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RESUMEN

TITULO: Técnicas de ventilacibn mecanica en pacientes con lesion cerebral aguda, en
el hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

OBJETIVO: Describir los parametros y caracteristicas de la ventilacion mecanica en los
pacientes con lesion cerebral aguda, admitidos a la UCI.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, de fuentes
primarias de pacientes con lesién cerebral aguda que requieron manejo de la via aérea
a través de ventilacion mecanica, admitidos a la UCI en el hospital de especialidades
centro médico nacional siglo XXI en el periodo comprendido de diciembre 2021- junio
2022.

RESULTADOS: La poblacion de estudio estuvo constituida por 128 pacientes, de los
cuales la distribucién por género correspondio a 62,5% (n=80) hombres y 37,5% (n=48)
mujeres, con una edad promedio de 56 afos de edad. De las principales comorbilidades
identificadas, la hipertension arterial sistémica represento el 46.9% (n=60), la diabetes
mellitus el 21.1% (n=27). La severidad se documento a través del puntaje de APACHE Il
con un promedio de 10 puntos, y SAPS lll de 44 puntos. Las principales causas de lesion
cerebral aguda de este estudio, tumores del Sistema Nervioso central 44.5% (n=57) y
Hemorragia subaracnoidea con 42.2% (n=54). Del total de los pacientes al ingreso, para
el dia 7 de seguimiento habia un total de 115 pacientes con requerimiento de ventilacion
mecanica. La presiéon pico promedio en ambos puntos fue de 20 cmH20, con un
comportamiento similar se observo la presion meseta en 17 cmH20. En esta poblacion
de pacientes con lesidén cerebral aguda se utilizaron parametros de PEEP bajos, en
promedio de 5 cmH20O. Durante su estancia desde el ingreso y seguimiento se
mantuvieron parametros de proteccion pulmonar. Los modos ventilatorio a utilizados al
ingreso fue el modo controlado por volumen en el 64% de la poblacion, y el modo
controlado por presion se presentd en un 22%. A los 7 dias predomino el modo
controlado por volumen en un 47% y modo presion soporte en un 39%.

CONCLUSION: adulto mayor criticamente enfermo con ventilacién mecénica e infeccién por

COVID-19 tiene una alta tasa de mortalidad. El aumento de la puntuacion SOFA al ingreso, la



concentracion de linfocitos y el fibrindgeno al ingreso se asocian con mayor mortalidad mientras
gue una mayor estancia hospitalariaen la unidad de cuidados intensivos pudieradisminuir el

riesgo de muert
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MARCO TEORICO

La poblacion de pacientes con requerimiento de ventilacion mecanica e ingreso a la
unidad de cuidados intensivos representa una amplia gama de patologias de base, cerca
del 30% de los mismos se encuentran asociados a patologias neuroldgicas. Mismas que

presentan una estancia prolongada y mayor mortalidad en comparacion con otras.?3

Cuando existe lesion cerebral, desde su inicio, el patrén ventilatorio influye directamente
en la progresion del dafio neuroldgico, ya que existe activacion de los reflejos de la via
aérea y también aumento del valor de presioén intracraneal.* Por lo que se considera que
la intubacion endotraqueal como manejo inicial esencial en el contexto de distensibilidad
cerebral reducida. Las ultimas recomendaciones ventilatorias postulan manter el control
de los niveles de presion arterial de oxigeno (PaO2) superiores a 60mmHg con una

presion parcial de CO2 (PaC02) asegurando un adecuado flujo cerebral.®

Las metas actuales de proteccién pulmonar, son controvertidas en el manejo ventilatorio
de los pacientes con patologia neuroldégica. Ya que dentro de las maniobras de
reclutamiento alveolar como lo son la hipercapnia permisiva, alto volumen ventilatorio y
presion positiva excesiva, pueden ser las principales causas del incremento en la presion

intracraneal. 6

Otro de los parametros ventilatorios directamente asociados al prondstico neuroldgico es
la presion positiva al final de la espiracion (PEEP), los altos niveles de PEEP mantienen
una presion intratoracica elevada, este incremento representa una resistencia
hemodinamica importante.” La intubacién endotraqueal no solo es una medida de
conexion entre el ventilador y la via aérea del paciente, dependiendo de la situacion
clinica del paciente, cumple distintas funciones. La proteccion contra aspiracién pulmonar
o la disfuncion del esfuerzo ventilatorio son unas de las principales indicaciones en

pacientes neurocriticos.’®



La traqueotomia es un procedimiento comudn en pacientes con lesion cerebral aguda,
hasta 33% de estos pacientes serdn sometidos al procedimiento durante su estancia en
la unidad de cuidados intensivos, sin embargo, las recomendaciones de cuando
realizarlo se centran en la proteccion de tejidos blandos tras un tiempo prolongado de
intubacion orotraqueal. Existe evidencia de que la realizacién de traqueotomia precoz (<
9 dias), comparada con la tragueotomia tardia (> 9 dias), acorta los tiempos de
ventilacion mecanica, reduce los requerimientos de sedacion, la incidencia de neumonia,

el uso de antibidticos y el tiempo de estancia en la UCI.°

Cambios hemodinamicos y metabdlicos asociados a la ventilacion mecanica

La PaCO2 mantiene una relacion practicamente lineal respecto al flujo sanguineo
cerebral, la hipercapnia se encuentra asociada a vasodilatacion y consecuentemente a
un incremento del flujo sanguineo cerebral y del volumen sanguineo cerebral. Todos
estos factores en contexto de lesion cerebral aguda pueden contribuir al aumento de la
presion intracraneal y producir herniacion del tallo. Por el contrario, la alcalosis
hipocapnica incrementa el pH del liquido cefalorraquideo (LCR), ocasionando una
vasoconstriccion de las arterial cerebrales, reduccion del flujo sanguineo cerebral y como
consecuencia una disminucién de la presion intracraneal. Cada mmHg de disminucién

en la PaCO2 se asocia. Una disminucién de 2mL/min en el flujo cerebral.1?

Histéricamente, las metas de proteccion neuronal asociadas a la ventilacion se basan en
el uso elevado de volumen corriente (Vt), altas concentraciones de oxigeno, PEEP bajo
y vasopresores para una presion de perfusion adecuada. Sin embargo, la inadecuada
programaciéon de los parametros ventilatorios puede ser el factor desencadenante de
lesiones al parénquima pulmonar, entidad conocida como dafio pulmonar inducido por la

ventilacion (VILI).1!

Considerando lo anterior, se deben tomar en cuenta 2 grandes obstaculos en la

adecuacion de los parametros ventilatorios en un paciente con lesion cerebral aguda. El



incremento de PEEP tedricamente puede disminuir la presion de perfusion cerebral al
aumentar la presion intratoracica, obstaculizando el retorno venoso, incrementando la
presion yugular y por ende, aumentando la presién intracraneal. De otra forma, los
niveles elevados de PEEP, podrian mejorar la oxigenacion al prevenir el colapso alveolar,
un fenémeno muy frecuente en pacientes neurocriticos. En consecuencia, el manejo del
PEEP puede limitar el VILI y corregir la hipoxemia pero a su vez, reducir la presion de

perfusion cerebral. 't

Manejo de la ventilacién en paciente con lesion cerebral aguda

De la poblacion total de pacientes que requieren ventilacion mecanica en unidades de
cuidados intensivos, se reporta que alrededor de 20% corresponden a patologias
neuroldgicas. Es bien sabido que en este grupo de pacientes presenta una estadia bajo
ventilacién mecéanica, mas prolongada y asociada a mayor mortalidad.*?

Considerando que la ventilacion mecéanica por si misma es capaz de inducir o agravar el
compromiso pulmonar subyacente y que los pacientes con lesion cerebral aguda, tienen
una alta incidencia de complicaciones respiratorias, neumonia por aspiracion, edema
pulmonar neurogeénico, lesion pulmonar aguda y sindrome de distrés respiratorio agudo,
es obligatorio un manejo 6ptimo del ventilador.

El objetivo principal de la ventilacibn mecénica en paciente neurocriticos, debe ser
mantener los niveles de oxigeno apropiados y un control estricto de la tension de didxido
de carbono (PaC02), sin inducir el dafio pulmonar asociado con el ventilador.

Existen dos estudios contemporaneos muy importantes respecto al manejo de los
parametros del ventilador y los pacientes con lesion cerebral aguda, ARDS Network y
ALVEOLI.'? Ambos, describen la media de PaCO2 en el primer dia de VM con valores
entre 40 y 41mmHg, lo que sugiere que el VILI puede ser prevenido sin incrementar los
niveles de PaCO2. Sin embargo, algunos de los pacientes desarrollaron un aumento
progresivo de la PaCO2 por hipoventilacion alveolar. Asi mismo, estos articulos sugieren
el monitoreo constante de la PaCO2 para poder realizar cambios oportunos y mantener
la hemodinamica y metabolismo cerebral.*? Por conclusiéon se debe evitar la hipoxemia y

la hiper/hipocapnia para disminuir el riesgo de lesién cerebral secundaria.



No hay consenso disponible con respecto a la frecuencia respiratoria y el volumen tidal
(VT) optimos para lograr el objetivo de PaCO2. Sin embargo, después de una lesion
cerebral grave, una VT mas alta se asocia con un mayor riesgo de lesién pulmonar aguda
e hipertension intracraneal aguda. Del mismo modo, una mayor presion al conducir se
asocia con un mayor riesgo de SDRA. En pacientes criticamente enfermos que requieren
VM, se ha demostrado que la ventilacién protectora con un VT de 6 ml/kg, niveles
adecuados de presion positiva al final de la espiracién (PEEP) y una presion de meseta

limite a < 30 cmH20 reducen la mortalidad absoluta en un 10 %.13.14

No hay estudios especificos centrados sobre la configuracion éptima del ventilador en
pacientes con lesion cerebral aguda disponible, ya que sélo una minoria de los pacientes
incluidos en grandes ensayos, exploran el papel de la ventilacion protectora en este
grupo especifico, se recomienda mantener Presion plateau entre 18 y 25 cmH20 y

minimizar la frecuencia respiratoria para reducir la potencia mecéanica. 14

A su vez, los efectos de la presion positiva al final de la espiracion sobre la presion
intracraneal es otra situacion que ha preocupado en el manejo de los pacientes
criticamente enfermos. En el estudio de Boone publicado en el 2017 que habla sobre
los efectos de la presion positiva al final de la espiracion y el incremento de la presion
intracraneana, demostré que la presion positiva al final de la espiracion puede ser
ocupada de manera segura en pacientes neurocriticos ya que el incremento de la presion
intracraneana no sufre un cambio clinicamente significativo demostrando el incremento
de solo 0.31 mmHg por cada incremento de 1 cm de H20 y una disminucion de solo 0.85
mmHg en la presién de perfusion cerebral, no teniendo un impacto real.'> Por lo anterior
el uso de la presion positiva al final de la espiracion a fin de mantener la presion plateau
de forma constante asi como la oxigenacién resulta ser una practica segura con respecto

al mantenimiento e las constantes de la presion intracraneana.®®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Justificacion

La ventilacion mecanica en pacientes con condiciones neuroldgicas criticas representa
un reto terapéutico. La intrincada relacion entre los parametros ventilatorios y la perfusion
cerebral, permiten una amplia ventana de oportunidades para nuevas lesiones
cerebrales por iatrogenia. Aunado a esto, el estado neuroldgico alterado, el ingreso a la
unidad de cuidados intensivos y la ventilacibn mecanica, son importantes factores de
riesgo para el desarrollo de complicaciones pulmonares como neumonia, atelectasia y
derrame pleural, que dificultan aiun mas el correcto manejo de los parametros del

ventilador.

Las técnicas y protocolos de actuacion en la ventilacibn mecénica mejor estudiados no
distinguen lineamientos entre pacientes de acuerdo con la patologia de base, centran
sus recomendaciones en la respuesta ventilatoria del paciente. Recientemente, diversos
estudios como Robba y cols. aportan evidencia de las lesiones asociadas a la ventilacion
en pacientes con dafio neuroldgico y la escases de estudios para adaptar las guias de

ventilacion para la proteccion neuronal.

Es por estas razones, que es de suma importancia, sumar esfuerzos para analizar los
distintos parametros ventilatorios utilizados en los pacientes ingresados a la UCI y

realizar recomendaciones adaptadas a la lesion cerebral aguda.

PREGUNTA DE INVETIGACION

¢Existe una asociacién entre los distintos parametros ventilatorios y el desenlace
neurolégico de los pacientes con lesion cerebral aguda de la UCI del hospital de

especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional siglo XXI?



Objetivo general

Describir los pardmetros y caracteristicas de la ventilacion mecénica en los pacientes
con lesion cerebral aguda, admitidos a la UCI del hospital de especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional siglo XXI.

Objetivos especificos:

- Evaluar la asociacion de distintos parametros ventilatorios con complicaciones
pulmonares.

- Evaluar la asociacién de los distintos parametros ventilatorios con el desenlace
neurologico de los pacientes.

- Describir la asociacion del éxito en las metas de proteccion pulmonar y el

desenlace neuroldgico de los pacientes.



METODOLOGIA

Material y Métodos

Diseno experimental

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, de fuentes primarias.

Universo de Trabajo

Pacientes con lesion cerebral aguda que requieran manejo de la via aérea a través de
ventilacion mecanica, admitidos a la UCI del hospital de especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional siglo XXI

Lugar

Este estudio se llevara a cabo en la UCI del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Avenida Cuauhtémoc 330 Col. Doctores, Cuauhtémoc, C.P. 6720. Cd. de

México.

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion
1. Hombres o mujeres mayores de 18 afios

2. Hospitalizados en la UCI del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI en el periodo diciembre 2021- junio 2022.



3. Requerimiento de ventilacion mecénica invasiva por al menos 48 horas con
diagnostico de lesion cerebral aguda (Traumatismo craneo encefalico,

Hemorragia intracraneal, isquemia cerebral aguda)

Criterios de exclusién
1. Edad <18 afos
2. Mujeres embarazadas

3. Pacientes sin requerimiento de apoyo ventilatorio o con ventilacion mecénica no

invasiva

4. Pacientes con ventilacidbn mecanica invasiva menor a 48 horas o mayor a 7 dias

Técnica de muestreo

Se tomara en cuenta la totalidad de pacientes con lesion cerebral aguda y requerimiento
de ventilacion mecanica invasiva, que cumplan los criterios de seleccién, admitidos a la
UCI del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, en el periodo del
1 de diciembre de 2021 al 30 de junio de 2022

Metodologia

Este estudio sera sometido al comité local de investigacion en Salud (CLIS) 3601 del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Ciudad de México, asi
como al comité de ética en investigacion. Al obtener la aprobacion del protocolo, se

iniciara la recoleccién de datos.

Se obtendra la informacion demografica de cada uno de los pacientes desde el ingreso
a la unidad de cuidados intensivos y el inicio de la ventilacibn mecanica invasiva,
obteniendo los datos necesarios para la descripcion poblacional (sexo, edad, peso, talla
y comorbilidades). Posteriormente se obtendra de forma diaria desde el ingreso hasta el

dia 7, el dia 10 y el dia 14, la siguiente informacion:



e Puntajes de las siguientes escalas: Escala de como de Glasgow, clasificacion
Marshall para dafio cerebral, escala de Fisher, escala Therapy intensity-level y
escala de Glasgow extendida para desenlaces.

e Parametros de ventilador considerando: modo mandatorio, volumen tidal, presion
plateau, presion pico, presion media de la via aérea, frecuencia respiratoria y
FiO2.

e Signos vitales y variables asociadas al intercambio de los gases

e Informacion aportada por radiografia de torax o tomografia de térax segun sea el
caso, no se solicitaran proyecciones adicionales a las requeridas para el
tratamiento.

e Complicaciones, exacerbaciones y eventos reportados en las notas de evolucion.

Por ultimo, se recolectara informacién sobre el desenlace neuroldgico, mortalidad y
complicaciones a los 6 meses del alta de la UCI. Para estos parametros se considerara
una nueva determinacién de la escala de Glasgow extendida para desenlaces. La
obtencion de estos datos se realizara via telefonica hacia los pacientes o familiares

utilizando el cuestionario validado de la escala.

Analisis estadistico

Se realizara la descripcion de variables calculando las medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar) para variables
cuantitativas, asi como el célculo de frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas. En todos los casos se considerara un valor de p < 0.05 como

estadisticamente significativo y un Intervalo de Confianza al 95%.



CONSIDERACIONES ETICAS

ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de investigacion se realizara con la previa aprobacion del Comité Local
de Etica e Investigacion del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepllveda
Gutiérrez” CMN siglo XXI, con el propésito de generar conocimiento que nos permita
realizar estrategias en el manejo de los pacientes con lesion cerebral aguda criticamente
enfermos bajo ventilacibn mecanica y asi prevenir complicaciones asociadas en esta
patologia y contribuir a una planeacion que nos permita disminuir el consumo de recursos
materiales. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, cabe sefialar que no se realiz6 la presente investigacién en

poblacién vulnerable como menores de edad, embarazadas o grupos subordinados.

En esta investigacion corresponde un con riesgo minimo, por y la carta de consentimiento
informado, la cual se solicitara por el médico en turno del servicio de medicina critica
intubacion en el momento que se detectaron pacientes con criterios de ingreso al
protocolo, ya sea por el familiar tutor o representante legal del paciente a cargo, y
posterior a la explicacion detallada del objetivo de la investigacion y con explicacion clara
de que consistiria su participacion ademas de cuales son los riesgos y beneficios. El
riesgo la realizacion del estudio no supuso ningun riesgo adicional al paciente mas alla

del riesgo de morbi-mortalidad inherente a su patologia de base.

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociacién
Médica Mundial, cuyos principios éticos, tal como el respeto por el individuo citado en el
Articulo 8, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas
(Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como
durante el curso de la investigacion, haciendo hincapié en el deber del investigador hacia
el paciente, como lo estipula el Articulo 4, el bienestar del sujeto debe ser siempre
precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad dispuesto en el Articulo 5,

y las consideraciones éticas estipuladas en el Articulo 9, es deber del médico proteger la



vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
la confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacion. 16

Conforme a normas éticas, basadas en el trabajo de la Comisién Nacional para la
Proteccion de los Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de
Comportamiento (1974-1978) que el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de
los Estados Unidos de Norteamérica publica en 1978 bajo el nombre de Informe
Belmont: "Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres humanos en
la investigacion”, el cual explica y unifica los principios éticos basicos que se detallan

a continuacion:

1. Respeto ala Autonomia; el cual permitird que los sujetos que ingresen al estudio
lo hagan de forma voluntaria y con informacion adecuada, sin repudiar sus juicios,
ni negarle la libertad de actuar sobre la base de estos, con contribucion en el
estudio, en caso de asi solicitarlo, recalcando la confidencialidad de la informacion

proporcionada.

2. No maleficencia: se realizara un analisis riesgo/beneficio ante el riesgo de dafio
moral no contemplado que eventualmente pudieran perjudicar directa o
indirectamente al paciente participante durante o posterior a la realizacion de la

encuesta.

3. Beneficencia: todo participante serd tratada éticamente respetando sus
condiciones, haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar, defendiendo sus

derechos.

4. Justicia: con procedimientos razonables y bien considerados para asegurarse
gue se realizan las evaluaciones correctamente a los participantes, en igualdad

de condiciones, evitando bajo toda circunstancia, procedimientos de riesgo, por



motivos de raza, sexo, estado de salud mental, equidad de género con

oportunidades de mejora de forma equitativa. 1’

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, ultima reforma DOF 02-04.2014. TITULO SEGUNDO De los Aspectos Eticos de
la Investigacion en Seres Humanos, CAPITULO | el cual establece Disposiciones

Comunes conforme a los siguientes articulos:

e Articulo 13.- Que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

e En el Articulo 14.- Que expone las bases en las que debera desarrollarse la
investigacion, adaptandose a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, con su posible contribucion a la solucién de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; realizandose sélo
cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro
medio idoneo, contando con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizard la investigacion, o de su representante legal, y ser realizada por
profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud y la
supervision de las autoridades sanitarias competentes, que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto
de investigacion, previo dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de

Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda.

e El Articulo 17, enfatiza, como riesgo de la investigacion la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio, acorde al disefio del protocolo, corresponde a un con riesgo minimo:

debido a que es un estudio prospectivos que emplea el riesgo de datos a través



de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos
o tratamiento rutinarios. Un estudio con riesgo minimo de acuerdo a la ley general

de salud amerita el uso de consentimiento informado.

e Articulo 20, el cual especifica, la realizacién del estudio de investigacion siempre
y cuando exista el consentimiento informado, autorizando su participacion en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccidn y sin coaccion

alguna.

e Articulo 21. Que para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una

explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla.

e Y conforme al Articulo 22, que establece los requisitos para el consentimiento
informado, el cual debe ser elaborado por el investigador principal, sefialando la
informacion a que se refiere el articulo anterior y atendiendo a las demas
disposiciones juridicas aplicables; revisado y, en su caso, aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion de la institucion de atencién a la salud; indicando los
nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan con el sujeto
de investigacion; en caso de que el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimir& su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y se
extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal. 18

Basado en la NOM-012-SSA2-2012, Criterios para la Ejecucion de Proyectos de
Investigacion para la Salud en Seres Humanos, norma que es de observancia
obligatoria que establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético y
metodoldgico, que en correspondencia con la Ley General de Salud y el Reglamento

en materia de investigacion para la salud, establecen los requerimientos minimos



para investigacion y realizaciébn de protocolos de investigacion. La misma refiere
como requisitos la Autorizacion de una investigacion para la salud en seres humanos
por la institucion, contar con Carta de consentimiento informado en materia de
investigacion, la aprobacion por los comités en materia de investigacion para la salud,
garantizar que no expone al sujeto de investigacion a riesgos innecesarios y que los
beneficios esperados son mayores que los riesgos predecibles, inherentes a la
maniobra experimental. Ademas, establece que en todo protocolo se debe estimar su
duracion, por lo que es necesario que se anoten las fechas tentativas de inicio y
término, asi como el periodo calculado para su desarrollo; la justificacion para la
realizacion de protocolos debe incluir la informacion y elementos técnicos suficientes
para suponer, que los conocimientos que se pretenden adquirir, no es posible

obtenerlos por otro medio, haciendo necesaria la investigacion. 1°

Conforme a la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
titulo primero en donde se establecen las disposiciones generales en el Capitulo I, que
tiene como Objeto de la Ley establecer los principios, bases generales y procedimientos
para garantizar el derecho de acceso a la informacion en posesion de cualquier
autoridad, entidad, 6rgano y organismo de los poderes Legislativo, Ejecutivo y Judicial,
organos auténomos, partidos politicos, fideicomisos y fondos publicos, asi como de
cualquier persona fisica, moral o sindicato que reciba y ejerza recursos publicos o realice

actos de autoridad de la Federacion, las Entidades federativas y los municipios. 2°



ASPECTOS FINANCIEROS

RECURSOS FISICOS

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” y la unidad de
cuidados intensivos cuenta con los equipos necesarios que se requieren para la

realizacion de este proyecto.

RECURSOS HUMANOS.

El investigador responsable, los investigadores asociados, los colaboradores y los
estudiantes que participan en este proyecto tienen experiencia en el manejo con los

pacientes criticos.

RECURSOS MATERIALES

Contamos con acceso a los expedientes y bases de datos que nos permitiran obtener la

informacion necesaria para la realizacion del estudio.



RESULTADOS

La poblacién de estudio estuvo constituida por 128 pacientes, de los cuales la distribuciéon
por género correspondi6 a 62,5% (n=80) hombres y 37,5% (n=48) mujeres, con una edad
promedio de 56 afios de edad.

De las principales comorbilidades identificadas, la hipertension arterial sistémica
represento el 46.9% (n=60), la diabetes mellitus el 21.1% (n=27) y tabaquismo con 23.3%
(n=26). La severidad se documento a través del puntaje de APACHE Il con un promedio
de 10 puntos, y SAPS Il de 44 puntos. La mediana del puntaje de la Escala de Glasgow
al ingreso fue 6 puntos. El resto de las caracteristicas generales se muestra la tabla

numero 1.
Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de sujetos analizados
n= 128
Edad (afios) 56.33 + 14.89
Peso (Kg) 72 (65.25-78)
Talla (cm) 163.5 (160-168)
Sexo

Hombre n(%) 80 (62.5)

Mujer n(%) 48 (37.5)
Hipertension arterial sistémica n (%) 60 (46.9)
Diabetes mellitus n (%) 27 (21.1)
Insuficiencia renal cronica n (%) 4 (3.1)
Tabaquismo n (%) 26 (23.3)
EPOC n(%) 2 (1.6)
Puntaje de APACHE I 10 (8-11.75)
Puntaje SAPS IlI 44 (40-44)
Puntaje de Glasgow al ingreso al hospital 6.5 (3-10)
Edo. De salud previo

Saludable e independiente 79 (61.7)

Parcialmente dependiente 40 (31.3)

Dependiente 9 (7)
Ingreso planificado 31 (24.2)
Procedencia

Otro hospital 12 (9.4)

Hospitalizacion 21 (16.4)



Quiréfano 95 (74.2)

Neuro-empeoramiento 0
Pupilas reactivas 128 (100)
Dias de estancia en UCI 10 (8-12)
Mortalidad n(%) 0

Se documentaros los principales causas de lesion cerebral aguda de este estudio,

destacando tumores del Sistema Nervioso central 44.5% (n=57) y Hemorragia

subaracnoidea con 42.2% (n=54), el resto de datos se describen en la tabla nimero 2.

En la

ndmero

Tabla 2. Motivos de lesion cerebral aguda de sujetos analizados

n (%)
Hemorragia subaracnoidea 54 (42.2)
Hipertension intracraneal 12 (10.2)
Trauma craneoencefalico 0
Enfermedad vascular cerebral 7 (5.5) figura
Tumores del SNC 57 (44.5) )
se

muestra la escala Tomogréfica de Fisher en los pacientes con Hemorragia

subaranocidea, donde encontré6 mayor predominancia con puntaje 4 en 39 pacientes.

Figura 1. Grado de lesion por escala de Fisher en
pacientes con Hemorragia subaracnoidea

No. de sujetos

2 3 4
Escala Fisher



Durante su estancia en esta unidad de cuidados intensivos, el 100% de los pacientes
estuvieron con monitoreo neurologico mediante doppler transcraneal y vaina del nervio

optico, como lo muestra la tabla nimero 3.

Tabla 3. Tipo de monitoreo empleado al ingreso de los pacientes

n(%)
Presion intracraneal 0
Doppler transcraneal 128 (100)
Vaina del nervio 6ptico 128 (100)
Oxigenacion tisular cerebral 0
Micro didlisis 0

Se compararon las caracteristicas clinicas y bioquimicas al ingreso a UCl y a los 7
dias, en el cual el puntaje de de Glasgow se mantuvo en promedio de 6 puntos. En cuanto
a las complicaciones pulmonares reportadas al ingreso correspondieron al 3.9% (n=5),
con un alza alos 7 dias hasta del 15.6 % (n=20). De las complicaciones extrapulmonares
se observaron en 2 pacientes al ingreso correpondeinte al 1.6%, y a los 7 dias de
estancia en 4 pacientes, representando el 3.1%. El resto de parametros se muestran en

la tabla nUmero 4.

Tabla 4. Caracteristicas generales de sujetos analizados al ingreso a UCI

Dia ingreso a UCI Dia 7

n= 128
Sedacién n(%) 110 (85.9) -
Elé:rlltaje de Glasgow al ingreso a 6.5 (3-10) 6 (4-6)
Neuro-empeoramiento 0 13 (10.2)
Pupilas reactivas 128 (100) 115 (89.8)
Monitoreo neurolégico

Doppler transcraneal 128 (100) 115 (89.8)

Vaina del nervio Gptico 128 (100) 115 (89.8)
Puntaje SOFA 2 (2-4)
Uso de vasopresor 112 (87.5) 102 (79.7)



Norepinefrina

Laboratoriales

Plaquetas 10 x 6 mm/I

112 (87.5)

170 (158-199)

102 (79.7)

168 (155-178)

Bilirrubinas totales mg/dL 0.7 (0.6-0.8) 0.7 (0.5-0.8)

Creatinina sérica mg/dL 1.0 (0.8-1.12) 1.0 (0.8-1.5)

Lactato mmol/L 1.05 (1.0-2.0) 1.40 (1.0-2.0)
Complicaciones pulmonares 5(3.9) 20 (15.6)
Complicaciones extrapulmonares 2(1.6) 4 (3.1)
Transfusiones 0 40 (32.1)
Seguimiento n (%) - 115 (89.8)
Extubacion n (%) - 70 (54.7)
Re-intubacion n (%) - 6 (4.7)
Traqueostomia - 13 (10.2)

Del total de los pacientes al ingreso, para el dia 7 de seguimiento habia un total de 115
pacientes con requerimiento de ventilacién mecénica. En la tabla nUmero 5, se muestran
los principales parametros ventilatorios de los sujetos al ingreso y al dia 7 de estancia en
UCI. La presion pico promedio en ambos puntos fue de 20 cmH20, con un
comportamiento similar se observo la presion meseta en 17 cmH20, en un rango desde
16 hasta 19 cmH20 al ingreso, y los 7 dias de 18 cmH20, entre el rango mas amplio
ente los 16 hasta 21 cmH20. En esta poblacion de pacientes con lesion cerebral aguda
se utilizaron parametros de PEEP bajos, en promedio de 5 cmH20 desde su ingreso y
durante sus estancia. En ambos grupos de ingreso y seguimiento se mantuvieron
parametros de proteccion pulmonar. El resto de parametros se desglosan en la siguiente

tabla.

Tabla 5. Parametros ventilatorios, gasométricos y clinicos de sujetos
analizados al ingreso a UCI y al dia 7 de estancia

Ingreso a UCI Dia 7
n= 128 115
Presion pico (cmH20) 20 (18-21) 20 (18-24)
Presion meseta (cmH20) 17 (16-19) 18 (16-21)
Vol. Tidal 420 (370-460) 430 (400-460)
PEEP 5 (5-5) 5 (5-5)

Frecuencia respiratoria 18 (16-18) 18 (17-18)



FiO2 40 (30-40) 30 (30-40)

Saturacién 02 96 (94-98) 94 (90-95)
Gasometria arterial inicial

Pa02 76 (68-95.75) -

PaCO2 37 (33-40) -

pH 7.42 (7.37-7.46) -

HCO3 24.55 (22-27) -
Frecuencia cardiaca 78 (68-80) 75 (68-80)
Presion arterial media 87 (79-94) 76.5 (70-88.25)
Balance hidrico ml 425 (160-825) -

En la figura nimero 2, se detallan los modos ventilatorios, destacando el modo
controlado por volumen en el 64% de la poblacion a su ingreso, miesntras que el modo

controlado por presion se presentdn en un 22%.
Figura 2. Modos ventilatorios al ingreso a UCI (n= 128)

14%

22%

64%

= Controlado por volumen Controlado por presiéon = Otro

Los modos ventilatorio a utilizados a los 7 dias fueron el modo controlado por volumen

en un 47% y modo presion soporte en un 39%, como se ilustra en el figura namero 3.



Figura 3. Modos ventilatorios al dia 7 de UCI (n=115)

39%
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= Controlado por volumen = Controlado por presion = Presion soporte



DISCUSION

La relacion que existe en los pacientes con lesion cerebral aguda y con la necesidad de
apoyo mecanico ventilatorio es muy amplia, ya sea porque la falla respiratoria esta
directamente implicada con la lesion cerebral que conlleve a un deterioro neurolégico.
Los pacientes con lesion cerebral que requieren VM son aquellos con cualquier alteracion
del sistema nervioso que disminuya consciencia, modifique el patron respiratorio y/o con
edema cerebral, lo que aumenta el riesgo del requerimiento de ventilacion mecéanica por
su inhabilidad de la proteccion de via aérea o la disminucién en la movilizacién que a su
vez incrementa el riesgo de broncoaspiracion; el tipo y localizacion de la lesion cerebral
es a su vez un factor importante para el requerimiento de ventilacibn mecéanica, al igual

gue el aumento en los dias de la ventilacion.

Cobra importancia el apoyo mecanico en los pacientes con lesion cerebral aguda por las
interacciones dinamicas de la respiracion y su resultado inherente entre los
compartimentos intracraneales e intratoracicos y venoso central. Por lo tanto, al utilizar
la ventilacion mecénica estamos asegurando una entrega de oxigeno adecuada a la par
gue modulamos y vigilamos la concentracion de la presion parcial de diéxido de carbono,
pero no sin antes comprometer la fisiologia cerebral por la compleja interaccion entre

ambos sistemas.

Las estrategias ventilatorias de proteccibn cominmente utilizadas en los pacientes con
o sin lesién pulmonar pueden no ser tan benéficas para los pacientes que a su vez cursan

con lesién cerebral aguda.

El estudio mas importante que habla sobre pardmetros ventilatorios con proteccién
alveolar es el publicado en el afio 2000 por la revista NEJM llamado ARSDNet?, en donde
se observé que los pacientes con lesion pulmonar aguda y distress respiratorio agudo
disminuia la mortalidad y los dias de requerimiento de ventilacion mecanica aquellos que
se manejaron con volumenes tidales mas bajos a los usados previamente. Sin embargo,
teniendo en consideracion las interacciones ocurridas a nivel cerebral durante la

ventilacibn mecanica, se estudié a la poblacion con lesion cerebral aguda que a su vez



requiere manejo ventilatorio o incluso en aquellos en los que hasta en un 30% coexisten
ambas patologias pulmonar y cerebral aguda. Por lo tanto esos parametros de proteccion
pulmonar descritos y utilizados son incluso controversiales para este tipo de pacientes

neurocriticos.

Para el 2016 Beatrice Borsellino, Marcus J. Schultz, Marcelo Gama de Abreu, Chiara
Robba y Federico Bilotta? realizaron una revision sistematica que incluyé 16 articulos
acerca del manejo ventilatorio en los pacientes con lesion cerebral aguda, en donde se
manejaron a los pacientes de lesidn cerebral aguda con PEEP de cero hasta 8 cmH20,
concluyendo que a los pacientes manejados con cero de PEEP tendian al deterioro
respiratorio, por lo que se deberia de manejar este tipo de pacientes con parametros
moderados de PEEP (5-8 cmH20). En el estudio realizado en nuestro centro hospitalario,
el total de pacientes fueron manejados con Presion al final de la espiracion de 5 cmH20,

desde su ingreso hasta el seguimiento a los 7 dias.

En ese mismo estudio también se incluyeron las complicaciones pulmonares principales
y mas comunmente presentadas en los pacientes con Lesion cerebral, siendo un total de
hasta 30%; mientras que en el estudio presentado solo un 3.9% presentd una
complicacion pulmonar desde el dia de ingreso, pero para el dia 7 de seguimiento el
porcentaje aumenté hasta un 15.6%, siendo considerablemente menor en nuestra

poblaciéon presentada.

Para el afio 2022 C. Bureau y A. Demoule?! en Francia, realizaron una revisiéon donde
ellos comentan una aproximacion sistematica sobre el retiro de la ventilacion mecanica
en esta poblacion neurocritica, con una tasa de fallo al retiro de la ventilacion mecénica
en hasta un 38%, lo cual se asociaba a mayor mortalidad; del total de pacientes con fallo
a la extubacion un 15% presentaba hemorragia intracraneal y 29% eran pacientes con
hemorragia subaracnoidea. A su vez de ese porcentaje de pacientes con extubacién

fallida a un 32% se le realiz6 tragueostomia.



En 2022 se publica el estudio ENIO?? acerca de la extubacion en paciente neurocritico
donde se dio a conocer que en los pacientes con fallo al retiro de la ventilacion mecéanica
presentaron mayores complicaciones pulmonares, mayores dias con requerimiento del
apoyo mecanico ventilatorio y un aumento en la tasa de mortalidad dentro de la UCI.

Aqui el porcentaje de extubacion fallida fue de un 20%.

Mientras que los datos que nosotros presentamos acerca del retiro y fallo de la ventilacion
en este documento es que al dia 7 de seguimiento en nuestra UCI el 54.7% de los
pacientes bajo ventilacion se logré una extubacion pero de los cuales un 4.7% presento
fallo al retiro de la ventilacion mecanica requiriendo de re-intubacién, y se realizé

tragueostomia en un 10.2% para el dia 7.

Como parte de este estudio, se reconocen las siguientes limitaciones, ya que se realizo
en en un solo centro hospitalario, siendo éste una unidad médica de referencia y de
alta especializacion, generando una limitacién sobre la poblacién tratada, ya que por
sus caracteristicas, carece de poblaciones con traumatismo craneo encefalico, siendo
esta uno de los principales motivo de lesion cerebral aguda, descritos a la literatura
médica mundial. Debido al caracter unicéntrico de este estudio, el tamafio de la
poblacién fue reducido. Otra desventaja es que no se realizé un seguimiento posterior al

egreso de UCI, para describir la evolucion de pacientes en este estudio.



CONCLUSION

Los pacientes con requerimiento de ventilacion mecénica que presentan lesion cerebral
aguda van a requerir un manejo especifico dependiendo de la lesién principal, asi como
su localizacién, esto para evitar mayor compromiso en la fisiologia cerebral, sin embargo
no hay parametros establecidos que nos dicten una sistematizacion del tratamiento en
aquellos pacientes que cursan en conjunto con complicaciones pulmonares agudas y
lesidn cerebral aguda. La importancia de esto recae en la prolongacion de los dias de
ventilacion que a su vez aumentan la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos,
con un porcentaje elevado de fracaso a la extubacion y requerimiento de traqueostomia,
ya sea por la misma lesion neuroldgica intrinseca o las complicaciones pulmonares

asociadas.
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