron en factores demogréficos y clinicos, de
respuesta inflamatoria sistémica e hipoperfusion y factores relacionados tanto al
manejo realizado en estos pacientes asi como también al cumplimiento de maniobras
de ventilacion protectora, con un total de 36 casos y 72 controles, en una relacion de

2:1 respectivamente, obteniéndose los siguientes resultados:

1. Factores demograficos y clinicos de los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva:

La edad comprendida entre 0-5 afios (OR 1.13, IC 95% 0.47-2.69, P 0.39), la
procedencia de zona rural (OR 6.45, IC 95% 0.64-64.4, P 0.05), la desnutricion (OR
1.75, IC 95% 0.71-4.25, P 0.11) y el sexo masculino (OR 1.47, IC 95% 0.66-3.30, P
0.17) incrementaron el riesgo de mortalidad pero sin significancia estadistica, en estos
pacientes, sin embargo la presencia de comorbilidades (OR 3.14, IC 95% 1.37-7.20, P
0.03), las complicaciones (OR 10.77, IC 95% 4.23-27.41, P 0.00000007), el IO > 8 (OR
8.63, IC 95% 3.37-21.43, P 0.00000066) y la PaO2/FIO2 < 200 (OR 10.5, IC 95% 4.11-
26.79, P 0.00000009) se asociaron a mayor riesgo de mortalidad cuando estaban

presentes. (Ver tabla 1 en Anexos)

2. Diagnoéstico de los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica invasiva.

La principal causa de intubacion de los pacientes ventilados mecanicamente fue la
insuficiencia respiratoria aguda tanto en los casos como en los controles con un 86 %

y 87 % respectivamente. (Ver tabla 2 en Anexos)

3. Factores relacionados con hipoperfusion en los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica invasiva.

El lactato > 2 mmol/L (OR 13.61, IC 95% 5.19-35.71, P 0.00000001), y la base
exceso > -5 mmol/L (OR 8.6, IC 95% 3.47-21.43, P 0.00000066) incrementaron el
riesgo de mortalidad en los pacientes en ventilacibn mecanica invasiva. (Ver tabla 3 en

Anexos)
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4. Factores relacionados con respuesta inflamatoria sistemica en los
pacientes sometidos a ventilacibn mecanica invasiva.

El score SOFA > 4 puntos (OR 14.15, IC 95% 5.19-38.52, P 0.00000001), la
procalcitonina =2 2 ng/ml (OR 6.31, IC 95% 2.59-15.35, P 0.000013) y el balance
acumulado 27 % (OR 10.16, IC 95% 4.01-25.7, P 0.00000007) incrementaron el riesgo
de mortalidad cuando estuvieron presentes. (Ver tabla 4 en Anexos)

5. Factores relacionados al manejo realizado a los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica invasiva.

El tiempo de inicio de conexion al ventilador > 2 horas (OR 10.16, IC 95% 4.01-25.7,
P 0.00000007), la duracién de la ventilacion mecanica (OR 10.16, IC 95% 4.01-25.7, P
0.00000007) y la no utilizaciéon de diureticos (OR 2.72, IC 95% 1.02-7.22, P 0.02)
aumentaron el riesgo de mortalidad, sin embargo el no uso de glucocorticoides (OR
0.87, IC 95% 0.25-3.06, P 0.43) asi como de bloquente neuromuscular (OR 0.08, IC
95% 0.01-0.38, P 0.00003) no se asocié a mayor riesgo de muerte. La hipotension
documentado por el uso de aminas (OR 13.61, IC 95% 5.19-35.71, P 0.00000001), la
alimentacion despues de 24 horas del inicio de la ventilacibn mecéanica (OR 6.55, IC
95% 2.29-18.75, P 0.00006), y la sedacion prolongada > 5 dias (OR 2.62, IC 95% 1.14-
5.99, P 0.01) aumentaron el riesgo de mortalidad en estos pacientes. (Ver tabla 5 en

Anexos)

6. Factores relacionados al cumplimiento de maniobras de preteccién

pulmonar en los pacientes sometidos a ventilacién mecéanica invasiva.

El uso de volumen tidal > 6 ml/kg (OR 9.19, IC 95% 3.19-26.41, P 0.00002), el uso
de PEEP Optimo > 8 cmH20 (OR 15.03, IC 95% 5.04-35.08, P 0.00000001), la
hipercapnia permisiva > 60 mmHg (OR 13.40, IC 95% 4.98-36.01, P 0.00000001), la
presion de distension > 15 cmH20 (OR 10.06, IC 95% 3.81-26.52, P 0.00000001), asi
como la presion meseta > 28 cmH20 (OR 12.42, IC 95% 4.78-32.25, P 0.00000002) y
una presion pico > 35 cmH20 (OR 11.5, IC 95% 4.34-30.72, P 0.00000005) se asocian

a mayor riesgo de mortalidad, sin embargo el no uso de la posicion en decubito prono
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(OR 0.07, IC 95% 0.02-0.19, P 0.00000001) no aumento el riesgo de mortalidad en
este grupo de pacientes. (Ver tabla 6 en Anexos)
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XI.DISCUSION DE RESULTADOS
La ventilacion mecénica ha contribuido decisivamente a mejorar la sobrevida de los
pacientes en estado critico. La identificacion de factores que influyen en la muerte de
enfermos con ventilacion mecanica artificial constituye un paso importante para

modificar la problematica existente en las unidades de cuidados intensivos.

En un estudio internacional, realizado por Farias et al, en el 2006, que incluyo treinta
y seis UCIP de 7 paises en el 2006 realizado en nifios ventilados mecanicamente, los
menores de 5 afios representaron el mayor niumero fallecidos al igual que en el estudio
realizado en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital pediatrico de
Bayamo, Cuba, en el 2017 se encontré6 que los lactantes presentaron mayor riesgo
mortalidad, en mi estudio el grupo etario de 0-5 aflos presento mayor riesgo de
mortalidad sin embargo no hubo significancia estadistica probablemente debido a que
mayor proporcion de pacientes ingresados en UCIP esta representada por nifios
menores de 5 afios y que los pacientes principalmente afectados por patologias
respiratoria pertenecian a ese grupo etareo ya que el mas labil y sensible a tener una

infeccion respiratoria baja, exponiéndolo a riesgo de muerte por insuficiencia

respiratoria. (1.9)

En cuanto a la procedencia en un estudio que realizo en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca, Managua, en el 2018, el mayor porcentaje de fallecidos procedian de zona
urbana al igual que en mi estudio donde la mayoria de pacientes estudiados
pertenecian a zona urbana, no encontrando correlacion estadisticas con los fallecidos
considerando que los pacientes que acuden a nuestra unidad hospitalaria proceden de

esta area. 10

En relacion al estado nutricional obtuve como hallazgo que la desnutricibn no
aumento el riesgo de mortalidad, lo que coincide con el estudio realizado en la unidad
de unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital de Bayamo, Cuba, en el
2017, en mi caso considero que esto podria ser secundario a que la poblacién

estudiada también incluia pacientes en sobre peso ademéas de pacientes con estado

nutricional adecuado. ©
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Un estudio realizado en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, Managua, en el 2016,
encontrd que el mayor niumero de casos afectados por el Virus Sincitial Respiratorio en
un del sexo masculino 57%, en mi investigacion el sexo masculino presento mayor
riesgo de mortalidad pero sin significancia estadistica, lo cual puede atribuirse a que

como menciona la literatura internacional el sexo principalmente afectado en el

paciente criticamente enfermo es el masculino. %

En investigaciones internacionales como el realizado por Martinez en la unidad de
unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital de Bayamo en el 2017 y el
realzado por Gonzéalez en una UCI, en el 2017 ambos en Cuba, se encontré que los
pacientes con comorbilidades presentaron mayor riesgo de mortalidad lo cual coincide

con los resultados de mi investigacion atribuible a que las comorbilidades modifican el

curso de la enfermedad. 9

Dentro de mis resultados las complicaciones se asociaron a mayor mortalidad lo cual
coincide con un estudio internacional realizado por Farias et al, en el 2006, asi como el
realizado en una UCIP, en Medellin, en el 2008, dado que las complicaciones

secundarias ya sea a la ventilacion mecanica asi como al manejo agravan el prondstico

en estos pacientes. (1.2)

En relacién a las caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados encontré que
los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) moderado a severo
definido por IO > 8 y una relacion PaO2/FIO2 < 200 presentaron mayor riesgo de
mortalidad lo cual coincide con otros estudios como el realizado en Madrid, Espafia, en
el 2011, donde concluyen que al igual que para el cociente PaO2/FIO2 los valores
bajos del cociente SatO2/FIO2 con un punto de corte < 200, se asocian con mayor
mortalidad y se correlacionan con una mayor duracién del ingreso en la UCIP, asi
mismo el estudio realizado en el Hospital de Bayamo en el 2017, encontré que un 10 >
8 y una relacién PaO2/FIO2 < 200 se asociaron a mayor mortalidad, considerando que
tanto los cocientes PaO2/FIO2 y SatO2/FIO2 asi como también el IO son marcadores
de gravedad en el nifio critico.
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En cuanto al diagnéstico de ingreso en dentro de mis resultados el 86 % presentaron
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) lo que con estudios internacionales como el
realizado en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario de Medellin,
Colombia, en el 2008, asi como en el estudio realizado por Cérdova en Holguin, en el

2013, donde la IRA represento la principal causa de ingreso a cuidados intensivos

pediatricos. (2.6)

Al evaluar los factores relacionados con hipoperfusion tisular, tanto el lactato = 2
mmol/L y la base exceso > -5 mmol/L se asociaron a mayor riesgo de mortalidad lo cual
coincide con las nuevas definiciones para sepsis y shock séptico: tercer consenso
internacional, en el 2017 donde definen lactato > 2 mmol/L como marcador de
hipoperfusion tisular el cual se relaciona con el riesgo de mortalidad asi como también

como se demostré en un estudio realizado por Olmos en una UCIP, Bolivia, en el 2016

donde concluyen que el lactato y la base exceso son marcadores de severidad. (59)

Dentro de los factores relacionados con respuesta inflamatoria sistémica, el score
SOFA > 4 puntos y la procalcitonina = 2 ng/ml se asociaron a mayor riesgo de morir a
como se describe en la literatura internacional ante un nivel de procalcitonina > 2 ng/ml
existe una alta probabilidad de sepsis o disfuncion organica, asi como en las nuevas

definiciones para sepsis y shock séptico: tercer consenso internacional, en el 2017

identificandose la disfuncion organica con un Score de = 2 puntos. (59)

El balance acumulado > 7% aumento el riesgo de mortalidad lo cual coincide con
estudios publicados desde hace 30 afios como el de Humphrey en 1990, donde se

encontré que un balance acumulado del 10 % o bien el aumento del contenido de agua

extravascular es un factor independiente de mal prondstico. (46)

En relacion al manejo realizado en estos pacientes al evaluar el tiempo de inicio de
conexion al ventilador un estudio realizado por Bosh, en adultos de una UCI, Cuba en
el 2014, se encontro que los pacientes retraso de la conexion al ventilador presentaron
mayor mortalidad lo cual se demostro también en mi estudio, donde los pacientes con
conexion al ventilador después de 2 horas de inicio de dificultad respiratoria se asocio

a un incremento de la mortalidad en los pacientes bajo VMI, a como se refleja en la
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literatura internacional donde un retraso de la intubacién se asocia a mayor mortalidad

al agravar el pronéstico de estos pacientes. Q)

En cuanto a la duracion de la ventilacion mecéanica tanto el estudio realizado por
Gonzalez, en una UCI, en Cuba en el 2017 como el realizado por Cordova, en el 2013,
en Holguin, se demostrd que la ventilacion mecanica prolongada dias se asocié mayor
riesgo de mortalidad asi como también lo cual coincide con mis resultados donde la
ventilacion mecanica = 7 dias incremento el riesgo de mortalidad, lo cual podria
atribuirse a la relacion que existe entre las complicaciones asociadas a la ventilacion

mecénica y la duracion de esta asi como también al riesgo de neumonia asociada al

ventilador en nifios ventilados mecanicamente por un tiempo prolongado. (6.9)

Respecto al uso de glucocorticoides en nuestros hallazgos no encontré que su uso
modifique el curso de la enfermedad y el pronédstico de la misma a como se describe en
el Consenso de Injuria Pulmonar Aguda (PALICC, Pediatric Acute Lung Injury
Consensus Conference), donde existe una completa falta de evidencia cientifica

respecto a la administracion de corticoesteroides en casos SDRA, aunque una eventual

excepcién es su utilizacion en esquema para SDRA tardio, no resuelto. (43)

Un estudio publicado en THE NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE en el 2006
en el que se evaluaron dos estrategias de fluidos en el paciente con SDRA, se
demostrd que el balance neutro a negativo mejora la funcion pulmonar y acorta los dias
de Ventilacion mecanica, dentro de mis resultados el no uso de diuréticos, incrementd

el riesgo de muerte en los pacientes ventilados. (48)

La hipotension reflejada por el uso de aminas incremento el riesgo de mortalidad, a
como se demostré en un estudio internacional realizado por Farias et al, en el 2006
donde se encontré6 que los pacientes con uso de inotropicos presentaron mayor
mortalidad, asi se describe en la actualizacién de las recomendaciones para el manejo
de la sepsis y shock séptico de la "Campana para la Supervivencia de la Sepsis”, en el

2017 donde se menciona que el shock aumenta considerablemente la mortalidad. (1,60)
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El inicio tardio de alimentacion enteral incremento el riesgo de mortalidad en este
grupo de pacientes, lo cual coincide con las recomendaciones del soporte nutricional y
Metabolico especializado del paciente critico segun actualizacion del consenso
SEMICYUC-SENPE (Consensus of the Spanish Society of Intensive Care Medicine and

Coronary Units-Spanish Society of Parenteral and Enteral Nutrition) en el 2011, ¢4

En el estudio realizado por Aragon, en Per(, se encontré que la sedacion profunda,
las dosis acumuladas y la infusion prolongada de benzodiacepinas (mayor de 72
horas) se asociaron independientemente a mayor mortalidad a los 90 dias lo cual
demuestra en mis resultados donde los pacientes con sedacion prolongada > 5 dias

presentaron mayor riesgo de mortalidad. (51)

Respecto al uso de bloqueo neuromuscular encontramos no disminuyo la mortalidad,
resultados que coinciden con una revision sistematica y meta-analisis de ensayos
controlados aleatorios sobre el bloqueo neuromuscular en el sindrome de dificultad
respiratoria aguda, realizada recientemente donde concluyen que el uso de BNM
mejora la oxigenacion solo después de 48 horas en pacientes con SDRA moderado y
grave, y tiene menor riesgo de barotrauma sin generar debilidad muscular en UCI, sin
embargo no reduce los dias sin ventilador, la duracion de la ventilacion mecéanica y lo

mas importante el riesgo de mortalidad independientemente de la gravedad del SDRA.
(50)

El uso de volumen tidal > 6 ml/kg se asoci6 a mayor mortalidad, Consenso de Injuria
Pulmonar Aguda (PALICC, Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference),
recomienda el uso de volumenes tidales entre 4-6 ml/kg en caso de compliance
reducida como estrategia de ventilacion protectora, por lo que se demuestra una vez

mas que el no cumplimiento de estrategias de ventilacion protectora aumenta el riesgo

de mortalidad. (43)

El PEEP optimo mayor de 8 cmH20 incremento el riesgo de mortalidad, hallazgo
similar al estudio realizado por Martinez, en Cuba (2017), donde los pacientes con
PEEP < 10 cmH20 presentaron mayor riesgo de mortalidad, lo cual se puede atribuir a

los efectos adversos hemodinamicos ejercidos por un PEEP alto.
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El uso de decubito prono no mejoro la supervivencia en este grupo de pacientes, la
literatura menciona que el decubito prono es una estrategia capaz de mejorar la
oxigenacion arterial en pacientes con SDRA tratados con ventilacibn mecanica y

PEEP, no obstante, hasta la fecha el decubito prono no ha demostrado modificar la

mortalidad de los pacientes con SDRA, por lo que su uso debe ser opcional. (53)

La hipercapnia > 60 mmHg se asoci6 a mayor riesgo de muerte, hallazgo que
coincide con la literatura internacional, la cual describe que aunque hay estudios
preclinicos que reflejan un papel beneficioso de la acidosis hipercépnica con respecto a
la reduccion del dafio pulmonar inducido por ventilacibn mecanica, también existen

efectos negativos que podrian reflejar los resultados observados en los estudios

clinicos que muestran un aumento de la mortalidad en el paciente con SDRA. (52)

La presion meseta > 28 cmH20, presion de distension > 15 cmH20 vy presion pico >
35 cmH20 se asociaron a mayor riesgo de mortalidad hallazgo similar al encontrado en
un estudio internacional realizado por Farias et al, en el 2006, a como se describe en
la literatura como el PALICC, el cual describe que el no cumplimiento de estrategias de
ventilacion protectora como el uso de volumenes bajos > 8 ml/kg, presiones de

distension pulmonar > 15 cmH20, presién meseta > 28 cmH20 se asocian mayor

riesgo de lesion pulmonar inducida por el ventilador. (1,43)
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XII.CONCLUSIONES
e Los factores clinicos que se asociaron a mayor mortalidad fueron el 10 > 8, la
relacion PaO2/FIO2 < 200, Lactato > 2 mmol/L, base exceso > -5 mmol/L,
SOFA > 4 puntos, procalcitonina > 2 ng/ml, y balance acumulado > 7 % por lo

cual se acepta la hipétesis alterna y se rechaza la hipétesis nula.

e En relacion al manejo realizado en estos pacientes el retraso de conexién al
ventilador, la ventilacion mecanica prolongada, el no uso de diuréticos, el
retraso en el inicio de la alimentacién y sedacion prolongada se asociaron

incrementaron el riesgo de mortalidad.

e EI no cumplimiento de estrategias de ventilacion protectora se asocia a

incremento de la mortalidad.
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XIII.LRECOMENDACIONES

e Realizar seguimiento seriado con marcadores de severidad como IO,
PaO2/FIO2, lactato, base exceso, a los pacientes desde su contacto en area
de shock.

e Aplicar los diferente scores de valoracion de la dificultad respiratoria para una
estratificacion oportuna y evaluar cada 24 horas decalar intervenciéon como
ventilacion mecéanica, sedacion, entre otros.

e Garantizar la alimentacion antes de las 24 horas luego de su conexion al
ventilador.

e Evaluar el estado de hidratacion de los pacientes con el balance acumulado.

e Promover la aplicacion de estrategias de ventilacion protectora a todos los

pacientes en ventilacion mecanica por medio de educacion continua.
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Tabla N° 1. Factores demogréaficos y clinicos de los pacientes sometidos a
ventilacion mecénica invasiva.

Casos Controles
Indicadores OR IC 95% P Value
n=36 n=72
0-5 afos 25 48
Edad 1.13 0.47-2.69 0.39
> 5 afos 11 24
Rural 3 1
Procedencia 6.45 0.64-64.4 0.05
Urbana 33 71
Estad Desnutrido 12 16
stado 1.75 0.71-4.25 0.11
Nutricional No 2 56
Desnutrido
Masculino 20 33
Sexo 1.47 0.66-3.30 0.17
Femenino 16 39
Presente 22 24
Comorbilidades 3.14 1.37-7.20 0.003
Ausente 14 48
Presente 26 14
Complicaciones 10.77 4.23-27.41 | 0.00000007
Ausente 10 58
>8 25 15
10 8.63 3.37-21.43 | 0.00000066
<8 11 57
<200 27 16
PaO2/FIO2 10.5 4.11-26.79 | 0.00000009
> 200 9 56
Fuente: Expedientes Clinicos
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Tabla N° 2. Diagnoéstico de los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica

invasiva.

Diagnostico Casos % Controles %

n=36 n=72

IRA 31 86 62 87
Shock 4 11 7 9
Afeccion
Neurologica 1 3 3 4
Total 36 100 72 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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Tabla N° 3. Factores relacionados con hipoperfusién en los pacientes sometidos
a ventilacion mecanica invasiva.

Indicadores CiEee  CEMielEs OR IC 95% P Value
n=36 n=72

>
Lactato 2 2 mmol/L 21 131 1361 | 5.19-35.71 | 0.00000001

< 2 mmol/L 9 59
Base > -5 mmol/L 25 15 8.6 3.47-21.43 | 0.00000066
Exceso

< -5 mmol/L 11 57

Fuente: Expedientes Clinicos
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Tabla N° 4. Factores relacionados con respuesta inflamatoria sistémica en los
pacientes sometidos a ventilacién mecanica invasiva.

_ Casos Controles
Indicadores OR IC 95% P Value
n=36 n=72
> 4 puntos 23 8
SOFA 14.15 5.19-38.52 1E-08
<4 puntos 13 64
o 2 2 ng/ml 26 21
Procalcitonina 6.31 2.59-15.35 0.000013
<2 ng/ml 10 51
27 % 28 21
Balance 10.16 4.01-25.7 7E-08
Acumulado <7% 8 61
Fuente: Expedientes Clinicos
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Tabla N° 5. Factores relacionados al manejo realizado a los pacientes sometidos
a ventilacion mecanica invasiva.

Indicadores Cipee | COMIEIES) ) IC 95% P Value
n=36 n=72

Tiempo de

conexion al > 2 horas 26 34 2.9 1.22-3.12 0.007

ventilador < 2 horas 10 38

6 > 7 di 27 1

D“r?f'o.”,de la dias 6 105 | 4.11-26.79 | 0.00000009

ventilacion 2-7 dias 9 56

Glucocorticoides No 9 0.87 0.25-3.06 0.43
Si 32 63

Diurético No 1 10 2.72 1.02-7.22 0.02
Si 25 62

Aminas St 21 13 1361 | 5.19-35.71 | 0.00000001
No 9 59
>

Alimentacion 2 24 horas sl 35 6.55 | 2.29-18.75 0.00006
< 24 horas 5 37

Sedacion > 5 dias 23 29 2.62 1.14-5.99 0.01
< 5dias 13 43
N 1

ﬁ;oui‘éfnouscular ° > 3 0.08 0.01-0.38 0.00003
Si 31 41

Fuente: Expedientes Clinicos
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Tabla N° 6. Factores relacionados al cumplimiento de maniobras de preteccion
pulmonar en los pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva.

Indicadores Ciper  COMTBIERBIES] IC 95% P Value
n=36 n=72

Volumen Tidal |8 Mlkg 31 29 919 |3.19-26.41| 0.000002
< 6 mi/kg 5 43
>

PEEP Optimo 8 cmH20 28 15 13.3  |5.04-35.08| 0.00000001
<8 cmH20 8 57

Decubito prono No 12 63 0.07 0.02-0.19 | 0.00000001
Sj 24 9

Hipercapnia > 60 mmHg 29 17 134 |4.98-36.01| 0.00000001

permisiva
< 60 mmHg 7 55

gf;se'ﬁglgﬁ > 15 cmH20 29 21 10.06 |3.81-26.52| 0.000002
<15 cmH20 7 51

Presion Meseta |20 ¢MH20 21 14 12.42 |4.78-32.25| 0.00000002
<28 cmH20 9 58

Presion Pico > 35 cmH20 29 19 115 |4.34-30.72| 0.00000005
<35 cmH20 7 53

Fuente: Expedientes Clinicos
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Gréafico #5
Comorbilidades
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Gréafico 5: OR=3.14 IC=1.37-7.20 P=0.003. FUENTES: Tabla #1
Gréafico #6
Complicaciones
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Grafico 6: OR=10.77 1C:4.23-27.41 P=0.00000007. FUENTES: Tabla #1
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Gréafico #7
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Grafico 7: OR=8.63 1C=3.37-21.43 P=0.00000066. FUENTES: Tabla #1
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Grafico 8: OR=10.50 IC=4.11-26.79 P=0.00000009. FUENTES: Tabla #1
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Graficos (Tabla 2)

Gréafico #1
Diagnéstico
IRA Shock Afeccion
Neurologica
m Casos 31 4 1
m Controles 62 7 3
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Grafico #1

Gréficos (Tabla 3)
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Grafico 1: OR=13.61 IC=5.19-35.71 P=0.00000001. FUENTES: Tabla #3

Grafico #2
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Grafico 2: OR=8.6 1C=3.47-21.43 P=0.00000066. FUENTES: Tabla #3
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Grafico #1

Gréficos (Tabla 4)
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Grafico 1: OR=14.15 IC=5.19-38.52 P=0.00000001. FUENTES: Tabla #4

Grafico #2
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Grafico 2: OR=6..31 1C=2.59-15.35 P=0.000013. FUENTES: Tabla #4
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Gréafico #3
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Grafico 3: OR=10.16 I1C=4.01-25.7 P=0.00000007. FUENTES: Tabla #4
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Gréficos (Tabla 5)

Graficos #1
Tiempo de conexion al ventilador
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m> 2 horas 26 34
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Gréfico 1: OR=2.9 IC=1.22-3.12 P=0.007. FUENTES: Tabla #5
Gréaficos #2
Duraciéon de la ventilacion mecanica
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Grafico 2: OR=10.5 1C=4.11-26.79 P=0.00000009. FUENTES: Tabla #5
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Gréafico #3
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Grafico 3: OR=0.87 1C=0.25-3.06 P=0.43. FUENTES: Tabla #5

Gréafico #4
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Grafico 4: OR=2.72 1C=1.02-7.22 P=0.02. FUENTES: Tabla #5
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Gréafico #5
Aminas
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Gréfico 5: OR=13.61 IC=5.19-35.71 P=0.00000001. FUENTES: Tabla #5
Grafico #6
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Grafico 6: OR=6.55 1C=2.29-18.75 P=0.00006. FUENTES: Tabla #5
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Gréafico #7
Sedacion
Casos Controles
m> 5 dias 23 29
m< 5dias 13 43
Gréfico 7: OR=2.62 IC=1.14-5.99 P=0.01. FUENTES: Tabla #5
Grafico #8
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Grafico 8: OR=0.08 1C=0.01-0.38 P=0.00003. FUENTES: Tabla #5
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Gréafico #1
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Gréfico 1: OR=9.19 IC=3.19-26.41 P=0.000002. FUENTES: Tabla #6

Gréafico #2
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Grafico 2: OR=13.3 IC=5.04-35.08 P=0.00000001. FUENTES: Tabla #6
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Gréafico #3
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Grafico 3: OR=0.07 1C=0.02-0.19 P=0.00000001. FUENTES: Tabla #6
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Grafico 4: OR=13.4 1C=4.98-36.01 P=0.00000001. FUENTES: Tabla #6
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Gréafico #5
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Grafico 5: OR=10.06 1C=3.81-26.52 P=0.000002. FUENTES: Tabla #6

Gréafico #6

30
20
10

0

Presion Meseta

60

50 -

40 -

Casos

Controles

m>28 cmH20

27

14

m<28 cmH20

58

Grafico 6: OR=12.42 IC=4.78-32.25 P=0.00000002. FUENTES: Tabla #6
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Gréafico #7
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Grafico 7: OR=11.5 1C=4.34-30.72 P=0.00000005. FUENTES: Tabla #6
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Ficha de recoleccion de datos

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Facultad de Ciencias Médicas-Managua

Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes sometidos a Ventilacién
Mecanica Invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Aleman Nicaraglense de Enero 2017 a Enero 2019.

Los datos recolectados en esta ficha, seran utilizados con fines estrictamente
investigativos conservandose la confidencialidad de los datos.

Marcar con una X en la categoria correspondiente.

Ficha nUmero: NUumero de expediente:

Fecha de ingreso:

e Diagnéstico:

|.  Caracteristicas generales de los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva:

1. Edad:

0-5afios [ | >5afos[ |

2. Procedencia (especificar barrio/comarca):

Zonarural [ zona urbana ||
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3. Estado Nutricional:

Desnutrido [_] No desnutrido[ ]
4. Sexo:
Masculino [] Femenino []

5. Diagndstico:

Insuficiencia Respiratoria Aguda| ]
Shock []

Coma [_]

6. Comorbilidad:

Presente [ ] Ausente [_]

7. Complicaciones:

Presente [ ] Ausente [ ]
8. 10:
>8 [ ] <8[]
9. PaO2/FIO2:
< 200 mmHg[_] >200 mmHg [ ]
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10. Lactato:

> 2 mmol/L [] <2 mmol/L [_]

11. Base Exceso:

> -5 mmol/L[] <5 mmol/L[_]
12.SOFA:
> 4 puntos [_| <4 puntos|_]

13. Procalcitonina:

> 2 ng/ml ] <2ng/ml []

14. Balance acumulado:

27 % [ ] <7%[]

II.  Manejo por sistemas realizado en los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva:

1. Tiempo de conexion al ventilador:

< 2 horas[_| > 2 horas[_|
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2. Duracién de la ventilacién mecanica:
2-< 7 dias[_] > 7 dias []
3. Glucocorticoides:

si[] No []

4. Diuréticos:

si[] No []

5. Aminas:

Si[ ] No[ ]

6. Alimentacion:

< 24 horas[_] > 24 horas| ]
7. Sedacion:
<5dias [_] >5dias [_]

o

Bloqueante Neuromuscular:

No [ ] si[]
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[ll.  Cumplimiento de las maniobras de proteccién pulmonar:

1. Volumen tidal:

<6ml/kg[ ]

2. PEEP optimo:

> 8 cmH20[ |

3. Decubito prono

No[ ]

>6 ml/ kg[_]

<8 cmH20[ ]

Si[ ]

4. Hipercapnia permisiva:

<60 mmHg[ ]

> 60 mmHg [_]

5. Presiéon de Distension:

<15 cmH20 [ ]

> 15 cmH20 [_]

6. Presidon meseta;:

<28 cmH20 [ ]
7. Presion pico:

<35 cmH20[ ]

> 28 cmH20[_|

> 35 cmH20]_]
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