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l. RESUMEN

TiTULO

“EXPERIENCIA DEL USO DE VENTILACION MECANICA INVASIVA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL PARA
EL NINNO POBLANO DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE
2013.”

INTRODUCCION

El uso del soporte mecanico ventilatorio es una herramienta de suma importancia
cuando de un paciente en estado critico se trata; si bien, no es por si sola
terapéutica, si forma parte primordial del manejo integral; conocer la experiencia
que se tiene con esta importante herramienta permitira identificar areas de
oportunidad para optimizar su empleo y disminuir los riesgos y complicaciones
derivadas de su uso. Asi mismo sera un punto de comparacion con las

estadisticas de otras unidades de cuidados intensivos.

OBJETIVO

Documentar la experiencia del uso de ventilacion mecanica invasiva (VMI) en los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante el afio
2013, incluyendo ventilacion mecanica convencional como alta frecuencia

oscilatoria.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, retrospectivo, de cohorte. Por medio del sistema de archivo
electronico se tuvo acceso a los expedientes de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital para el Nifo
Poblano, que cumplieron los criterios de inclusion, durante el periodo comprendido
entre el 1° de Enero al 31 de Diciembre de 2013. Se obtuvieron los diagndsticos,
edad, género, dias de estancia en UCIP, dias de soporte mecanico ventilatorio,

modalidad de ventilacion, complicaciones asociadas a ventilacion mecanica,



condicion al egreso (mejoria/defuncion), dias de estancia hospitalaria, condicion al
egreso del hospital (mejoria/defuncién); datos contenidos en el expediente

electrénico de los pacientes incluidos en el estudio.

RESULTADOS

Se obtuvieron 226 ingresos, de los cuales solo 203 corresponden a pacientes que
cumplen con los criterios de inclusion para el presente estudio, lo que corresponde
a 89.8% de los ingresos totales a UCIP durante 2013; el 58% corresponden al
género masculino, 42% al género femenino, con edad promedio de 4.3 anos, el
tiempo promedio de estancia en UCIP corresponde a 10.2 dias/paciente, con un
promedio de 7.2 dias de ventilacibn mecanica por paciente, 76.9% de los
pacientes egresaron de UCIP por mejoria, la tasa de mortalidad al egreso de UCIP
corresponde a 23.1%, las tres principales indicaciones de uso de ventilacion
mecanica fueron: a) permitir sedacion, analgesia y relajacion, b) disminuir el
consumo de oxigeno y ¢) mantener un adecuado intercambio gaseoso.

El uso de ventilacion mecanica se asocio a la presencia de complicaciones en un
35.5% de los pacientes, de los cuales 32.5% corresponde a neumonia asociada a
ventilacion mecanica (NAVM).

El 91% de los pacientes se sometieron a ventilacibn mecanica convencional,
mientras que el 9% restante tuvo también ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.
El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 22.3 dias, con una tasa de

mortalidad al egreso hospitalario de 7.6%.

CONCLUSION

El contar con adecuadas bases cientificas de la técnica de soporte vital
denominada ventilacibn mecanica invasiva, en cualquiera de sus modalidades
permite optimizar su uso en beneficio del paciente pediatrico en estado critico,
debido a que esta técnica no se usa de manera exclusiva en las unidades de
cuidado intensivo, se debe considerar la difusion de su adecuado uso en otras
areas criticas de las unidades hospitalarias. Si bien el uso de soporte mecanico
ventilatorio, no esta exento de complicaciones, si se emplea con las medidas de
proteccion y se establecen estrategias de Vvigilancia se disminuiran

considerablemente la incidencia de complicaciones tales como neumonia, y



barotrauma (neumotérax, sobredistensién pulmonar). Uno de los principales
aspectos al elegir el inicio del soporte mecanico ventilatorio es tener en cuenta la
premisa de que al resolver la causa que motivo el inicio de la ventilacion esta se
debera retirar a la maxima brevedad posible a fin de limitar el dafio pulmonar, la

estancia hospitalaria y las complicaciones que de esta derivarian.

PALABRAS CLAVE: ventilacion mecanica invasiva, ventilacion de alta frecuencia

oscilatoria, neumonia asociada a ventilacidn mecanica, neumotorax.



Il.  INTRODUCCION
HISTORIA
Las primeras descripciones de lo que se consideraria ventilacion mecanica se
remontan a 400 afos a.C., cuando Hipdcrates en su “tratado sobre el aire”
menciona la intubacion traqueal como método para ventilar los pulmones.
Posteriormente, en el afio 175 d.C., Galeno utiliza un fuelle para inflar los
pulmones de un animal. No se encuentran nuevas descripciones hasta el siglo
XVI cuando Paracelso y Vesalio, a través de experiencias similares, establecen el
concepto de respiracion artificial. En 1911, la casa Drager construyé un primer
aparato de presion positiva intermitente (PPI) (Pulmotor), y fue utilizado en
pacientes con problemas respiratorios. En 1928, Drinker y Shaw disefaron un
prototipo del pulmén de acero para ventilacion mecanica (VM) de larga duracion
que, mejorado por Emmerson en 1931, tuvo una amplia difusion en las epidemias
de poliomielitis de la década de 1940. Debido a las limitaciones en el acceso a los
pacientes que implicaban los pulmones de acero, en los afios 1940-1950 se
desarroll6 la técnica de PPI con intubacion endotraqueal que, desde las epidemias
de poliomielitis de los afios 1950, se ha impuesto como técnica de VM
convencional en el paciente grave. En los ultimos 30 afios y particularmente en los
ultimos 15 anos, con el desarrollo tecnoldgico e informatico, los ventiladores han
ido evolucionando de forma incesante, permitiendo una mejor monitorizacion de
los pacientes e incorporado nuevas técnicas ventilatorias, con el fin de mejorar su
eficacia y limitar sus efectos adversos. (!
La ventilacidn mecanica en el nifio se ha desarrollado en muchos casos a partir de
la experiencia de la ventilacion mecanica del adulto. Sin embargo, el nifio tiene
caracteristicas fisicas y fisiolégicas muy diferentes que hacen que las
indicaciones, aparatos, modalidades y forma de utilizacion de la ventilacion
mecanica sean con frecuencia distintas a las empleadas habitualmente en
pacientes adultos. ()
En la actualidad, la VM es una herramienta clave en el tratamiento del paciente
pediatrico critico, ya sea esta situacion debida a enfermedad pulmonar o
extrapulmonar, tanto en el medio extrahospitalario (sistemas de urgencias y
transporte sanitario) como en el hospitalario (urgencias, quiréfano, unidad de
cuidados intensivos pediatricos [UCIP], etc.). ("

CONCEPTOS BASICOS

La ventilacion mecanica (VM) se define como la técnica por la cual se realiza el
movimiento de gas hacia y desde los pulmones por medio de un equipo externo
conectado directamente al paciente. Los objetivos clinicos de la VM pueden ser
muy diversos: mantener el intercambio de gases, reducir o sustituir el trabajo
respiratorio, disminuir el consumo de oxigeno sistémico y/o miocardico, conseguir
la expansion pulmonar, permitir la sedacidén, anestesia y relajacion muscular,
estabilizar la pared toracica, etc. (!

Segun el mecanismo de ciclado los respiradores de presion positiva se clasifican
en ciclados por presion, ciclados por flujo o mixtos y, segun el tipo de flujo en
respiradores de flujo continuo, de flujo intermitente o de flujo basico constante. Por
ultimo, los respiradores de alta frecuencia se clasifican segun su mecanismo en
alta frecuencia por PPI, alta frecuencia oscilatoria y alta frecuencia por chorro. M



FUNDAMENTOS FISIOLOGICOS

La ventilacidon con presion positiva intermitente es la técnica de VM mas extendida.
La introduccion del gas respiratorio dentro del pulmon se realiza a través de un
tubo endotraqueal (lo mas frecuente), una traqueostomia o una mascarilla facial, al
generar de forma intermitente un gradiente de presion entre la entrada y el final de
la via respiratoria (alvéolo). El ciclo respiratorio se inicia al incrementar la presién
en la entrada de la via aérea. Se produce un gradiente de presion que condiciona
la entrada de aire en los pulmones, hasta que el incremento progresivo en la
presion alveolar ocasionado por la distension pulmonar iguala la existente en la
entrada de la via. El inicio de la espiracion se produce al retirar la presidn positiva
de la entrada de la via respiratoria, lo cual genera una situacion opuesta a la
anterior, con salida de gas hasta que la presion alveolar se iguala, de nuevo, con
la atmosférica. A este proceso, repetido de forma continua, se le denomina
ventilacion con PPl y es el principio en que se basa el funcionamiento de todos los
ventiladores convencionales que se aplican a la via aérea. !

Una vez generada la fuerza necesaria para que se lleve a cabo la inspiracion,
debe establecerse el mecanismo de ciclado, es decir, en funcion de qué parametro
termina la inspiracion. Los ventiladores, atendiendo a estas, caracteristicas,
pueden clasificarse en: ciclados Por presion, ciclados por volumen, ciclados por
tiempo, ciclados por flujo, mixtos. "

INDICACIONES

La ventilacion mecanica es un método de soporte vital para el paciente grave, no
esta exenta de riesgos y efectos adversos; las indicaciones de ésta deben ser
tenidas en cuenta, no sélo para iniciarla de forma adecuada, sino también para
retirarla tan pronto desaparezca la causa que condujo a su inicio. Mas que enlistar
las indicaciones por causas especificas es preferible agruparlas de acuerdo al
objetivo clinico que se desee conseguir; los cuales se pueden resumir en:
mantener el intercambio de gases, reducir o sustituir el trabajo respiratorio,
disminuir el consumo de oxigeno sistémico y/o miocardico, conseguir la expansion
pulmonar, permitir la sedacion, anestesia y relajacidn muscular y estabilizar la
pared toracica. (")

TIPOS

Segun el mecanismo de ciclado los respiradores de presion positiva se clasifican
en ciclados por presion, ciclados por flujo o mixtos y, segun el tipo de flujo en
respiradores de flujo continuo, de flujo intermitente o de flujo basico constante. Por
ultimo los respiradores de alta frecuencia se clasifican segun su mecanismo en
alta frecuencia por presion positiva intermitente, alta frecuencia oscilatoria y alta
frecuencia por chorro. (V

MONITOREO

La evaluacidn de la gasometria y del equilibrio acidobasico sanguineos es
imprescindible para controlar la ventilacion mecanica. Los métodos mas utilizados
son los que se basan en el analisis intermitente de muestras sanguineas y en la
medicidon continua de la pulsioximetria y capnografia y, con menos frecuencia, la
gasometria invasiva continua. Los parametros mas utiles para valorar la
oxigenacion son la PaO2, saturacion, relacion entre la PaO2 y la fraccidén



inspiratoria de oxigeno (PaO2/FiO2), indice de oxigenacion, la PaCO2 para
analizar ventilacion y el Ph y exceso de bases para valorar el equilibrio
acidobasico. ("

Existen diversos parametros que pueden ayudar a conocer la mecanica
respiratoria del nifio sometido a ventilacion mecanica. La complianza es una
medida de la distensibilidad del sistema respiratorio. En ventilacion mecanica
puede medirse la complianza estatica (distensibilidad del pulmén), o la complianza
dinamica (distensibilidad de todo el sistema respiratorio). Para valorar la existencia
de hiperinsuflacion dinamica se utilizan diversas medidas (medicion de PEEP
intrinseca o auto-PEEP, volumen aéreo atrapado), También es posible medir el
trabajo y esfuerzo respiratorio realizado por el paciente mediante el calculo de
diversas medidas (producto de la presidén inspiratoria por el tiempo, trabajo
respiratorio impuesto, presion 0,1, maximo esfuerzo inspiratorio). M

COMPLICACIONES

La VM puede originar multiples complicaciones. Las complicaciones agudas mas
importantes son: problemas mecanicos (fallos de la fuente de gases o del
respirador, problemas con las tubuladuras), error en la programacion del
respirador y sus alarmas, problemas en la via aérea (desconexion, extubacion,
mal posicion del tubo endotraqueal, fuga, lesiones en el ala de la nariz,
obstruccion del tubo endotraqueal por acodadura o secreciones, intubacion
bronquial selectiva, broncoespasmo, estridor postextubacion), complicaciones
pulmonares (lesién inducida por la VM, con volutrauma, barotrauma y biotrauma),
alteraciones hemodinamicas, infecciones (traqueobronquitis, neumonia, otitis,
sinusitis), problemas de adaptacion del paciente y el respirador y trastornos
nutricionales. Las secuelas cronicas mas importantes de la VM son la estenosis
subgldtica, la lesion pulmonar cronica y las alteraciones psicologicas. ™

CONSIDERACIONES ESPECIALES (costos, prevenciéon, recomendaciones)
La estancia de los pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos
implican una inversion y una serie de costos derivados de su atencién, es en 1999
cuando se publica una revisidon de un hospital de tercer nivel de atencion médica
del IMSS, especificamente del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en donde se
investigaron los costos de las pruebas diagndsticas y de los recursos terapéuticos
empleados, asi como el exceso de estancia hospitalaria debida a la presencia de
una infeccion nosocomial; se detectaron 102 infecciones de las cuales 56
correspondieron a UTIP, el resto a la unidad neonatal, en el lapso de un afo; el
costo promedio por infeccion fue de 91,698 pesos y el gasto global fue de 9.3
millones de pesos. Neumonia, flebitis y septicemia abarcaron el 65% de los
costos; 36.3% de los casos de infecciones nosocomiales fueron neumonias. En
los nifos infectados se registré una estancia hospitalaria extra de 9.6 dias, 13.7
examenes de laboratorio y 3.3 cultivos en promedio, debido a la presencia de una
ngeccién intrahospitalaria. La estancia hospitalaria representé 97% del gasto total.
En México, Ponce de Leodn y colaboradores compararon un programa de vigilancia
y reporte de infecciones contra un programa que, ademas, incluia el
establecimiento de medidas de control, y encontraron una disminucién de 22% en
el nimero de infecciones nosocomiales, lo cual representé un ahorro anual de 34
824 000 pesos. @



La Secretaria de Salud, publica el catalogo de indicadores realizado en el Instituto
Nacional de Pediatria durante 2012, de donde se destacan como puntos de
referencia: 10.9 dias de estancia/paciente, tasa de mortalidad hospitalaria 2.7%,
tasa de incidencia de infecciones nosocomiales 9%, con una incidencia de
infecciones nosocomiales en terapia intensiva de 70 episodios por cada 638
egresos (11%).

La investigacion derivada de los costos por estancia en unidades de cuidados
intensivos es motivo de estudio no solo en nuestro pais, se enuncia a continuacion
lo relativo a una publicacién hecha en dos unidades de cuidados intensivos en
Peru durante un lapso de 6 meses en 2004, con relacion a la UTIP del Hospital de
Emergencias Pediatricas, se englobd todas las patologias que requirieron del uso
de ventilacion mecanica, con un tiempo promedio de hospitalizacion de 8 dias, con
un tiempo de hospitalizacion de 8 a 11 dias. Del libro de registros de egresos e
ingresos se tiene que 70,3% (64 pacientes) requirid6 de apoyo ventilatorio durante
su estancia en la UTIP. El costo unitario promedio del tratamiento de los pacientes
que requirieron del uso de ventilacion mecanica durante su estancia en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital de Emergencias Pediatricas fue el equivalente a
US$1 458,77 para el periodo comprendido entre enero y junio del afo 2004.@

Un programa piloto disefiado en 2003 por la Secretaria de Salud, pretendia
establecer una estimacion de los costos de servicios hospitalarios, en dicha
prueba piloto se estimé que el costo promedio por dia cama en unidades de
terapia intensiva pediatrica es de $2125, esto debe ser tomado con reserva puesto
que estos resultados representan una serie de supuestos ckue no reflejan la
complejidad de |la operacion real de las unidades hospitalarias. ®

Las infecciones nosocomiales en México se registran conforme a la NOM-045-
SSA2-2005 para la vigilancia epidemiologica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales, se ha estimado que la frecuencia de infecciones en
unidades hospitalarias varia desde 2.1 hasta 15.8%.©

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) la situacién es mas preocupante: un
estudio realizado en 895 pacientes de 254 UCI en México encontré que 23.2% de
éstos tenia una infeccidon nosocomial. La neumonia fue la infeccion mas comun
(39.7%), seguida de la infeccion urinaria (20.5%), la de herida quirdrgica (13.3%) y
la del torrente sanguineo (7.3%). La letalidad asociada a estas infecciones
nosocomiales fue de 25.5%. La mediana de estancia hospitalaria en la poblacion
fue de 7 dias, con percentiles 5-95% de 2 y 36 dias respectivamente. En las
unidades de terapia intensiva (UCI), se encontraba 13% de los pacientes
estudiados. ©

Las unidades de terapia intensiva son las areas hospitalarias con mayor riesgo de
desarrollo de infecciones nosocomiales (IN) debido a la proporciéon de pacientes
con dispositivos invasivos (intubacién oro-traqueal, catéteres intravenosos
centrales, catéteres urinarios) y al estado critico de los pacientes que muchas
veces requieren del uso de antibiéticos de amplio espectro y antiacidos, mismos
que se han asociado a mayor riesgo de IN. ©

Se determind una prevalencia puntual de 21 por 100 pacientes hospitalizados. La
infeccion detectada con mayor frecuencia en todas las instituciones fue la
neumonia, (33%), seguida de infeccion de vias urinarias en 24.6%.®
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La frecuencia de IN se incremento por cada dia de estancia hospitalaria (OR=1.01,
p<0.001) al igual que con los reingresos hospitalarios (OR=3.08, p<0.001). ©

Las ir(17f)ecciones nosocomiales prolongan la hospitalizacién un promedio de siete
dias.

Diversos estudios han identificado como factores de riesgo y fuente de infeccion
nosocomial a diversos procedimientos basicos en la atencidn médica:
administracion de medicamentos, canalizacion de vena periférica, aplicacion de
sonda vesical, aplicacion de catéter via central, toma de productos y ventilacion
mecanica asistida. En hospitales generales del pais se ha observado mayor
incidencia de infecciones nosocomiales en las Unidades de Terapia Intensiva que
explican el 80% de los casos que se presentan en un hospital. ")

Por otro lado, existen factores relacionados con el medio ambiente, como el
hacinamiento en el cunero o en las unidades de cuidados intensivos o intermedios,
las estancias prolongadas, la utilizacién de multiples procedimientos invasivos, el
uso indiscriminado de antibidticos, errores en la aplicacion de técnicas (colocacion
de catéteres, sondas, equipos, lavado de manos, etc.), todos ellos muy frecuentes
en unidades de cuidados intensivos.

El personal de salud puede ser el vector de transmision de patégenos para los
pacientes, incluido el virus de la influenza, que puede condicionar neumonias
nosocomiales con alta mortalidad en pacientes inmunosuprimidos o en estado
critico. Por esta razén, la vacunacion contra influenza en los trabajadores de salud
deberia de ser impulsada como una estrategia universal. ©

Algunas estrategias recomendadas para disminuir la incidencia de neumonia
asociada a ventilacion mecanica: no reutilizar material desechable, capacitacion
del personal sobre transmision de patdgenos en el ambiente hospitalario con
énfasis de apego a precauciones de contacto, gotas y via aérea en caso necesario
procurando tener los insumos necesarios para llevar a cabo dichas precauciones,
realizar una adecuada higiene de todos los pacientes hospitalizados, mantener en
posicion inclinada del paciente (semifowler) siempre que sea posible. ©
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. ANTECEDENTES (MARCO TEORICO)

HISTORIA DE LA VENTILACION MECANICA

El uso de la ventilacion mecanica es actualmente una de las medidas de mayor
eficacia, tanto en la terapéutica como en el sostén de los pacientes con
insuficiencia respiratoria y consiste en la administracién, mediante presion positiva
intratoracica, de una mezcla de gases (oxigeno y aire), para lo cual se utilizan los
aparatos denominados ventiladores, los cuales fundamentalmente son de tres
tipos: aquellos en los que el ciclado esta limitado por presién, los limitados por
volumen vy los limitados por tiempo. La ventilacibn mecanica ha demostrado su
utilidad con el transcurso de los afios, sin embargo su uso no esta exento de
riesgos, ya que este método es antifisiolégico. Las complicaciones que se pueden
presentar por el uso de la ventilacion mecanica son de diversos tipos y se han
clasificado por varios autores, la propuesta por Stauffer en 1982, las divide en:

a) Las complicaciones producidas por la canula endotraqueal o su colocacién.

b) Las causadas durante el uso del ventilador.

c) Las que se producen durante la extubacion. ®

Dentro de las complicaciones que se producen durante el uso del ventilador,
considera el autor de esta clasificacidén, que se pueden distinguir dos subgrupos:
las complicaciones ocasionadas por falla del aparato y las complicaciones de tipo
meédico, definiendo a este ultimo subgrupo, como las complicaciones en las cuales
la decision terapéutica o las maniobras efectuadas en el paciente influyen
primordialmente en su aparicidon, y es precisamente en este subgrupo donde se
encuentran: el Barotrauma; Neumonia y Atelectasias. ®)

En las ultimas décadas el desarrollo tecnologico y la aparicion de nuevos
tratamientos han producido una disminucidon en la mortalidad de los pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Sin embargo,
estas mejoras han dado lugar a la aparicion de un nuevo perfil de pacientes en
estas unidades: aquellos que permanecen ingresados por un tiempo muy
prolongado. ©®

Este desarrollo cientifico-tecnoldégico propicia que, ademas de los pacientes que
se encuentran en una situacion aguda de riesgo vital de forma prolongada, cada
vez existan mas pacientes en las unidades de cuidados intensivos dependientes
de una tecnologia o unos cuidados médicos concretos que, por diversos motivos,
no pueden proporcionarse fuera de estas unidades.®

La experiencia con ventilacion mecanica aplicada en pediatria, sus avances,
desventajas y consideraciones especiales en numerosas ocasiones surge a partir
de la experiencia en pacientes adultos, por lo que también resulta util comparar los
estudios publicados con aquello referente a la poblacién adulta; asi por ejemplo,
encontramos un estudio de cohortes de pacientes ventilados por mas de 12 horas
en 72 Unidades de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) en Espafia durante un
periodo de un mes, lo cual reporta: en 64% de esta poblacion la indicacion de
ventilacion fue insuficiencia respiratoria; al inicio la modalidad asistida-controlada
fue la mas utilizada (90%), con uso de volumen tidal medio 8.9ml/kg y PEEP
5.5cmH20. la duracién de la ventilacion fue 7 dias. La mortalidad en la UCI fue del
32.8% y en el hospital del 42.8%.'%

Un estudio publicado en Cuba, acerca de la experiencia de 6 afos en la UCIA,
describe el analisis de 406 pacientes en cuanto a morbilidad y mortalidad asociada
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a ventilacibn mecanica, de tal manera que las complicaciones fueron
presentandose mas frecuentemente a medida que se extendid el tiempo de
ventilacion por encima de 48 horas, principalmente la neumonia, el 44.8% de los
pacientes se complicaron con neumonia, lo cual representé 81.9% de todas las
complicaciones; con respecto a la duracién, el tiempo promedio de ventilacion en
los vivos resultd ser de 3.96 dias; en los fallecidos de 8.46. La sedacion y
relajacion simultaneas favorecen la retencion de secreciones traqueobronquiales,
lo que unido a la broncoaspiracion que siempre se produce, posibilitan la infeccion
pulmonar y otras complicaciones con riesgo de muerte. ')

En paises como México la neumonia nosocomial constituye uno de los principales
problemas de morbilidad, con una incidencia entre 16 y 29% y una tasa de
letalidad de 20 a 70%. Frecuentemente se relaciona con pacientes que padecen
alteraciones inmunolodgicas y a enfermos que son sometidos a procedimientos
invasivos, como la asistencia ventilatoria o la terapia respiratoria. En pacientes que
permanecen en unidades de cuidados intensivos, el riesgo de adquirir infecciones
nosocomiales varia entre 10 y 25%. La infeccién pulmonar es una complicacion
comun en enfermos sometidos a ventilacion mecanica, en la literatura hay
informes que sefalan esta complicacién en 55% de los casos, ocasionando
insuficiencia respiratoria aguda en 37% de ellos. En la unidad de cuidados
intensivos su frecuencia varia entre 0.5% y 5% aumentado hasta 17% en
enfermos con ventilacion mecanica; se ha documentado que esto ocurre en 4.7
nifos por cada 1000 dias de ventilacion, con una variacion entre 12.8 y 17.6 casos
por cada 1000 dias de ventilacion mecanica. ')

La incidencia de neumonias asociadas a la ventilacion de los 1pacientes en estado
critico ocurre en 5 a 10 pacientes por cada 1,000 admisiones. (')

NUEVAS MODAS VENTILATORIAS

ASV (Adaptative support ventilation, VENTILACION DE SOPORTE
ADAPTATIVO)

DEFINICION E HISTORIA

Es un método que involucra varios modos ventilatorios: ventilacion con presion
positiva, presion control y ventilacion intermitente sincronizada, lo que ha llevado a
llamarlo por muchos autores el “no modo” o “modo integral” o “modo tres en uno”.
Es un modo que se adapta al esfuerzo del paciente. Reconoce las respiraciones
espontaneas realizadas por el paciente y automaticamente ajusta el modo
ventilatorio en base al esfuerzo del paciente. (%

Es patentado por la casa Hamilton Medical (1991) y esta disponible en los
ventiladores Hamilton G5, Hamilton S1, Hamilton C2, Galileo y Raphael. Fue
descrita su primera aplicacion clinica en 1994 por Laubscher y colaboradores.
Esta comercialmente disponible en Europa desde 1998 y no fue sino hasta el 2007
que se comercializo en Estado Unidos. ('?

ASV es un modo avanzado que mantiene el 100% de la ventilacion normal, tiene
en cuenta la respiracion espontanea, previene taquipnea, autoPEEP, ventilacion
excesiva de espacio muerto, ventila completamente en caso de apnea o bajo
capacidad de comando respiratorio, dandole el control al paciente en el caso de
que su actividad espontanea sea adecuada, y hace todo esto sin sobrepasar la
presién de meseta prefijada por el operador. Tiene la ventaja de una estrategia
pulmonar y menor empleo de recursos. (2
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PRINCIPIOS GENERALES DE OPERACION

Se considera un modo de asa cerrada el cual esta disefiado para garantizar un
mayor rendimiento del trabajo respiratorio del paciente. La meta del ASV es
asegurar un nivel de ventilacion alveolar efectivo, minimizando el trabajo
respiratorio, llevando al paciente a un patréon respiratorio “6ptimo” con el fin de
evitar potencial volu-barotrauma y atrapamiento aéreo. ('?

Esta basado en estrategias de proteccion pulmonar, con lo cual se pretende
alcanzar la frecuencia respiratoria y volumen tidal objetivo, dentro de un area de
limite de seguridad, en donde se obtiene el mayor rendimiento energético y se
previenen complicaciones como: apnea, volutrauma, barotrauma y/o ventilacion de
espacio muerto. (1%

Sistema de asa cerrada: El control de asa cerrada (Closed-Loop Control) implica
una retroalimentacién positiva o negativa proveniente de la informacién mecanica
del paciente, basado en mediciones realizadas de forma casi continua, las cuales
permiten modificar o adaptar de manera mas fisiolégica e individualizada el
soporte ventilatorio suministrado. En este sistema, la salida del gas se mide
proporcionando una sefial de retroalimentacion que puede compararse con el
valor de entrada. El sistema clasico de control por retroalimentacion negativa, al
censarse una diferencia entre la entrada y salida de gases se genera una sefal de
error usada para ajustar la salida de forma tal que se equipare con la entrada. El
control por retroalimentacion fuerza la salida de gas a ser estable en presencia de
alteraciones del medio (como fugas del circuito, cambio en la mecanica pulmonar
y en el esfuerzo muscular respiratorio). De esta manera se aplican
automaticamente estrategias de proteccion pulmonar, reduciendo el riesgo de que
se produzcan errores por parte de los operadores. (12)

La principal variable a programar es el porcentaje de volumen minuto (%VM) que
debe aportarse al paciente, basado en el peso corporal ideal del paciente.
También el operador debe asignar PEEP, FiO2, alarma de Pmax (presion
maxima). La ventilacion minuto (Ve) es calculada como una relacién entre la
ventilacion resultante del peso corporal ideal (IBW) y el porcentaje de volumen
minuto (%VM). El peso ideal del paciente es calculado segun el nomograma de
Radford, el cual tiene en cuenta la talla del paciente. El sistema calcula
automaticamente el espacio muerto en base a este peso ideal (Espacio muerto —
Vd = 2.2ml/kg). '?

VE (I/min)= MinVol (%) x IBW / 1000 (para IBW >15 kg) 6

VE (I/min)= MinVol (%) x IBW / 500 (para IBW <15 kg). "?

Durante cada inspiracion el ventilador determina la mecanica pulmonar del
paciente en cada respiracion y a continuacion ajusta automaticamente la
frecuencia respiratoria, volumen tidal (VT) y la relacion I:E para minimizar la
presion y continuar manteniendo el volumen requerido. Por lo que es un modo que
asegura volumen y esta limitado por presion. (%

ASV puede seleccionar un patron de altas frecuencias respiratorias y bajos Vt en
un paciente con patologia restrictiva y un patron con bajas frecuencias
respiratorias y altos VT en caso de patologias obstructivas. (12)

La constante de tiempo espiratoria se calcula en base a la resistencia de la via
aérea y la compliance respiratoria (RC = resistencia via aérea x compliance
respiratoria = constante de tiempo) y esta determinada por el analisis de la curva
flujo-volumen, con la cual el modo ASV puede ajustar la relacion |:E y la frecuencia
objetivo para mantener el volumen objetivo dentro de un margen de seguridad). '?
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Curva volumen corriente vs frecuencia respiratoria. (2
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Fuente: Acta Colombiana de Cuidado Intensivo 2011; 11 (2): 132 — 143. Modos
ventilatorios avanzados. Ventilacion de soporte adaptativo (ASV). Miguelena y
cols.

Punto A: para mantener una ventilacion alveolar a frecuencias respiratorias muy
bajas se necesitan grandes volumenes corrientes, implica un alto nivel de trabajo
respiratorio.

Punto B: para mantener una adecuada ventilacion alveolar a frecuencias
respiratorias altas se requiere un gran esfuerzo muscular para vencer la
resistencia al flujo.

Punto C: es una frecuencia resPiratoria optima, la cual es la menos costosa en
términos de trabajo respiratorio. 1%

Limites de seguridad determinado en ASV. ('?
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Fuente: Acta Colombiana de Cuidado Intensivo 2011; 11 (2): 132 — 143. Modos
ventilatorios avanzados. Ventilacién de soporte adaptativo (ASV). Miguelena vy
cols.

PARAMETROS A FIJAR
Para iniciar la ASV, el operador debe ingresar los siguientes parametros:
1. Talla del paciente en cm, en base a esto se calcula el peso corporal ideal y
el espacio muerto 2.2ml/kg
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Geénero

Porcentaje volumen minimo: 25 a 35%. Paciente normal 100%, asma 90%,
ARDS 120%, otros 110%, anadir 20% si la temperatura corporal es >38.5°C
o afadir 5% por cada 500 metros por encima del nivel del mar

Disparo (trigger): se sugiere por flujo de 2L/min

ETS: sensibilidad de disparo espiratorio. Se sugiere 25%, en EPOC 40%
TRC: compensacion de la resistencia del tubo. Compensar establecido en
100%.

7. Limite de alarma de alta presion: sera 10cmH20 por arriba del limite
establecido y al menos en 25cmH,0 por arriba de PEEP/CPAP

PEEP

Fio, "2

ook W N

© <o

Parametros minimos y maximos para ventilacion protectora ASV (12)

Parametro Minimo Maximo

P insp 5 encima PIP 19 debajo de Pmax

V corriente 4.4 x peso ideal 154 x peso ideal.
Limitado por P maximo

FR target 5 resp minima 22/min x % vol min/100
(adultos)
45/min x % vol min/100
(nifos)
Siempre <60

FR mandatoria 5 resp min 60 resp min

Tiempo insp 0.5segs o0 1 RCE 2 segs

Tiempo esp 3 RCE 12 seg

Rel I:E 1:4 1:1

Fuente: Acta Colombiana de Cuidado Intensivo 2011; 11 (2): 132 — 143. Modos
ventilatorios avanzados. Ventilacion de soporte adaptativo (ASV). Miguelena y
cols.

Optimizar porcentaje de volumen minimo en base a gases arteriales '?

Ajustes % Vol Min Observaciones

PaCO; alta Aumentar % Vol min Prestar atencion a las
presiones respiratorias
PaCO; baja Disminuir % Vol Min Prestar atencién a P media y
nivel de oxigenacion
Alto drive respiratori Considerar aumento % Considerar sedacion, analiza
Vol min u otro tratamiento
Baja saturacién O Considerar PEEP y/o
Ninguno aumento de FiO2

Fuente: Acta Colombiana de Cuidado Intensivo 2011; 11 (2): 132 — 143. Modos
ventilatorios avanzados. Ventilacién de soporte adaptativo (ASV). Miguelena y
cols.
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SEGUIMIENTO
Se puede disminuir el porcentaje volumen minimo de 10% en 10% hasta alcanzar
25% si la asistencia del paciente es satisfactoria y esta por encima de los
requerimientos, hasta retiro del soporte ventilatorio cuando los parametros son
minimos. Se consideran minimos parametros segun algoritmo de ASV cuando
todas las respiraciones son espontaneas (no hay respiraciones mandatorias) y la
presion inspiratoria es de <8cmH.0 por encima del nivel basal. '?

Ventajas:

- Modo muy versatil de usar y extremadamente seguro,

- Ventila virtualmente todos los pacientes intubados, activa o pasivamente,
independientemente de la patologia respiratoria, basado en una estrategia
ventilatoria “confeccionada” a la medida del paciente,

- Requiere poca interaccion del operador y pocas alarmas,

- Facilita menor tiempo de ventilacion,

- Previene la taquipnea, autoPEEP vy ventilacion excesiva del espacio muerto
ademas de

- Ventilacion segun la actividad respiratoria del paciente. (

Desventajas:

- No permite programar directamente los valores de VC, FR y relacion |:E,

- Escasa experiencia en pacientes pediatricos,

- Algoritmo de funcionamiento tiende a ventilar con VC bajos y frecuencias
altas y

- Solo disponible en una marca comercial.

12)

12)

CONCLUSIONES DE ESTUDIOS QUE AVALAN SU USO

En postoperatorio de cirugia cardiaca: los pacientes sometidos a ventilacion con
modo ASV requirieron menor tiempo ventilatorio que los conectados en SIMV y
luego PS. Se registra menor numero de intervenciones en el ventilador por parte
del personal al igual que menor activacion de alarmas, lo que puede ser
interpretado como un ahorro en recursos médicos. Facilita una rapida extubacion
en pacientes seleccionados y puede facilitar el manejo respiratorio en el
postoperatorio. ('?

Como modo de destete: predominantemente se ha usado en pacientes cronicos,
demostrando un ahorro econdmico en cuanto a necesidad de terapistas
respiratorios y asistencia de intensivistas. (¥

Estrategia de proteccién pulmonar: se han llevado a cabo estudios con pulmones
con patron normal, restrictivo y obstructivo, encontrando que ASV seleccioné una
estrategia ventilatoria cercana a la fisiolégica. Favorece un menor trabajo
respiratorio basado en la medicion de actividad de musculos respiratorios (por
electromiografia) y se logra una mejor interaccién ventilador — paciente en
comparacion con los pacientes conectados en modo SIMV-PS. Al compararse con
una ventilacién con volumen tidal fijo(6ml/kg), ASV demostré ser superior en
prevenir potenciales efectos dafiinos de presion plateau excesiva (mayor a
28cmH,0) que con Vt fijo de 6ml/kg , ya que automaticamente ajusta la presion de
la via aérea, lo que resulta en un menor volumen tidal. %

Pacientes pediatricos: hay pocos reportes en este grupo de pacientes, se limita a
reporte de casos; en estado asmatico se ha encontrado un descenso de la presion
pico sin generar autoPEEP, en neonatos se ha reportado menor numero de dias
de ventilacion mecanica, menor sedacion y disminucion de estancia
intrahospitalaria. (12)
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Reportes de investigacion en animales: un estudio en cerditos sanos concluye que
ASV protege al diafragma contra los efectos deletéreos de ventilacibn mecanica
prolongada ya que mantiene una adecuada contraccion del diafragma como lo
demostr(c’;zgas mediciones transdiafragmaticas y de conduccién nerviosa del nervio
frénico.

APRV (VENTILACION CON LIBERACION DE PRESION)

DEFINICION E HISTORIA

Modalidad descrita por Stock and Downs en 1987, comercialmente disponible en
los Estados Unidos a mediados de los noventa. "

El APRV proporciona periodos largos de insuflacion intercalados con breves
periodos de deflacion pulmonar. (®

Combina los efectos de la presién positiva continua de la via aérea en un alto nivel
(Cpap), la cual permite el incremento de la ventilacion alveolar seguida por el
descenso transitorio de Cpap a un nivel inferior, que permite la disminucién de los
niveles de CO,. ¥

Es una modalidad de ventilacion parcial gatillada por el paciente. En el periodo de
insuflacion el paciente puede respirar en forma espontanea. El paciente controla la
frecuencia y duracion del ciclo respiratorio. '

Existen diversos estudios clinicos y experimentales que han demostrado una
reduccion en el cortocircuito intrapulmonar con la respiracion espontanea durante
la ventilacién con liberacion de presion de la via aérea (APRV) en pacientes con
lesién pulmonar aguda. Esta reduccion esta relacionada a la reduccion de eventos
de atelectasias predominantemente en el area pulmonar yuxtadiafragmatica; por lo
tanto esta respiraciéon se traducira en una mejor ventilacion-perfusién y reduccion
de colapso ciclico durante el disparo del ventilador; reduciendo con ello la lesion
asociada a ventilacion mecanica. Denominandose colapso ciclico al reclutamiento
alveolar durante la fase inspiratoria y al cierre de las unidades alveolares (colapso)
durante la fase espiratoria. ("

En este modo ventilatorio ventilatorio, la respiraciéon espontanea no solo reduce la
necesidad de sedacién para facilitar la adaptacion del paciente al ventilador sino
que también mejora la oxigenacion arterial y el flujo sanguineo sistémico en
comparacion con ventilacion mecanica controlada, con mejoria en la funcion
cardiopulmonar, presumiblemente mediante el reclutamiento de la unidades no
ventiladas, lo que finalmente determinara una menor duracidon de la asistencia
respiratoria y la estancia en UCI.(*™%)

Su uso se ha probado incluso en pacientes con multiples traumas con alto riesgo
de ARDS, sin embargo, esto reportado en poblacion de adultos. (14)

El soporte ventilatorio parcial con APRYV, incluso cuando se usa como modalidad
de primera linea, permite reducir el nivel de sedacion, contribuye a mejorar la
oxigenacion arterial, la compliance pulmonar asi como el flujo sistémico, y esta
asociado con una disminucion en la duracién del soporte ventilatorio y la estancia
en UCI en pacientes con riesgo de presentar ARDS. (14

VENTAJAS. (¥
- Mejora la distribucién de la ventilacion
- Disminucion del trabajo respiratorio.
- Sedacion menos profunda sin necesidad de bloqueo neuromuscular.
- Mejor indice cardiaco.
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DESVENTAJAS. (1
- Puede producir volu-atelectrauma
- Falta de familiaridad con el modo y sus ajustes por confusion de los
términos.
- No sirve para todos los pacientes, en todas las circunstancias.
- No es util en pacientes con bloqueo neuromuscular.

PARAMETROS INICIALES. ("

FiO2 100% y descenso rapido

Pbaja (PEEP baja) 0 cmH,0

Palta (PEEP alta PPI convencional/Paw + 2 a 4
Tiempo P baja (TL) 0.6 a 0.8 segundos
Tiempo P alta (TH) 4 a 6 segundos.

AJUSTES EN APRYV. ¥
HIPOXEMIA

- Aumentar FiO2

- Aumentar T alto (T high)

- Aumentar P alta (max. 40)

- Ajustar T bajo (flujo espiratorio pico)
HIPERCARBIA

- Asegurar respiracion espontanea

- Aumentar T bajo (T low)

- Aumentar T alto y P alta

DESTETE
- Irbajando P alta
- Alagar tiempo de P alta (T H)
- Paso “suave” a CPAP
- En nifos a BiPAP
- Puede ser lento en grupos no familiarizados con el modo

MODOS NO CONVENCIONALES.

VAFO (VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA)

La ventilacion de alta frecuencia es un modo no convencional, en general se
utilizan en patologias en las que las estrategias comunes han fracasado, que
tiene como caracteristicas primordiales el uso de frecuencias respiratorias altas,
con volumenes corrientes menores que el espacio muerto anatémico y con
tiempos inspiratorios extremadamente reducidos. (1*16:17)

La VAFO ha surgido como una alternativa en el tratamiento de diversas formas de
falla respiratoria ante el fracaso de la ventilacibn mecanica convencional (VMC),
constituyéndose en una técnica ventilatoria de segunda linea. ('®

Es un recurso terapéutico ante la hipoxemia refractaria a la asistencia mecanica
convencional y el sindrome de escape aéreo. '®

19



La VAFO es capaz de disminuir el dafio pulmonar inducido por la ventilacion,
limitando la incidencia de volutrauma, atelectrauma, barotrauma y biotrauma.
Durante la VAFO, se logra una oxigenacion y una ventilacion adecuadas,
utilizando volumenes corrientes bajos y pequeios cambios de presion a
frecuencias suprafisioldgicas. (")

Se basa en el principio tedrico de que el uso de volumenes menores al espacio
muerto anatomico a altas frecuencias logra finalmente igual volumen minuto con
desarrollo de Presiones medias de via aérea menores a la ventilacion
convencional. " Puede definirse por su caracter protector pulmonar y la
aplicacion sistematica de una estrategia basada en el reclutamiento alveolar y el
establecimiento de un volumen pulmonar 6ptimo. Por medio de esta modalidad de
ventilacién se trata de “abrir el pulmén y mantenerlo abierto”, utilizando para ello
volumenes corrientes muy pequefos (1-2ml/kg) a frecuencias suprafisioldgicas
(240-900 resp/min). ")

Existen diferentes tipos de ventiladores de alta frecuencia: por interrupcion de
flujo, de alta frecuencia jet o a chorro y finalmente la de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO). ™ Al contrario que otros modos de ventilacion de alta frecuencia, la VAFO
tiene una fase espiratoria activa. El efecto protector del pulmén es equivalente al
de la ventilacion liquida parcial y superior al de la ventilacibn mecanica
convencional aplicada incluso con una estrategia de reclutamiento-proteccion. "

Los mecanismos por los cuales se lleva a cabo el transporte de gas es complejo e
implica una gama de diferentes mecanismos, incluyendo: conveccion, turbulencia
en las grandes vias aéreas, ventilaciéon alveolar directa, pendelluft, perfil de
velocidad asimétrico, difusion molecular, mezcla cardiogénica, flujo laminar con la
dispersion de Taylor, ventilacion colateral, aunque segun otros autores pueden
describirse mas mecanismos, para finalmente agruparlos en tres grandes grupos:
1) conveccion, 2) conveccion y difusion y 3) difusién. Todos estos mecanismos se
encuentran interrelacionados. *®

Mecanismos por los cuales se lleva a cabo la ventilacién alveolar puede ser

administrada.

1. FLUJO TURBULENTO: produce reclutamiento alveolar en las unidades que se
encuentran cerca de los bronquiolos principales.

2. MOVILIDAD MOLECULAR: el incremento en esta movilidad permite un mejor
intercambio gaseoso al estar incrementada la cinética de las moléculas de
oxigeno.

3. FLUJO COAXIAL: se refiere a un movimiento gaseoso parabdlico en la
inspiracion y laminar en la exhalacion lograndose que ambos flujos se puedan
superponer permitiendo un adecuado intercambio de aire fresco.

4. DISPERSION DE TAYLOR: el indice neto de dispersion de gases depende del
tipo de flujo en el sistema, siendo la dispersidon mayor en el flujo turbulento de la
alta frecuencia.

5. MEZCLA ALVEOLAR POR DIFERENCIA DE IMPEDANCIA: la mezcla de
gases a nivel alveolar depende de las diferencias de impedancias entre el flujo
de oxigeno y pared alveolar, en la alta frecuencia la diferencia de estas es
mucho mas pronunciada. (")
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MECANISMOS DE TRANSPORTE DE GASES EN VAFOQ. (1
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Fuente: Crit Care Med 2005; 33 (3). High-frecuency oscillatory ventilation:
Mechanisms of gas itosina and lung mechanics. Pillow. J. J. (15)

Indicaciones para su uso

1.

Indicacién electiva o de rescate: su uso actual es de rescate, ante el fracaso de
la ventilacibn mecanica convencional optimizada. Sin embargo, dentro de los
criterios empleados para su indicaciéon se encuentran: insuficiencia respiratoria
grave de cualquier etiologia (infecciosa, inhalatoria, etc.) con un indice de
oxigenacion (I0) mayor de 13, en dos muestras de gases arteriales en un
intervalo de 6 horas, a pesar de la utilizacion de VMC optimizada (indice de
oxigenacion = 100 x FiO2 x presion media de la via aérea / Pa02).

. ARDS grave o infeccion pulmonar por virus sincitial respiratorio
. Escape aéreo. Se ha demostrado que los pacientes con neumotérax,

neumoperitoneo y neumomediastino responden bien a la VAFO. ™

Contraindicaciones:

1. Existencia de resistencias en la via aérea muy aumentadas.
2. Presion intracraneal elevada.

3. Presion arterial media baja.

4. Dependencia de flujo sanguineo pulmonar pasivo. ™

Estos criterios de exclusién son relativos y deben ser aplicados de forma
individualizada en cada caso, valorandose la relacion riesgo/beneficio, al no existir
evidencias de que la VAFO sea mas perjudicial que cualquier otra modalidad
ventilatoria en dichas circunstancias. Son condiciones que, teéricamente, dificultan
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la aplicacion de la técnica, o disminuyen la probabilidad de resPuesta positiva a la
misma, pero que no constituyen contraindicaciones absolutas. M

Requisitos de monitorizacion del paciente

1. PVC

2. PA intraarterial

3. Monitorizacion de Ph, PO2 y PCOZ2 (arterial discontinuo, transcutaneo o
intraarterial continuo). ("

Preparacion del paciente

1. Control hemodinamico con TA media adecuada a la edad del paciente y PVC
entre 10 y 15cmH,0, y si se cuenta con determinacién de PCP esté debera
mantenerse menor a 15mmHg; usando para ello expansién de volumen con
coloides o cristaloides o incluso instaurar aminas o titular las que ya tenga.

2. Considerar aumentar previamente el Ph con bicarbonato, si es menor de 7.28

3. Sedacion en todos los casos y bloqueo neuromuscular en pacientes mayores
de 2 meses, segun la tolerancia.

4. Aspirar bien al paciente previamente a la instauracién del respirador.

5. Utilizar sistemas de aspiracion “cerrados o en linea”. (")

Programacién inicial del respirador

1. Calibraciones obligatorias

2. FiO2 al 100%

3. Paw comenzar de 4 a 8 cmH,O por encima de la Paw que se venia utilizando
en el ventilador convencional, con incrementos progresivos de 1-2 cmH,O
segun sea necesario hasta lograr un volumen pulmonar éptimo, que sera aquel
que:

a) Proporcione una SatO; que permita disminuir de manera progresiva la FiO2 a
<60%
b) Coloque el diafragma a nivel de T8-T9 en la radiografia de torax.

4. Frecuencia, de entrada se establecera segun el peso del paciente: de 2 a 12
Kg, 10 Hz; de 13 a 20Kg, 8Hz; de 21 a 30 Kg, 7 Hz; de >30Kg, 6Hz.

5. Amplitud (delta-P): comenzar con un power setting de 4.0 y aumentar
progresivamente hasta conseguir que la vibracion del pecho del paciente llegue
hasta la cicatriz umbilical en el recién nacido y lactante, y hasta el muslo en el
nifio y adolescente. Por lo general este patron de vibracion se logra con un
delta-P de 15 a 20 cmH,0 por encima de la Paw programada.

6. Porcentaje de tiempo inspiratorio del 33%. ("

Estrategia general de manejo y modificacién de parametros

1. FiO2. Debe ser el primer parametro que debe disminuirse en funcién de la
gasometria del paciente (SatO, 290%). Una vez alcanzada una FiO2 menor o
igual al 60% se pasara a modificar otros parametros.

2. Paw. Posterior a alcanzar la meta de FiO2 se disminuira la Paw en
decrementos de 1cmH-0, si es tolerada por el paciente.

3. Amplitud (delta-P). se disminuira o aumentara cada vez en 5cmH,0O segun la
PaCO;, deseada, a mas delta-P menor PaCO,. Cuando sea necesario aumentar
la eliminacion de CO2 y ya se haya alcanzado el maximo de delta-P, el
siguiente paso sera disminuir la frecuencia, de Hz en Hz.
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4. Frecuencia. Una vez ajustada la frecuencia deseada, debe mantenerse igual
durante todo el proceso de ventilacién de alta frecuencia. Unicamente se
disminuira en caso de hipercapnia a pesar de un delta-P maximo.

5. Porcentaje inspiratorio. Se mantendra siempre al 33%, salvo que no se pueda
disminuir la PaCO2 a pesar de tener el maximo delta-P y la frecuencia minima
(3 Hz), en cuyo caso se aumentara el porcentaje inspiratorio, maniobra ésta de
caracter excepcional. ("

Debido a que la oxigenacion tiene relacidn directa con la presién media de la via
aérea, en la ventilacion de alta frecuencia esta se mide directamente. Mientras
que la eliminacion de CO2 estda determinada por el volumen minuto, el cual
depende fundamentalmente del volumen corriente o tidal. *

Durante la ventilacion de alta frecuencia el volumen pulmonar es constante, se
mantiene en la parte media de la curva de presion-volumen, evitando las zonas de
dafo pulmonar por sobredistension o por desreclutamiento (colapso) vy
atelectasia. "

Criterios de retirada

1. Clinico: cuando el paciente y/o desconexion transitorias no se produzcan
desaturaciones significativas ni mantenidas (>10 min), una vez reinstaurada la
VAFO.

2. Parametros objetivos: FiO2 <40%, Paw <15 cmH,0, delta-P <40 cmH,0. !

Modo de retirada

1. Se puede cambiar a modalidad ventilatoria convencional, recomendandose:

a) Programar el ventilador convencional:

- Modo: controlado por presién

- Volumen corriente 6-8ml/kg

- LE1:1

- PEEP 10

- Paw similar a la usada en VAFO

- FiO2 10% mayor que la programada en VAFO

b) Cuando la FiO2 < 40, cambiar progresivamente |:E a 1:2

c) A continuacion disminuir progresivamente PEEP hasta 5 cmH,0

d) Paso a espontanea, utilizando CPAP con presion de soporte u otra modalidad,
segun criterio médico

2. Alternativamente, puede mantenerse en VAFO y pasarse directamente a
ventilacion espontanea o a una modalidad no invasiva de presion de soporte. (!

Criterios de fracaso de VAFO
1. Fallo en mejorar la oxigenacion, entendido como la incapacidad de
descender la FiO, un 10% en las primeras 24 h de VAFO.
2. Fallo en mejorar o mantener una ventilacion adecuada, entendido como la
incapacidad de mantener una PaCO; por debajo de 80-90 cmH,O (58.4-
65.7 mmHg) con un Ph >7.25
Estos criterios de fracaso son relativos, ya que la unica alternativa existente al
fracaso de VAFO en cuanto a modalidades de oxigenacién es el uso de ECMO
(oxigenacién con membrana extracorpérea) no esta disponible en la mayoria de
los centros. Por otro lado, el fracaso de la VAFO no indica necesariamente la
vuelta a VMC (ventilacion mecanica convencional) ya que, en muchos casos, los
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pacientes todavia evolucionaran peor con otras modalidades ventilatorias
convencionales. (!

Aunque la ventilacion de alta frecuencia ha demostrado su utilidad en diversas
patologias, la optimizacion de la aplicacion clinica de mayor relevancia se
encuentra en el tratamiento de ARDS. ('

Para entender y optimizar el uso de la ventilacién de alta frecuencia se han
desarrollado modelos experimentales con la finalidad de establecer patrones
matematicos que permitan predecir el impacto in vivo de la fuga aérea alrededor
de la canula orotraqueal, la aplicacion de estos modelos matematicos se aplicaron
especificamente a un grupo de pacientes recién nacidos prematuros de peso bajo
y muy bajo al nacer, con resultados muy cercanos a los predichos en cuanto a
mejoria de la oxigenacion y ventilacion, sin embargo, los métodos usados para
dichas mediciones conllevan numerosas manipulaciones a la via aérea para llevar
a cabo las mediciones correspondientes y el entendimiento de los modelos
matematicos, por lo que pudiera ser poco aplicable fuera del contexto de la
investigacién o como practica rutinaria. ('®

ESTRATEGIAS DE PROTECCION PULMONAR

Ventilacién mecanica con hipercapnia permisiva

Permite una PaCO, alta manteniendo un Ph >7.20. Esta es una estrategia de
ventilacion mecanica denominadas “estrategias protectoras del pulmén”. La
hipercapnia es una consecuencia frecuente de estas estrategias. A diferencia de la
ventilacibn mecanica normoxica-normocapnica con alto volumen corriente y bajo
PEEP que se ha usado de manera tradicional. "9

Esta estrategia consiste fundamentalmente, en limitar los volumenes y las
presiones aplicadas sobre la via aérea y permitir hipercapnia moderada. Teniendo
la ventaja demostrada de una disminucion en la mortalidad. (19)

Ademas de optimizar el reclutamiento alveolar con un adecuado nivel de PEEP
parece ser mucho mas importante que evitar la sobredistension producida por el
uso de volimenes corrientes elevados. "9

La American Thoracic Society (ATS) mostré en el afio 2000 los resultados de un
estudio prospectivo, randomizado y multicéntrico patrocinado por el National
Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI), comparando Vt 6ml/kg en relaciéon Vit
12ml/kg. Planteando mantener un Ph arterial entre 7.30 — 7.45. Las diferencias
estudiadas fueron estadisticamente significativas. (19)

Existen casos de contraindicacion de hipercapnia permisiva: siendo absoluta la
hipertension endocraneana; y relativa la cardiopatia isquémica. (19)

En sujetos normales el gasto cardiaco aumenta durante la hipercapnia como
resultado del incremento de la actividad simpatica, la liberacion de catecolaminas
y el aumento en la contractilidad del miocardio. Se produce aumento del flujo
esplacnico y renal. La presion en la arteria pulmonar s6lo aumenta ligeramente. El
Ph intracelular se compensa mas rapidamente que el Ph extracelular durante la
hipercapnia. La inadecuada perfusion tisular se asocia con una marcada acidosis
intracelular hipercapnica que no se refleja en la sangre arterial, por esta razén
puede considerarse que el Ph arterial no reflej)a el Ph intracelular, especialmente
durante la hipercapnia de comienzo gradual. °
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Se considera que la acidosis puede resultar beneficiosa en ciertas circunstancias y
que su correcciéon mediante el uso de bicarbonato puede ser perjudicial ya que la
acidosis puede facilitar la liberacion tisular de oxigeno al desviar hacia la derecha
de la curva de disociacion de hemoglobina. ("

Esta bien demostrado, que la acidosis intracelular, resulta citoprotectora durante la
anoxia tisular y las enzimas degradativas como las fosfolipasas y las proteasas,
resultan inactivadas por el Ph acido. La utilizacion de acidos fijos para generar
acidosis de reperfusion, aumentan la recuperacion del miocardio tras la
reperfusion. Este efecto qued6é demostrado en la acidosis por hipercapnia y no se
aprecié en la acidosis metabolica. ('?

Previene el aumento de la permeabilidad capilar que sigue al dafo pulmonar
agudo, y se ha demostrado que inhibe in vitro la actividad de la xantina oxidasa,
una enzima pivote en la injuria por reperfusién isquémica. "

La hipercapnia permisiva en el SDRA, puede potenciar la oxigenacion tisular,
mediante el aumento del gasto cardiaco, ademas de facilitar la liberacion tisular de
oxigeno al desviar hacia la derecha la curva de disociacion de la hemoglobina. )
Resulta ademas altamente protectora en modelos experimentales de dafio por
reperfusion de pulmones, cerebro y corazon. (19

Puede alterar la regulacion del flujo sanguineo microvascular y la distribucion del

qu;'o sanguineo entre los 6rganos, por efectos directos o por estimulos simpaticos.
(19

Volumen tidal bajo, PEEP alto

Se recomienda el reducir el uso de volumen tidal a 5-6ml/kg para tolerar la
inevitable hipercapnia, ademas del uso de PEEP elevado, que también se sumaria
al efecto protector del pulmén. (1%20:21)

El uso de PEEP puede mejorar los indices de oxigenacion lo suficiente como para
modificar la fisiopatologia y evolucion de ARDS de tal manera que puede
repercutir en la estadificacién de acuerdo a los criterios de Berlin. (20)

El estudio ARDS Network demostré una reduccién de 22% en la mortalidad de los
pacientes ventilados tratados con un volumen tidal bajo, posiblemente atribuido a
la disminucion del dafio mecanico sobre el endotelio pulmonar lo cual ademas
contribuye a la disminucion en la produccién de itosinas proinflamatorias. ¢'??

Volumen tidal bajo
Se ha demostrado que el uso de ventilacion mecanica con volumen tidal bajo
(6ml/kg) causa menos dafo celular inducido por ventilacion, entendido este como
el dafo tisular y celular producido de manera directa, a la activacién de la
respuesta citotdxica y proinflamatoria, asi como la produccién de altos niveles de
itosinas, IL-6 y TNF; en el contexto de infeccion del tracto respiratorio inferior
ocasionado por virus sincitial respiratorio (VSR). Con resultados incluso
semejantes a las mediciones realizadas en el contexto de infeccién por VSR vy
respiraciones espontaneas. )
El estudio denominado ARDS Network demostré que el uso de volumen tidal bajo
(rango de 6ml/kg) en contraposicion con el uso tradicional de volumen tidal alto
(12-15ml/kg), disminuye considerablemente la mortalidad, ademas esta estrategia
también disminuye los dias de uso de ventilacién mecanica. ?¥
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Decubito prono

El uso de ventilacion en decubito prono ha demostrado ser util sobre todo cuando
se presenta hipoxemia refractaria. El principal mecanismo por el cual se mejora el
intercambio gaseoso en esta modalidad es la redistribucidon del flujo sanguineo
hacia zonas no colapsadas. !9

Actua como una maniobra de reclutamiento regional, primordialmente de regiones
dorsales, mejora la eliminacién de secreciones. ??

MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR

CONCEPTOS GENERALES

Son un conjunto de estrategias de ventilacion que tienen como objetivo mantener
el pulmon abierto, es decir mantener la mayor cantidad posible de alveolos
aereados, evitando zonas de colapso o sobredistension. ??

Son buenos candidatos para dichas maniobras los pacientes con ARSD grave, en
etapas tempranas con cambios difusos en la radiografia de térax y una baja
distensibilidad pulmonar; no existe una técnica ideal, pero la intencién con todas
ellas es mantener un reclutamiento gradual, con presiones estables, que al llevar a
un maximo reclutamiento alcanzable se logré reducir al minimo el compromiso
hemodinamico y la produccidn de marcadores de daifo pulmonar.(zz)

TIPOS DE MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR

Pueden ser clasificadas en base al método de la intervencion; de tal manera que

se tienen maniobras basadas en la presidn de la via aérea, en el modo de

ventilacion, en la modificacion de la pared toracica y finalmente en el
posicionamiento del paciente. ¢?

A)  BASADAS EN LA PRESION DE LA VIA AEREA: se aplica una presion
positiva continua a una Paw (presion de la via aérea) 35 a 45cmH20 durante 30
a 40 segundos. Este es el método mas comun; pero dentro de esta clasificacion
se incluye también interponer respiraciones amplias a intervalos regulares, de
manera aislada o bien en salvas a fin de imitar “suspiros” los cuales se
configuran de manera independientes, o activados al llegar a una cierta presién o
volumen; otro meétodo es el incremento periddico del PEEP durante unas cuantas
respiraciones, o bien diversos métodos que incluyen el incremento de PEEP con
una presion pico estable o volumen tidal fijo, dependiendo de la moda usada. (22)

B) MODO NO CONVECIONALES DE VENTILACION: ciertos modos no
tradicionales de ventilacion, tales como la ventilacion con liberacion de presion
de la via aérea (APRV) y de alta frecuencia oscilatoria (VAFO), las cuales
mantienen inherentemente presion media de la via aérea mas alta durante todo
el ciclo respiratorio, con lo cual promueve el reclutamiento alveolar, ambas
estrategias han demostrado mejorar la oxigenacion. 2

C) MODIFICACION DE LA PARED TORACICA: parte del principio de que
tanto la presién pulmonar como transpleural, varian de un sitio a otro, incluso
aunque la capacidad funcional residual parezca no cambiar. EI método menos
invasivo es permitir la actividad respiratoria espontanea, la expansion activa de la
pared toracica disminuye la presion pleural (Plp) y contribuird a la presion
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transpulmonar (Ptp), ademas las respiraciones espontaneas suaves permiten
una distribucién mas fisiolégica del aire dentro de los pulmones. Sin embargo, se
debe tener precaucién, como en los métodos controlados por presion, los
esfuerzos vigorosos pueden causar cambios marcados en la presion
transpulmonar, subestimando la presidn de la via aérea, también existe riesgo de
desreclutamiento derivado del proceso de exhalacion activa, debido a que el
volumen pulmonar disminuye por debajo de la capacidad funcional residual en

comparacion con el proceso de exhalacion pasiva de la ventilacion controlada.
(22)

Otras modificaciones a la pared toracica incluyen la descompresion de la pared
toracica ocasionada por restriccion abdominal, drenaje de derrame pleural,
relajacion de la musculatura toracica y abdominal, permitir actividad
diafragmatica. ??

Estudios experimentales han demostrado que la aplicacion de presidén negativa a
nivel abdominal puede ayudar al reclutamiento alveolar y aumento de PaO2, sin
embargg,z)su uso sostenido se asoci6é con depresion hemodinamica y acidosis
lactica.

D) POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE: la posicion prona actua como
maniobra de reclutamiento regional, el aumento de la presién transpleural (Ptp)
en las regiones dorsales y provocando un cambio en el peso del corazén sobre el
pulmon al cambiar su relacion en posicion ventral. La posicidon prona permite
mejorar la ventilacion — perfusion de las zonas dorsales, ademas de ayudar en la
eliminacion de secreciones. %2

Un reciente estudio prospectivo en pacientes con principios de SDRA, demostro
que el uso combinado de decubito prono mas aplicacion de maniobra de suspiro,
dio lugar a una oxigenacion significativa y duradera, en comparacion a la misma
maniobra de reclutamiento en la posicién supina. Otra posicion que se lleva a
cabo con resultados optimistas es la posicion semi-fowler. ¢% 2%

COMPLICACIONES. (NEUMONIA, VOLU-BAROTRAUMA)

LESION PULMONAR INDUCIDA POR EL RESPIRADOR

La propia ventilacion mecanica puede dafiar al pulmon e inducir o perpetuar la

situacion de lesion pulmonar aguda. Este fendmeno se E)roduce tanto en los

pulmones sanos, como aquellos ya previamente dafados. (26

Los mecanismos por los que la ventilacion mecanica puede ocasionar una lesion

pulmonar inducida por el respirador (VILI) son:

1. Barotrauma: es una lesion que se produce por cambios de presion.

2. Volutrauma: sobredistension del tejido pulmonar, provocado por el efecto de
volumen. En este caso el dafio pulmonar agudo esta caracterizado por la
alteracion progresiva de la mecanica pulmonar y el deterioro del intercambio
gaseoso aun sin que exista barotrauma.

3. Atelectrauma: también existe evidencia de que el uso de bajo volumen
corriente, puede originar injuria alveolar, conocido como atelectrauma. Se
produce por el mecanismo de cierre y apertura ciclico de las unidades
alveolares cerradas y da lugar a fenémenos de caracter inflamatorio (fendmeno
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de reclutamiento/desreclutamiento). Otro mecanismo posible de dafio por Vit
(volumen tidal) bajo seria por inhibicion de la produccion de surfactante,
contribuyendo a la atelectasia y al aumento de la permeabilidad microvascular.
Estas lesiones pueden corregirse con aumento de PEEP, que recluta alvéolos y
los mantiene abiertos, estabilizandolos y provocando un aumento dela
compliance. El PEEP ejerce un efecto favorable sobre la integridad alveolar,
disminuyendo la filtracion de agua y solutos y secundariamente preservando al
surfactante.

4. Biotrauma: se denomina asi al efecto de la ventilacibn mecanica sobre la
respuesta inflamatoria. Se ha demostrado que al manejarse a los pacientes con
volumen tidal alto, hay un aumento de citoquinas proinflamatorias.

Dentro de los cambios en la cascada inflamatoria se encuentra: activacién del

complemento, amplia produccion de citoquinas, activacion de fosfolipasa A, y de

la 6xido nitrico sintetasa en su forma inducible.

5. Toxicidad por el oxigeno: el uso de altas concentraciones de oxigeno,
sobretodo en un pulmén previamente lesionado, origina gran cantidad de
radicales libres, los cuales empeoran el dafio pulmonar. Esta toxicidad depende
tanto del tiempo de exposicidon como de la fraccion inspirada. Estos radicales
libre de oxigeno (peroxido de hidrogeno, radicales hidroxilos y aniones
superoéxido=, inducen fendmenos de apoptopsis del epitelio alveolar, ademas de
alteraciones de las funciones celulares, principalmente a nivel mitocondrial. ©

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION

Cuando se realiza la laringoscopia y se introduce la canula por la cavidad oral, se
facilita la colonizacién traqueobronquial debido al mecanismo de arrastre,
laceracién de la mucosa, disfuncion ciliar, trauma directo, microaspiracion,
aspiracion masiva y desecacion de las secreciones. Si la inoculacién es “leve”, las
bacterias seran eliminadas por los macréfagos alveolares o por los cilios. Cuando
la inoculacién causada es mayor y la respuesta inmune innata y las barreras
mecanicas no son suficientes para contender contra la colonizacion de los
patdgenos, se inicia una respuesta inmune humoral. Sin embargo cuando esta se
ve superada, las bacterias proliferan causando neumonia. %% 2"

El mecanismo de aspiraciéon es el mas frecuente en la etiologia de la NAV, desde
el tracto respiratorio superior por el espacio existente entre el tubo traqueal y las
paredes de la traquea y son conducidos a los alveolos. El estbmago es otro
reservorio de microorganismos (Candida spp.), gran numero de especies
bacterianas Gram-negativas y S. aureus se encuentran presentes en aspirados
gastricos, especialmente en pacientes que presentan aclorhidria, debido al
consumo de inhibidores de la bomba de protones o antiacidos. El uso de
nutriciones enterales (NET? con Ph 6.4 y 7.0 se asocia a la proliferaciéon de
gérmenes Gram-negativos. ?°

Las sondas nasogastricas (SNG) producen una disrupcién del mecanismo de
barrera que representan los esfinteres esofagicos superior e inferior. De esta
manera, facilitan la migracién de bacterias gastricas a la faringe y de ahi al tracto
respiratorio. %)

El uso inadecuado de los ventiladores y de sus aditamentos también representa
una via de ingreso al tracto respiratorio para los gérmenes. Este riesgo en la
utilizacion de los equipos utilizados es causado por la contaminacion de los
mismos al prepararlos o al uso de equipos contaminados. (26)
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La colonizacién en los circuitos del ventilador, sobre todo en el extremo que se
encuentra conectado al paciente y en el agua del condensador (cascada), es una
importante fuente de proliferacion bacteriana. %°)

La colonizacion de las vias respiratorias de los pacientes se presenta durante las
primeras 24 horas del inicio de la ventilacion mecanica. La proliferacion
bacteriana, sobre todo de gérmenes tan virulentos como Pseudomonas vy
Acinetobacter, se da en el nebulizador y en el condensado de vapor de agua. Esto
sucede en las primeras 24 a 48 horas del inicio de la ventilacion mecanica. La
colonizacion es mas frecuente cuando se lleva a cabo una técnica abierta de
aspiracion de secreciones y no se siguen las precauciones universales para la
prevencion de infecciones (poniendo especial cuidado en el lavado de manos
antes y después de aspirar la via aérea, el uso de guantes, cubrebocas y el
empleo de sistemas de aspiracion cerrados. %

RESERVORIOS QUE INTERVIENEN EN LA NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILACION MECANICA (NAVM, NAM) [PACIENTE INTUBADO]. ?®

RESERVORIOS ENDOGENOS a) Boca (orofaringe)

b) Estémago

c) Senos paranasales

d) Bacterias secundarias
e) Infecciones distantes

RESERVORIOS EXOGENOS a) Canula endotraqueal, circuitos ventilatorios,
humidificadores, filtros, sistemas de aspiracién, reservorio
de agua (cascada) y el mismo ventilador

FACTORES FORTUITOS a) Broncoaspiracion

b) Deficiencias al armar el ventilador (contaminacién del
sistema)

c) Laceracién de mucosa oral en la técnica de laringoscopia

El desarrollo de neumonia después de 48hrs de uso de ventilacion mecanica se
denomina como neumonia asociada a ventilador (ventilator associated pneumonia,
por sus siglas en inglés VAP). La posibilidad adquirir VAP se incrementa en 1-3%
por cada dia de ventilacion mecanica. ¢’

Basado en el tiempo de aparicion de la neumonia se clasifica como de inicio
temprano (<96hrs) o tardio (>96 hrs). "

La mortalidad global por neumonia asociada a ventilador varia de 24 a 50%, sin
embargo, el impacto real depende de otros factores como son: edad,
comorbilidades, severidad de la enfermedad que condiciond el uso de ventilacion
mecanica, resistencia de los microorganismos a los antibiéticos, siendo en esta
ultima situacion de hasta 76%. Por lo tanto la posibilidad de presentar VAP como
el prondstico para su evolucion esta determinados por diversos factores como son
la severidad de la enfermedad primaria, duraciéon de la intubacion, niumero de
reintubaciones y la competencia inmunoldgica del huésped. "

Los microorganismos mas comunmente reportados asociados a VAP incluyen
Pseudomonas spp., Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella Pneumoniae y
Staphylococcus aureus, en diversas proporciones segun la serie que se revise. ®)
Dentro de los factores que han resultado estadisticamente significativos como
riesgo para desarrollo de VAP se encuentran: uso de esteroides a los cuales se
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les ha atribuido un efecto supresor de la inmunidad innata y adquirida, la re-
intubacién estd asociada con la transferencia de organismos desde el tracto
respiratorio superior al inferior lo que puede explicar la alta incidencia de VAP en
estos casos; la mayoria de los casos de VAP de inicio temprano estan asociados
con microorganismos menos virulentos considerados meticilino-sensibles como:
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumonia;
mientras que para los casos de VAP de inicio tardio es mas factible reconocer una
alta prevalencia de microorganismos resistentes a multiples drogas. @)

Siendo evidente que la presencia de VAP resulta en un incremento en la
utilizacion de recursos, asi como ventilacion mecanica prolongada, incluyendo la
necesidad de tracxueostoml'a y mayor estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). ¢/

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) en nifios y adultos es la
infeccion nosocomial mas frecuente en las unidades de cuidado intensivo y
contribuye de manera importante a la mortalidad. Tiene una incidencia de 9 hasta
65% y mortalidad hasta del 70%; la tasa de incidencia es de 6 por 1,000/dia
ventilacién. %®

En otras series se reporta una prevalencia de 7.8 a 21.6%, asociandose con
hospitalizacion prolongada y atribuible como causa de mortalidad en un 15 a 45%.
En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca se suma a otros factores de riesgo
como son: uso de dispositivos invasivos, uso de circulacion extracorporea, eventos
quirargicos multiples. ©®

En la edad pediatrica, los factores asociados a NAV son: edad menor a do afos,
estancia hospitalaria prolongada, severidad de la patologia de base,
procedimientos invasivos, falta de higiene en el personal de salud y en el area
fisica entre otro. ?®

El diagnostico se realiza cuando en un paciente con asistencia mecanica
ventilatoria por mas de 48 horas, se presentan datos clinicos y de laboratorio de
respuesta inflamatoria sistémica, cambios radiolégicos de neumonia y cultivos de
secreciones bronquiales con desarrollo de algun germen, generalmente la
asistencia ventilatoria se tiene que prolongar. ®

Criterios para el diagnéstico de neumonia asociada a ventilacién (NAV)

1. Fiebre, hipotermia o distermia

2. Tos

3. Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que
al examen microscopico en seco deébil muestra <10 células epiteliales y
>20 leucocitos por campo

4. Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores

Radiografia de térax compatible con neumonia

6. Identificacion de microorganismo patégeno en esputo, secrecion
endotraqueal o hemocultivo.

o

e Cuatro criterios hacen el diagndstico, pero si sélo se presentan los criterios
4 y 5 son suficientes para el diagndstico.

Fuente: NOM-EM-002-SSA2-2003. Norma oficial mexicana de emergencia para la
éié;ilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.
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Adicionalmente a los criterios establecidos para diagnéstico de NAV propuestos en
la NOM-EM-002-SSA2-2003, el CDC (Center for Disease Control and Prevention)
sugiere que una reduccion en el indice de Kirb?/ de al menos 15% en las 48 horas
previas también criterio diagndstico de NAV.

HIPERINSUFLACION

Una causa de mayor morbilidad y mortalidad en los pacientes con EPOC y asma,
es la excesiva hiperinsuflacion dinamica pulmonar con presion positiva al final de
la espiracion (PEEP intrinseca o auto-PEEP). Las modalidades ventilatorias mas
empleadas son la presion de soporte con PEEP y el modo BIPAP si el estimulo
respiratorio es insuficiente. Se recomienda emplear el tubo orotraqueal de mayor
diametro posible para disminuir las resistencias y optimizar la limpieza de
secreciones. Los factores asociados a la lesién pulmonar inducida por el ventilador
que hay que considerar en la programacion inicial del ventilador para prevenir su
apariciéon son el volutrauma/barotrauma, atelectrauma y la toxicidad asociada a la
oxigenoterapia (FiO, > 0.5-0.6). Intentando prolongar al maximo el tiempo
espiratorio mediante una baja frecuencia respiratoria y relaciéon I:E con el fin de
minimizar la PEEPI y el atrapamiento aéreo, administrando la suficiente ventilacion
como para mantener un Ph > 7.15, empleandose volumen tidal bajo (5-8ml/kg)
para evitar presiones plateau >30mmHg. El ajuste del trigger debe ajustarse
habitualmente en -1 a 2cmH;O cuando es de presion y en 2L/min cuando es de
flujo. Un trigger excesivamente sensible activara mas ciclos de los necesarios,
generando alcalosis respiratoria, mientras que un trigger demasiado alto (“duro”)
incrementara el trabajo respiratorio. %

La hiperinsuflacion dinamica aparece cuando el volumen pulmonar al final de la
espiracion es superior a la capacidad residual funcional como consecuencia del
vaciado insuficiente del pulmén, al iniciarse la inspiracion antes de que finalice la
espiracion precedente. ¥

BAROTRAUMA

Dependiendo de las presiones intratoracica, subglética, traqueobronquial vy
transpulmonar alcanzadas sera la manifestacion obtenida, de tal forma que
presiones alrededor de 40 cmH,0 ocasionan enfisema intersticial, las superiores a
50 cmH;0 causan enfisema mediastinico y si sobrepasan 60 cmH,O dan lugar a
enfisema subcutaneo y neumoperitoneo. '3 33)

La lesién pulmonar inducida por la ventilacién (VILI) ocurre al final de la espiracion
pro un nivel de PEEP insuficiente para evitar el colapso-reapertura alveolar ciclico,
y al final de la inspiracién, por empleo de presion meseta o volumen corriente (Vt)
elevados capaces de inducir sobredistension alveolar por trasgresion de un umbral
de seguridad de presion transpulmonar (Ptp), Ocasionando de esta manera un
stress mecanico global y/o regional aplicado a un pulmén con escasa capacidad
de aireacion (lo que en algunos textos se refiere como “baby lung). (34)

VAFO Y VOLUTRAUMA

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) es una modalidad que emplea
pequefos volumenes corrientes con rapidas frecuencias respiratorias, reduciendo
las presiones pico y menos variaciones de volumen, con ello disminuye el riesgo
de volutrauma y barotrauma, y al permitir descender la FiO,, menor toxicidad de
oxigeno. %37
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Al basarse en una estrategia de apertura pulmonar no se produce el fenomeno de
apertura y cierre reiterativo de las unidades alveolares, se evita la cascada de
liberacion de citoquinas pro-inflamatorias en el pulmén y hacia la circulacion
sistémica gbiotrauma), las que inducen dafo en otros parénquimas (falla organica
multiple). %

En general, la lesién pulmonar inducida por ventilacién (VILI) es resultado de
volumen tidal relativamente alto causando distencion alveolar y en general de las
vias respiratorias, pérdida de surfactante y/o dafo tisular mecanico. Ademas de
demostrarse a través de modelos animales que la ventilacion mecanica en el
contexto de infeccion por VSR esta relacionada con respuestas celulares
pulmonares y expresion de itosinas especificas, asi como perfiles de
transcripcion especifica de %enes completamente diferentes a los observados en
la respiracion espontanea. V)

CURVAS DE VENTILACION.

Las curvas son la representacion grafica de los cambios que presenta una variable
determinada (volumen, presion o flujo). Dichos cambios se pueden representar
con respecto al tiempo, o bien con respecto a otra variable; de tal forma que daran
lugar a graficas lineales y a lazos (también llamados bucles). Asi se tendrian
curvas de volumen-tiempo, presion-tiempo, flujo—tiempo, flujo-volumen y volumen-
presion. (134

El analisis de estas curvas, permitira analizar el estado clinico y optimizar la
estrategia ventilatoria, siendo ademas una herramienta para evitar complicaciones
asociadas a la ventilacién. Con la ventaja de que permite valorar la evolucién en
ambas fases del ciclo respiratorio. ("3

CURVAS DE FLUJO, PRESION Y VOLUMEN

/ [ FLOW
/\/\ PRESSURE

Las graficas lineales se distinguen en tres tipos de gréficas con respecto al tiempo
(flujo-tiempo, volumen-tiempo, presién-tiempo). 34

GRAFICA FLUJO-TIEMPO
1. Respiracion espontanea. En el eje X estara el tiempo y en el eje Y el flujo. Esta

compuesta por una fase positiva (inspiracion) y otra negativa (espiracion). La
fase inspiratoria tiene una forma curva. ***
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2. Respiracién controlada. Su forma dependera del tipo de entrega de flujo por
parte del ventilador. Siendo: a) cuadrado, b) acelerado, c) desacelerado y d)

sinusal. (3%
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En esta grafica es posible identificar la fase inspiratoria (positiva) y la espiraciéon
(negativa), el inicio de la espiracion (con la deflexion que indica la apertura de la
valvula de exhalacion), asimismo se determina el tiempo espiratorio y el flujo pico

de exhalacion. 3%

| Inspiration

FI\N
(L/thir])

Beginning of expiration
exhalation valve opens

Expiratory time
Te

/?Duraﬁou of

expiratory flow
Expiration

Peak Expiratory Flow Rate
PEFR

También es posible identificar variaciones de acuerdo a la evolucién del paciente:
a) Obstruccion. En la fase espiratoria se disminuye la profundidad pero se

incrementa el tiempo espiratorio.

b) Espiracién activa. El pico de flujo espiratorio se incrementa, acompanandose de

un tiempo espiratorio corto.

c) Broncoespasmo. El flujo espiratorio se acorta y el tiempo espiratorio se
prolonga. La respuesta al uso de broncodilatador se manifestara como un
aumento el pico de flujo espiratorio y acortamiento del tiempo espiratorio.

d) Atrapamiento aéreo que condiciona auto PEEP. Se identifica porque la fase
espiratoria no termina en el 0 del eje X y antes de que termine la fase
espiratoria sobreviene un nuevo ciclo respiratorio. Dentro de las causas de auto
PEEP se encuentra: tiempo espiratorio inadecuado, frecuencia respiratoria muy
alta, tiempo inspigg)torio prolongado y exhalacion prolongada durante el

broncoespasmo. "'
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GRAFICA VOLUMEN-TIEMPO

El volumen generado llega a un pico maximo representado por el vértice de un
triangulo, con el analisis de esta grafica se identifica el trazo inspiratorio, el tiempo
correspondiente al tiempo inspiratorio. (3%

La fase inspiratoria inicia en el eje X en el 0 y termina en el vértice del triangulo, la
fase espiratoria inicia en este vértice y termina nuevamente en el eje X. (3%

Inspiratory Tidal Volume

Volume Inspiration
(ml)

Expiration

Time (sec)

Las variaciones que podemos encontrar se deben a:
a) Fuga de aire. En este caso la fase espiratoria no llega al eje de las X, el
siguiente ciclo se inicia con el trazo inspiratorio desde el 0 del eje X (tiempo).

b) Exna3lgcién activa. Se observa que la fase espiratoria termina por debajo del eje
X

GRAFICA PRESION-TIEMPO

Permite distinguir entre ventilacién espontanea y mecanica controlada, al igual que
en otras graficas, la respiracion espontanea se caracteriza por una fase positiva y
una fase negativa (inspiracion y espiracién respectivamente). En comparacion con
la ventilacién mecanica la cual es a presién positiva. (134

En este caso la fase inspiratoria no inicia en 0 del eje X, asimismo la fase
espiratoria no termina en 0 del eje X, debido a que se mantiene por sobre el nivel
de PEEP. (3%

Peak Inspiratory Pressure
PIP

Inspiration

P aw Expiration
{em H,0) ]
3

Asimismo es factible identificar el esfuerzo respiratorio del paciente representada
por una muesca negativa al inicio de la grafica inspiratoria. (34

Siendo posible ademas establecer puntos clave en cuanto a niveles de presion,
resistencia y distensibilidad pulmonar. ("9

1. PIP

2. Pyy/Alveolar Pressure
A. Airway Resistance

B. Distending Pressure

|
|
| 1
|
1

PEW
{cm H,0) A B

‘ Time (sec)

Begin Inspiration Begin Expiration
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En esta grafica se observa el inicio de la inspiracion y progresivamente el aire va
entrando al pulmén elevando la presion de la via aérea hasta que llega a un punto
maximo conocida como presion maxima o Pmax (1); el area bajo la curva en la
seccion A corresponde a las resistencias de la via aérea (Raw); el area bajo la
curva en la seccion B corresponde a la presion de distensién pulmonar. El area
desde el inicio de la seccion B y hasta que inicia la espiracion sefala el tiempo de
pausa, durante este periodo las valvulas inspiratoria y espiratoria se encuentran
cerradas y el aire dentro del pulmén lleva a cabo movimientos progresivos hasta
que se equilibra la presion y concentracion en todos los alveolos; esto a su vez
genera una meseta en la grafica en la cual la presién dentro del pulmén
permanece constante, esta presion se conoce como presion plateau o presion
meseta y es la presion promedio alveolar cuando el flujo es cero. El inicio de la
fase de espiracion se dispara con la apertura de la valvula espiratoria que
conllevara a un descenso en la presion de la via aérea. (3%

En condicione normales el paciente ventilado la presién va aumentando hasta el
punto maximo conocido como Pmax o PIP (peak inspiratory presure). Al realizar
una pausa inspiratoria la presiéon dentro del pulmén disminuira progresivamente
hasta formar una meseta en la grafica y mantenerse constante, esa presion se le
conoce como presion plateau o presion meseta y es la presion promedio alveolar
cuando el flujo es cero. (3%

La presion plateau o alveolar o meseta (Pplat, Ppt) se alcanza cuando las valvulas
inspiratorias y espiratoria se encuentran cerradas de tal manera que el aire dentro
del pulmén se homogeniza y la presion de los alveolos se equilibra. (3%

La compliance dinamica es el movimiento de retraccion de la caja toracica y todos
sus tejidos. Ocurre después del cierre de la valvula inspiratoria cuando se llega a
la presion pico. (3%

La compliance estatica se conoce a la relacion que existe entre el volumen
insuflado y la presion producida, en este momento no existe movimiento de aire
dentro de los alveolos. (3%

Durante el seguimiento del paciente con ventilacion mecanica es posible identificar
cuando existe un aumento de las resistencias respiratorias debido a que la PIP se
eleva mas alla del nivel que manejaba, el ejemplo de esta situacién es un evento
de broncoespasmo. %

La tipica grafica de un paciente con SDRA se caracteriza por una diferencia corta
entre la PIP y Ppt, generalmente menor de 5cmH,0. Un pulmédn rigido generara
mas presion por unidad de volumen de aire inspirado, por ello afectara también la
Ppt acercandola al nivel de PIP. (3%

CURVA PRESION-VOLUMEN (LAZO O BUCLE PRESION-VOLUMEN)
Representa los cambios que se producen en el volumen pulmonar respecto a los
cambios en la presion durante el ciclo respiratorio. (34

1. Tipo de respiracion. De acuerdo a la forma de esta curva es posible evaluar si
se trata de una ventilacion controlada, asistida o espontanea. ("3%
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P aw
{cm H,0)

Controlled Assisted Spontaneous

Tipo A. Respiracion controlada. Tiene forma de hoja. El asa inspiratoria se
representa como |, la fase espiratoria con E. (3%

Tipo B. Respiracién asistida. Tiene forma de “pescado”. Donde la cola es el
esfuerzo de presion negativa iniciado por el paciente.

Tipo C. Respiracion espontanea. Tiene forma oval con eje largo longitudinal. La
fase inspiratoria (1) es un esfuerzo negativo. %

2. Nivel de PEEP. Se aprecia en el eje de presiéon y desplazara hacia la derecha el

inicio de la grafica. (3%

Vr

" ¥

o

3. Punto de inflexién superior e inferior. El superior describe el momento en el cual
la mayoria de aire inspirado sale de los alveolos y el inferior es el momento en
el que se vencen las resistencias del arbol respiratorio y los alveolos se
insuflan. (3%

Volume (mL)

Fressure (cm H,0)

entials of Ventiistor Graphics

£
4. Resistencia y elasticidad pulmonar. Al dividir la curva quedara un area
correspondiente al trabajo que se requiere para vencer las resistencias del
pulmén (A) y en la fase espiratoria se describira el trabajo elastico del pulmén
para volver al volumen de reposo (B). 3%

A: Resistive Work
B: Elastic Work

Volume (ml)

Pressure (cm H,0) |
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5. Compliance. Las desviaciones de la curva hacia la derecha o izquierda
permitiran valorar la evolucion del estado pulmonar; una disminucion de la
compliance se traducird en mayor presion para alcanzar el mismo volumen,
mientras que si la curva se desvia hacia la izquierda se tratara de eventos que
mejoran la compliance al disminuir la presion necesaria para un volumen
determinado. 3%

6. Resistencias respiratorias. El aumento de estas se vera reflejado como un
desplazamiento hacia el lado derecho en el eje de presion. %%

| It I | /

Higher Py,

Volume (mil)

| Pressure (cm H,0) |

Essentials of Ventilator Graphics 2000 R

7. Sobredistension. Tiene forma de “pico de cisne”. Cuando el pulmén esta
generando mas presion para conseguir el volumen que se ha determinado
como fijo y las propiedades elasticas del pulmoén se encuentran limitadas para
alcanzar dicho volumen se lleva a cabo una sobredistension pulmonar y riesgo
de barotrauma; se incrementara la presion en la via aérea con minimo o ningun
cambio en el volumen tidal. (3%

Py rises with little or no change in V; “

Pﬂl‘
{cm H,0)

m—

| Pressure (cm H,0) |

8. Otras anomalias como esfuerzo respiratorio por sensibilidad inadecuada y fuga
aérea. Al presentarse estas anormalidades podra verse reflejado como
patrones caracteristicos en esta curva. El primero como una prolongacion de la
curva hacia el lado negativo, debido al esfuerzo del paciente (grafica con forma
de pescado, el esfuerzo del paciente se apreciara como “la cola del pescado”);
en la fuga de aire se identificara porque el asa espiratoria no termina en el eje x
(presion). (34

Volume
(mL)

Volume (mil)
%
Increased WOR Py (em H,0) ( 20)
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CURVA FLUJO-VOLUMEN (LAZO O BUCLE FLUJO-VOLUMEN)

Representa los cambios que se producen en el flujo de la via aérea respecto a los
cambios de volumen pulmonar durante el ciclo respiratorio. (3%

En esta curva es posible distinguir no solo la fase inspiratoria y espiratoria en
conjunto, sino ademas el inicio de cada una de ellas. %

Inspiration
Flow :>
(L/min)
4 3
el
FRC ) %
Expiration

Corresponde a esta grafica: 1) fase inspiratoria, 2) fase espiratoria, 3) inicio de la
espiracion e 4) inicio de la inspiracion. (3%

1. Fuga aérea. Se distingue por que el lazo que corresponde a la fase espiratoria

termina prematuramente en el eje X (volumen) sin cerrar el bucle. (3%
Inspiration

Flow

Air Leok in mL

Normal
Abnormal

R S Y Expiration
2. Atrapamiento aéreo. Se refleja cuando el ciclo termina en el lado negativo del
eje Y (flujo). 34

o

Inspiration
o m
(L/min)
i
Mo returm to baseline
Normal
Abnormal
Expiration

3. Incremento en la resistencia de la via aérea. Se reflejara como una fase
espiratoria mas prolongada hacia el lado negativo (Flujo), haciendo la gréafica
“mas picuda”. (3%



Normal
Abnormal

4. Secreciones en la via aérea / agua en el circuito. La forma clasica de “dientes
de sierra” que corresponde a la presencia de liquido en el sistema respiratorio o
en el circuito del ventilador. 3%
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Entendemos que la ventilacidn mecanica es la técnica de soporte vital al paciente
grave mediante la cual se realiza el movimiento de gas hacia y desde los
pulmones por medio de un equipo externo conectado directamente al paciente,
teniendo como principal indicacion la presencia de insuficiencia respiratoria, sin
embargo, no limitado a ella. Al ser una técnica invasiva no esta exenta de riesgos
y complicaciones, se ha descrito que se genera dafio pulmonar asociado a
ventilacion por diversos mecanismos; Al ser una herramienta tan valiosa es
importante utilizarla en las condiciones mas apropiadas de tal manera que se
optimice tanto su uso como se eviten complicaciones derivadas de su empleo;
considerando lo anterior, es importante saber ;Cual es la experiencia del uso de
ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del

Hospital para el Nifo Poblano, durante el periodo de enero a diciembre de 20137

V. JUSTIFICACION:
Este estudio se justifica en la necesidad de dar a conocer la experiencia con el uso
de ventilacion mecanica como técnica habitual para el manejo de los pacientes
que requieren ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
determinando su tiempo promedio de uso, identificando el tipo de ventilacion
usada (convencional vs VAFO), identificacion de complicaciones asociadas
(neumotodrax, neumonia), asi como la supervivencia de los pacientes sometidos a

ventilacion mecanica.

VI. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:
Documentar la experiencia del uso de ventilacion mecanica invasiva (VMI) en los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en el ultimo afio.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar la frecuencia con la cual se usa ventilacion mecanica invasiva
en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital para el Nifio Poblano.
2. Investigar las principales indicaciones para el inicio de soporte mecanico
ventilatorio de acuerdo al objetivo clinico buscado.
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3. Enunciar el porcentaje de ventilacion mecanica convencional vs ventilacion
de alta frecuencia (VAFQO) usados en la UCIP.

4. Analizar el tiempo promedio de uso de ventilacibn mecanica de los
pacientes ingresados a UCIP.

5. ldentificar la frecuencia de complicaciones asociadas al empleo de
ventilacidn mecanica (neumotérax y neumonia).

6. Determinar la mortalidad de pacientes ingresados a UCIP sometidos a
ventilacion mecanica.

7. ldentificar la mortalidad de los pacientes ingresados a UCIP sometidos a

ventilacion mecanica a su egreso hospitalario.

VIl. HIPOTESIS:

No requiere por el tipo de estudio realizado.

VIIl. METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO: observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo,
retrolectivo, homodemico y unicentrico.
UNIVERSO DE TRABAJO: expediente electronico de aquellos pacientes que
fueron ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
para el Nifio Poblano sometidos a ventilacion mecanica.
CRITERIOS DE INCLUSION:
- Expediente electronico de pacientes de ambos géneros
- Expediente electronico de pacientes que fueron ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital para el Nifno Poblano.
- Expediente electronico de aquellos pacientes en cuya estancia ameritaron
de soporte mecanico ventilatorio invasivo.
- Expediente electronico de aquellos pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital para el Nifio Poblano durante

el lapso comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de 2013.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Expediente electronico de aquellos pacientes que a su ingreso o durante su
estancia en UCIP del Hospital para el Nifio Poblano no requirieron de
soporte mecanico ventilatorio

- Expediente electrénico de aquellos pacientes que fueron dados de alta por
traslado a otra unidad hospitalaria

- Expediente electronico de aquellos pacientes que continuaron
hospitalizados en UCIP u alguna otra area del Hospital, al término del lapso
de tiempo analizado.

- Expediente electrénico de aquellos pacientes de los cuales no se logro

tener acceso por falla en el sistema o bien con datos incompletos.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se captd la informacién pertinente a través del expediente electronico de aquellos
pacientes que cumplan con los criterios de inclusidon y exclusién, durante el
periodo comprendido del dia 1° de Enero al 31 de Diciembre de 2013, el tipo de

muestra es deterministico y el tamafo de la muestra esta dado por conveniencia.

CAPTACION DE LA INFORMACION:

Se captd la informacion pertinente de los pacientes que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital para el Nifio Poblano, durante el
periodo correspondiente de Enero a Diciembre de 2013, que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion.

Del expediente clinico electrénico se tomaron los datos registrados [edad, género,
diagndstico que motivo el soporte mecanico ventilatorio, dias de estancia en UCIP,
dias de ventilacibn mecanica, tipo de ventilacion mecanica, complicaciones
derivadas de la ventilacion mecanica (neumotérax, neumonia), tipo de egreso de
UCIP (mejoria, defuncion), tipo de egreso hospitalario (mejoria, defuncion)].

Todos los datos se vaciaron en una hoja de recoleccién de los mismos (anexo 1),

para su analisis estadistico.
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IX. DEFINICIONES OPERACIONALES

Geénero: variable cualitativa, nominal, dicotomica (masculino / femenino). De
acuerdo al sexo bioldgico.

Edad: variable cuantitativa discontinua. Se determind con base a la edad en
meses al momento del ingreso a UCI tomando como referencia la fecha de
nacimiento contenida en el expediente electrénico.

Dias de estancia en UCI: variable cuantitativa discontinua, definida como el

numero de dias transcurridos desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
hasta su egreso de la misma.

Dias de estancia hospitalaria: variable cuantitativa discontinua, definida como el

numero de dias transcurridos desde el ingreso al hospital hasta la fecha de su
egreso del mismo.

Dias de ventilacion mecanica: variable cuantitativa discontinua. Numero de dias

que el paciente permanecié con soporte mecanico invasivo en cualesquiera de sus
modalidades durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Variables de estudio:

a) variable independiente: uso de ventilacion mecanica convencional, uso de

ventilacion de alta frecuencia, tiempo de estancia en UCIP y hospitalaria, tiempo
de uso de ventilacidn mecanica, complicaciones asociadas a ventilacion mecanica
(neumotorax, neumonia nosocomial)

b) variable dependiente: edad, género, diagndstico que motivé el inicio de

ventilacion mecanica, estado final (mejoria o defuncion)

c) Relacién logica entre las variables

d) Dimensioén espacio-temporal: analisis de datos obtenidos a partir de los

pacientes ingresados a UCIP en el Hospital para el Nino Poblano durante el

periodo de Enero a Diciembre de 2013.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE

Ventilacion mecanica | Técnica de | Se tabulara de | Nominal
soporte vital | acuerdo a su | dicotdmica
mediante la cual | existencia o
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se realiza el | ausencia

movimiento de

gas hacia y desde

los pulmones por

medio de un

equipo externo

conectado

directamente  al

paciente
Ventilacion mecanica | Técnica de | Se tabulara de | Nominal
convencional ventilaciéon acuerdo a su | dicotdmica

mecanica invasiva | existencia 0

en modalidad | ausencia

asisto-controlada,

limitada por

volumen o presién
Ventilacion de alta | Técnica de | Se tabulara de | Nominal
frecuencia oscilatoria | ventilacion acuerdo a su | dicotdmica
(VAFO) mecanica invasiva | existencia o

que emplea | ausencia

volumen corriente

menor o igual al

espacio  muerto

anatémico con

una frecuencia

respiratoria

suprafisiolégica,
Complicaciones Estados Se tabulara de | Nominal
derivadas de | patoldgicos acuerdo a su | dicotbmica
ventilacidn mecanica | condicionados por | existencia o)

el uso de | ausencia

ventilacion

mecanica.
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a) Neumotdrax Acumulacion de | Se tabulara de | Nominal
aire en la cavidad | acuerdo a su | dicotémica
pleural entre las | existencia o}
hojas parietal y | ausencia
visceral, derivado
del barotrauma o
volutrauma
desencadenado
por el uso de
ventilacion
mecanica
invasiva.

b) Neumonia Neumonia que se | Se tabulara de | Nominal
asociada a | presenta en |acuerdo a su | dicotomica
ventilaciéon pacientes con | existencia 0

asistencia ausencia
mecanica
ventilatoria a

través de un tubo
endotraqueal o}
canula de
traqueostomia,
después de un
periodo  minimo
de 48 hrs de
intubacion; o bien
datos de deterioro
ventilatorio
entendido como la
de
incremento diario
de PEEP o FiO2

después de 2 a 3

asociacion
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dias de
mantenerse
estable o de
disminuir los
parametros
ventilatorios
aunados a
temperatura
anormal, cuenta
leucocitaria
anormal,
secrecion
pulmonar
purulenta y/o
cultivos positivos

para patogenos.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se llevd a cabo estadistica descriptiva en base a frecuencias y porcentajes, y se
presentaron los datos en graficas y cuadros.

Para calcular la mortalidad se utilizé la férmula convencional en donde el
numerador es el numero de pacientes que sufren el evento en este caso muerte y
el denominador el numero de pacientes en quien se usé ventilacidn mecanica, en

ambos casos el resultado se multiplica por 1000.

X. IMPLICACIONES ETICAS:
Nuestro estudio no modificé ni las pruebas diagndsticas ni la evolucién de cada
paciente, siendo un estudio puramente observacional y cuyos datos fueron
obtenidos de lo que fue consignado en el expediente clinico, por lo que no requirid
de consentimiento informado, ya que no implicé riesgo alguno para los nifios en
estudio, sin embargo, se mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos para

el presente estudio.
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Teniendo siempre en consideracion los principios de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia. De tal manera que en todo momento el presente estudio se
llevd a cabo respetando la privacidad de cada paciente, manteniendo la
confidencialidad de la informacién, con la finalidad de que los datos obtenidos no
danaron de ninguna manera a los pacientes, y sirva el presente estudio como una
herramienta de referencia para una apropiada distribucién de los recursos de
manera equitativa o distributiva aludiendo al principio de justicia, al reconocer
indices prondsticos de morbilidad y mortalidad y su aplicacién imparcial e

independiente de cualquier influencia econdmica o politica.

Para llevar a cabo este estudio se solicitd la aprobacién del Comité de Ensefianza,
Investigaciéon y Etica del Hospital para el Nifio Poblano; el cual autorizd la

realizacion del mismo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (Anexo 1)

NOMBRE COMPLETO:
NUMERO DE EXPEDIENTE:

EDAD (MESES Y/O ANOS Y MESES):
GENERO (FEMENINO / MASCULINO):

FECHA DE INGRESO UCIP (DiA/ MES /ANO):
FECHA DE EGRESO DE UCIP (DIA / MES / ANO):

DIAS DE ESTANCIA EN UCIP:

DIAGNOSTICO QUE MOTIVO INICIO DE VENTILACION MECANICA:

CLASIFICACION DE LA INDICACION POR OBJETIVOS CLINICOS:

1.

Mantener un adecuado intercambio gaseoso: Neumonia, intoxicaciones, ARDS:

Reducir o sustituir el trabajo respiratorio: Sindrome de Guillain Barré, escoliosis,
desnutricion:

Disminuir el consumo de oxigeno: estado de choque, postquirdrgico cardiovascular:

Conseguir  expansién  pulmonar. sindromes de fuga aérea, atelectasia:

Permitir sedacién, anestesia y relajacion: abdomen abierto, TCE, procedimientos invasivos
(cateterismo, colocacion de catéter, laringoscopia selectiva):

Estabilizar la pared toracica: térax inestable, cirugia toracica:

DIAS DE VENTILACION MECANICA:

TIPO DE VENTILACION MECANICA:
CONVENCIONAL: VAFO:

COMPLICACIONES ASOCIADAS A VENTILACION (S/N):

NEUMOTORAX: NAVM:

CONDICION DE EGRESO DE UCIP: )
MEJORIA: DEFUNCION:

FECHA DE EGRESO HOSPITALARIO:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

CONDICION DE EGRESO HOSPITALARIO:

MEJORIA: DEFUNCION:

NUMERO PROGRESIVO:
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Xl. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2013 se
registraron 226 ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital para el
Nifio Poblano; de los cuales 203 (89.8%) cumplieron con los criterios de inclusion
disefiados para la presente revision. Se excluyeron 2 pacientes por no ser posible
acceder al expediente electrénico, 14 pacientes (6%) no ameritaron de uso de
ventilacion mecanica al ingreso o durante su estancia en dicha unidad, por lo que
tampoco se incluyeron en el estudio; 6 pacientes (3%) fueron trasladados a otras
unidades hospitalarias, por lo que también fueron excluidos del analisis de este
estudio, 1 paciente (0.4%) aun permanece hospitalizado (al momento de concluir

con la recoleccion de los datos), por lo que tampoco fue incluido. ™A

Las caracteristicas epidemiolégicas de nuestra poblacion corresponde a 58%
pacientes de género masculino y 42% de género femenino, con edad promedio
4.3 anos de un rango de 1 mes a 17 afnos, se cuenta con un promedio de 10.2
dias de estancia por paciente, de un lapso de 1 a 94 dias, teniendo un promedio
de 7.2 dias de ventilacidn mecanica por paciente, con rango de 1 a 80 dias, de los
203 pacientes ingresados a UCI que requieren de ventilacibn mecanica 156
egresaron por mejoria lo que corresponde a 76.9%, mientras que 47 pacientes
(23.1%) egresaron por defuncion, esto corresponde a una tasa de mortalidad al
egreso de UCI de 23.1%. En cuanto al seguimiento de los pacientes egresados de
UCI a cualquier otra area de hospitalizacion, de acuerdo a su patologia de base,
evolucion y espacio fisico: terapia intermedia, medicina interna, cirugia de hospital,
nefrologia; se encontrd que tenian un tiempo promedio de estancia hospitalaria de
22.3 dias (3-104 dias); de los 156 pacientes que egresaron por mejoria de UCI,
144 egresaron del hospital a su domicilio por mejoria, mientras que 12 pacientes
egresaron por defuncién, lo que corresponde a una tasa de mortalidad al egreso
hospitalario de 7.6%. B4 2

El uso de ventilacién mecanica es una estrategia que por si sola no es terapéutica,
sino que su uso es una técnica de soporte vital que forma parte de la terapéutica
de atencion al paciente pediatrico en estado critico, por lo que las indicaciones de

su uso son muy diversas; la principal es la insuficiencia respiratoria, sin embargo,
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multiples patologias y condiciones llevan al paciente a insuficiencia respiratoria;
por lo que es preferible englobar las indicaciones de uso de ventilacion mecanica
de acuerdo al objetivo clinico que se busca con el empleo de esta técnica; de tal
manera que se pueda simplificar su analisis, y logrando de esta manera una lista
de 6 objetivos clinicos en los cuales se pueden agrupar las multiples patologias
que requieren que al paciente se le brinde soporte mecanico ventilatorio; dichos
objetivos clinicos son: 1) mantener un adecuado intercambio gaseoso (ejemplo:
neumonia, intoxicaciones, ARDS), 2) reducir o sustituir el trabajo respiratorio
(ejemplo: sindrome de Guillain Barré, escoliosis, desnutricion severa), 3) disminuir
el consumo de oxigeno (ejemplo: estado de choque, postquirdrgico
cardiovascular); 4) conseguir expansion pulmonar (ejemplo: sindromes de fuga
aeérea, atelectasia); 5) permitir sedacion, anestesia y relajaciéon (ejemplo: abdomen
abierto, TCE, procedimientos invasivos como cateterismo, colocaciéon de acceso
vascular central, laringoscopia selectiva); 6) estabilizar la pared toracica (ejemplo:
térax inestable, cirugia toracica). Por mencionar algunos ejemplos para cada uno
de los objetivos clinicos de uso de ventilacion mecanica; aun con esta clasificacion
es factible que un mismo paciente tenga dos o mas indicaciones por obijetivo
clinico, en cuyo caso se clasifica de acuerdo al criterio de mayor gravedad; de
acuerdo a esta clasificacion la principal indicacion fue permitir sedacioén, analgesia
y relajacion (42%), seguido de disminuir el consumo de oxigeno (30%) vy
posteriormente mantener un adecuado intercambio gaseoso (22%); el resto de
indicaciones se encontraron en menor porcentaje como indicacion principal; en
ningun paciente se uso6 la ventilacion mecanica por sindrome de fuga aérea o

formacion de atelectasias. B3

La ventilacibn mecanica invasiva podemos dividirla en dos grandes grupos:
ventilacion mecanica convencional (en sus diferentes modas: asistocontrol,
ciclados por volumen, presion o mixtos) y ventilacion de alta frecuencia (por PPI
[presidn positiva intermitente], alta frecuencia oscilatoria y alta frecuencia por
chorro); en nuestra unidad de cuidados intensivos tenemos acceso a respiradores
de ventilacidon convencional y alta frecuencia oscilatoria; en cuanto a la ventilaciéon
convencional podemos acceder a modas asistidas con presion de soporte, modas

controladas cicladas por volumen vy limitadas por tiempo o cicladas por presion y
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limitadas por tiempo. Haciendo énfasis en que habitualmente la ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria se ha usado como ventilacion de rescate cuando la
ventilacion convencional optimizada ha fracasado; de tal manera que el 91% de
los pacientes ingresados durante 2013 fueron sometidos exclusivamente a
ventilacion convencional, mientras que el 9% fue sometido de manera inicial a
ventilacion convencional para después usar ventilacion de alta frecuencia

oscilatoria, que corresponde a 18 pacientes en el afio que se esta analizando.
TABLA 4.

El uso de ventilacion mecanica invasiva en cualquiera de sus modalidades no esta
exenta de posibles complicaciones, las cuales pueden ser agudas o cronicas;
muchas de ellas no se registran de manera pertinente en el expediente clinico,
siendo las mas preocupantes la neumonia asociada a ventilacion mecanica y el
barotrauma que en su expresion mas grave genera neumotérax; en la poblacion
estudiada se registra 32.5% de casos con neumonia asociada a ventilacion
mecanica, 2% neumotdrax, 1% ambas complicaciones y en 64.5% de los casos no

se presento ninguna de estas complicaciones. TABLAS.

Dentro de las estrategias de proteccion pulmonar se encuentra la ventilacion de
alta frecuencia oscilatoria (VAFO), y su uso ha aumentado de manera significativa;
esta forma de ventilacion mecanica es capaz de disminuir el dafo pulmonar
inducido por la ventilacion; constituye un modo de ventilacion seguro y eficaz en el
tratamiento de pacientes pediatricos con insuficiencia respiratoria refractaria a la
ventilacidn mecanica convencional optimizada, con mejores resultados cuando se
inicia precozmente; sin embargo, aun no se cuenta con estudios que justifiquen su
uso habitual como tratamiento de primera linea. En nuestra experiencia se ha
usado VAFO unicamente en 18 pacientes durante 2013 (9% de los pacientes
ingresados a UCI y que ameritaron de ventilacion mecanica), sin diferencias en
cuanto a género, con una edad promedio 2.6 afios (1mes — 15 afos), el promedio
de estancia fue de 21.3 dias (4 a 62 dias), de los cuales 17.5 dias fue el tiempo
promedio de ventilacibn mecanica total, con un promedio de 3.5 dias de
ventilacidén en alta frecuencia (2-5 dias); el 50% de los pacientes egresaron de UCI

por mejoria mientras que el 50% restante egreso por defuncién; de los pacientes
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que egresaron por mejoria el 100% egreso del hospital por la misma razén; con

una estancia hospitalaria de 33.6 dias (16-79 dias). ""B-*®

En cuanto a la indicacion de uso de VAFO, se encontré6 que 67% fue con el
objetivo de mantener un adecuado intercambio gaseoso, 22% para disminuir el
consumo de oxigeno y el 11% restante como parte de la terapéutica para

mantener sedacion, analgesia y relajacion adecuadas. 7

La frecuencia de complicaciones asociadas a ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria continua siendo alta en cuanto a neumonia, encontrandose en un 39%,
no se documentd ningun caso con barotrauma y en el 61% restante no se
documentaron complicaciones con el uso de esta técnica ventilatoria;
presumiblemente el mayor porcentaje de complicaciones esta asociado con menor
edad de los pacientes, mayor estancia hospitalaria y mayor tiempo de soporte

mecanico ventilatorio. T4 ®
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TABLAS

TABLA 1. TOTAL DE INGRESOS A UCI (2013): 226

CLASIFICACION NUMERO PORCENTAJE PORCENTAJE
ABSOLUTO ACUMULADO

Expedientes no 2 0.8 0.8

accesibles en

sistema

electrénico

Pacientes sin 14 6 6.8

ventilacion

mecanica

Pacientes 6 3 9.8

trasladados a

otra unidad

hospitalaria

Pacientes que 1 0.4 10.2

aun continuuan

hospitalizados

Pacientes que 203 89.8 100

cumplen criterios

de inclusion

Fuente: Archivo electrénico del Hospital Para el Nifio Poblano.
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TABLA 2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION EN

ESTUDIO
GENERO EDAD ESTANCIA | DIAS | EGRESO UCI ESTANCIA | EGRESO HNP
(PROMEDIO) | UCI DE HNP
Afios (DIAS) VM (DIAS)
MASCULINO | FEMENINO MEJORIA | DEFUNCION MEJORIA | DEFUNCION
17 86 43 10.2 72 | 156 47 223 144 12

Fuente: Archivo electronico del Hospital Para el Nifio Poblano.

Tasa de mortalidad al egreso de UCI: 23.1%

Tasa de mortalidad al egreso hospitalario: 7.6%

TABLA 3. INDICACION DE VENTILACION MECANICA POR OBJETIVO

CLINICO

OBJETIVO CLINICO

NUMERO PORCENTAJE
ABSOLUTO

PORCENTAJE
ACUMULADO

1. Mantener
adecuado
intercambio

gaseoso

44 22

22

2. Reducir o
sustituir el
trabajo

respiratorio

10 5

27

3. Disminuir el
consumo de

oxigeno

61 30

57

4. Conseguir

expansion

pulmonar

57
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5. Permitir 86 42 99
sedacion,
analgesia y

relajacion.

6. Estabilizar Ila 2 1 100

pared toracica

Fuente: Archivo electrénico del Hospital Para el Nifio Poblano.

TABLA 4. TIPO DE VENTILACION MECANICA

TIPO DE NUMERO PORCENTAJE PORCENTAJE
VENTILACION ABSOLUTO ACUMULADO
MECANICA

CONVENCIONAL 185 91 91
ALTA 18 9 100
FRECUENCIA

OSCILATORIA

(VAFO)

Fuente: Archivo electrénico del Hospital Para el Nifio Poblano.

TABLA 5. COMPLICACIONES ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA

TIPO DE NUMERO PORCENTAJE PORCENTAJE
COMPLICACION ABSOLUTO ACUMULADO
NINGUNA 131 64.5 64.5
BAROTRAUMA 4 2 66.5
(NEUMOTORAX)

NEUMONIA 66 32,5 99
ASOCIADA A

VENTILACION

AMBAS 2 1 100

Fuente: Archivo electrénico del Hospital Para el Nifio Poblano.
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EXPERIENCIA CON VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA

TABLA 6. TOTAL DE PACIENTES EN VAFO: 18

GENERO EDAD ESTANCIA | DIAS | EGRESO UCI ESTANCIA | EGRESO HNP
(PROMEDIO) | UCI DE HNP
Afios (DIAS) VM (DIAS)
MASCULINO | FEMENINO MEJORIA | DEFUNCION MEJORIA | DEFUNCION
9 9 26 213 175 9 9 336 9 0

Fuente: Archivo electrénico del Hospital Para el Nifio Poblano.

TABLA 7.
CLINICO

INDICACION DE VENTILACION MECANICA POR OBJETIVO

OBJETIVO CLINICO

NUMERO
ABSOLUTO

PORCENTAJE

PORCENTAJE
ACUMULADO

1. Mantener

adecuado

intercambio

gaseoso

12

67

67

2. Reducir
sustituir

trabajo

respiratorio

o

el

67

3. Disminuir
consumo

oxigeno

el
de

22

89

4. Conseguir
expansion

pulmonar

89

5. Permitir

sedacion,

11

100
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analgesia y

relajacion.

6. Estabilizar la 0 0 100

pared toracica

Fuente: Archivo electrénico del Hospital Para el Nifio Poblano.

TABLA 8. COMPLICACIONES ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA EN
MODO ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA

TIPO DE NUMERO PORCENTAJE PORCENTAJE
COMPLICACION ABSOLUTO ACUMULADO
NINGUNA 11 61 61
BAROTRAUMA 0 0 61
(NEUMOTORAX)

NEUMONIA 7 39 100
ASOCIADA A

VENTILACION

AMBAS 0 0 100

Fuente: Archivo electréonico del Hospital Para el Nifio Poblano.

57




Xill. DISCUSION

En cuanto a lo planteado como objetivos especificos del presente trabajo podemos

determinar lo siguiente:

1. El 89.8% de los pacientes que ingresan en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital para el Nifio Poblano ameritan de ventilacion
mecanica invasiva en cualquiera de sus modalidades, ya sea al momento de su
ingreso como durante su estancia en ella. Lo que corrobora que una cantidad cada
vez mas creciente de pacientes son sometidos a esta técnica de soporte vital; por
lo que es importante que el médico pediatra y sobre todo el intensivista pediatra
esté familiarizado con el manejo 6ptimo de esta técnica a fin de identificar de
manera oportuna aquellos pacientes que se beneficiaran con el inicio del soporte
mecanico ventilatorio asi como del pronto retiro del mismo, una vez que se haya
resuelto la causa que motivo su inicio, con el objetivo de minimizar la estancia
hospitalaria y las complicaciones asociadas a ventilacion mecanica. Es bien
sabido que a mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, mayor el numero y tipo
de complicaciones asociadas, entre las que se destacan: mayor tiempo de uso de
alguna modalidad de soporte mecanico ventilatorio lo que determinara mayor
manipulacion a la via aérea con mayor posibilidad de complicaciones de tipo
infecciosa, mayor uso de antibioticoterapia, mayor estancia intrahospitalaria,
posibilidad de infecciones de mayor repercusion, con incremento en los costos por
atencion a cada paciente y con posibles repercusiones sobre la calidad de vida de
los pacientes.

2. Independientemente de la patologia que motive el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, las principales indicaciones para el inicio de soporte
mecanico ventilatorio de acuerdo al objetivo clinico buscado fueron: a) permitir
sedacion, analgesia y relajacién, b) disminuir el consumo de oxigeno y c)
mantener un adecuado intercambio gaseoso.

Esto se encuentra de la mano con las principales patologias que justifican el
ingreso de los pacientes a terapia intensiva, que por mencionar los mas
frecuentes: traumatismo craneoencefalico severo, laparotomia exploradora con
manejo de protocolo con abdomen abierto, estado de choque (séptico,

neurogénico y cardiogénico los mas frecuentes), y neumonias tanto de tipo viral
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como bacteriano e inclusive fungico, ARDS moderado a severo, y edema
pulmonar; en quienes como parte primordial de su manejo se incluye el uso de
ventilacion mecanica convencional y de alta frecuencia oscilatoria.

3. Del total de pacientes ingresados durante 2013 a la UCIP que ameritaron
de ventilacion mecanica invasiva, 91% fue en alguna moda convencional vs a 9%
en quienes ademas se utilizd ventilacion de alta frecuencia (VAFO), lo que
corresponde a un total de 18 pacientes.

Aunque si bien es cierto que la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria ha
demostrado ser una estrategia de proteccion pulmonar, que incluso puede limitar o
en determinados casos hasta revertir la lesidon pulmonar asociada a ventilacion
mecanica no es aun una técnica que se use de primera linea; sino que aun se usa
como ventilacion de rescate cuando la ventilacibn mecanica convencional
optimizada ha fracasado; posiblemente el prondstico ventilatorio seria mas
prometedor de iniciarse en forma mas temprana; en esta revision los casos de
pacientes sometidos a ventilacién convencional y posteriormente a ventilacion de
alta frecuencia oscilatoria nos habla que es una practica aparentemente poco
habitual; sin embargo, se debe tomar bajo ciertas reservas, debido a las limitantes
existentes para su uso, como es el numero de equipos disponibles en nuestro
hospital, ya que unicamente se cuenta con 2 ventiladores modelo SLE 5000 que
cuentan con la modalidad de alta frecuencia oscilatoria, y que estan a servicio de
las areas criticas (area de choque, terapia intensiva pediatrica, terapia intensiva
neonatal) asi como para otras areas como onco-hematologia y hospitalizacion;
segun se requiera; por lo que no siempre se tiene disponible para usarse en la
sala aun cuando asi lo ameriten los pacientes; retraso en el reconocimiento de
fracaso a la ventilacibn mecanica convencional optimizada, no reconocida en otras
areas hospitalarias o en otras unidades hospitalarias de donde son referidos los
pacientes.

A este respecto es importante sefalar que la experiencia reportada en nuestra
unidad de cuidados intensivos es bastante buena cuando se le compara con la
reportada en otras series, tanto en numero de pacientes que se someten a este
tipo de terapia como en cuanto a los resultados, los cuales son bastante
alentadores, cuando otras series reportan una mayor tasa de mortalidad en los

pacientes con VAFO. Asi por ejemplo tenemos un estudio clinico prospectivo no
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controlado de series de casos publicado en la Revista Chilena de Pediatria reporta
la experiencia con VAFO en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos como
terapia de la falla respiratoria hipoxémica aguda, durante un periodo de 27 meses,
teniendo como grupo de estudio a 29 pacientes con edad promedio de 5 meses (1
dia a 104 meses), la duracion de VMC (ventilacion mecanica convencional) previo
a VAFO fue de 33 horas (0-740), la duracién promedio de la VAFO fue de 85
horas por paciente. En cuanto a morbilidad se presentaron: complicaciones
hemodinamicas (45% reportadas como taquicardia e hipotension arterial),
barotrauma (41% de los cuales 22% se encontré presente previo al inicio de VAFO
y 19% lo desarrollo durante el uso de VAFO, de los pacientes con barotrauma intra
VAFO fallecié el 80%. La mortalidad atribuible a una causa pulmonar fue de
34%.® Mientras que nuestra casuistica muestra que para el lapso de 12 meses se
cuenta con una poblacién de 18 pacientes sometidos a esta moda ventilatoria, con
una edad promedio de 2.6 afos, con una duracion promedio de ventilacion
mecanica de 17.5 dias (aunque no se especifican la duracion de ventilacion
convencional y VAFO por separado), con un 50% de mortalidad, aunque no se
especifica si es atribuible a causa pulmonar; por lo que en este respecto se debera
protocolizar aun mas para presentar datos mas fidedignos.

Una revision sistematica de Cochrane hecha a un metaanalisis sobre el uso de
VAFO en nifios y adultos, hallé que disminuia la mortalidad en alrededor de un
25% y en un 35% la ocurrencia de hipoxemia refractaria, hipercapnia, hipotensién
o barotrauma. © Por lo qgue se cuenta con bases cientificas suficientes que avalen
su aplicacion aun en pacientes en quienes se considere que cursan con hipoxemia
refractaria, de la misma manera permite identificar como principal complicacion o
repercusion hemodinamica la presencia de hipotension.

En otro estudio realizado en Chile en un seguimiento de 90 meses reportaron la
experiencia con 12 pacientes con hipoxemia catastréfica refractaria (definida con
IO >40) de un total de 60 pacientes en quien se instauro VAFO; de los pacientes
estudiados se reporta mediana de edad 3.5 meses (13 hora a 74 meses), peso
4.9kg (2.8 — 28kg), duracion en VMC 65 horas, duracién de VAFO 96 horas, el
25% fallecié durante su estadia en UCI, con una supervivencia a los 28 dias de

75%. ¥ Igualmente este estudio permite abrir una linea de investigacién enfocada
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exclusivamente en el uso de VAFO en pacientes con hipoxemia catastrofica
refractaria a fin de comparar primordialmente la tasa de supervivencia reportada.
4. En general se necesité en promedio de 7.2 dias de ventilacion mecanica
por paciente, sin embargo, al analizar a los pacientes que ameritaron de
ventilacién de alta frecuencia oscilatoria, se encuentra un promedio de 17.5 dias
de ventilacion mecanica en total, del cual solo un promedio 3.5 dias corresponden
a ventilacién de alta frecuencia.

De manera general se aprecia mayor numero de dias con soporte mecanico
ventilatorio que otros modelos de referencia de unidades de terapia intensiva
pediatrica, sin embargo, las variantes la constituyen los pacientes con larga
estancia hospitalaria, aun cuando no requieran de otros cuidados criticos; por lo
que quiza debiesen de ser analizados y comparados como dos grupos distintos de
pacientes, con estancia promedio y con larga estancia y hacer los ajustes
pertinentes.

5. Se logra identificar un 35.5% de pacientes que desarrollan algun tipo de
complicacion asociada al empleo de ventilacibn mecanica (neumotérax y
neumonia).

Este analisis muestra un elevado porcentaje de complicaciones asociadas a
ventilacion, primordialmente de indole infecciosa (neumonia asociada a
ventilacion); entre los factores interdependientes se encuentran: dias de
ventilacidn mecanica, estancia hospitalaria prolongada, uso de antiacidos, uso de
antibioticos de amplio espectro, posicion decubito dorsal la mayor parte de su
estancia, la aspiracion de secreciones a través del tubo endotraqueal no siempre
se lleva a cabo con sistema cerrado, falta de aseo de la cavidad oral de manera
regular con antisépticos adecuados, uso prolongado de sondas nasogastricas. Y
en ocasiones falta de insumos para mantener adecuadas medidas de aislamiento
(sanitas, batas estériles), que a final de cuentas representan areas de oportunidad
para mejorar la atencion a los pacientes y con ello disminuir la incidencia de
complicaciones asociadas a ventilacion mecanica primordialmente las
relacionadas a procesos infecciosos.

Si bien es cierto que la presencia de neumonia asociada a ventilacion continua
siendo una importante complicacion que se presenta muy de la mano con el uso

de esta importante herramienta (ventilacion mecanica), no es un problema que se
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presenta unicamente en UCIP como la nuestra sino que es una problematica
motivo de estudio en otras unidades hospitalarias, tanto por los recursos que se
invierten en su tratamiento como en el impacto que tiene sobre la morbimortalidad
de la poblacién atendida. Asi podemos citar estos dos ejemplos que encontramos
reportados en la bibliografia: En un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
llevado a cabo en el Hospital General Manuel Gea Gonzalez; donde se revisd 301
expediente clinicos de un periodo de 2 afios en las Unidades de cuidados
intensivos neonatal y pediatrico, encontraron una prevalencia de 26% de
neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV), de ellos el 76% corresponde a
neonatos y el 24% a lactantes, escolares y adolescentes. El promedio de dias de
ventilacion fue 11, de un rango de 2 a 47 dias. Se utilizd técnica cerrada de
aspiracion de secreciones en el 80% de los casos, con el fin de reducir la
manipulacion y exposicion de la via aérea a contaminacion. (28)

Un estudio prospectivo de cohorte en una poblacion de 1610 adultos sometidos a
cirugia cardiaca con bypass cardiopulmonar durante 3.5 afios en una unidad de
tercer nivel en Espafa, reporta una incidencia de 7.7% de neumonia asociada a
ventilador, con incremento significativo en los dias de estancia hospitalaria (40 vs
16 dias) asi mismo un incremento drastico en la mortalidad hospitalaria (49.2% vs
2.0%), identificandose como el factor de riesgo independiente mas importante para
mortalidad, incluso mas alto que otras comorbilidades como enfermedad renal
aguda o cronica, diabetes mellitus, tiempo prolongado de circulacion extracorpérea
sangrado mediastinal de hasta 1000ml. Los pacientes con NAV tienen una
estancia mas prolongada en UCI posterior a la cirugia (29 vs 4.2 dias) en

comparacion con los pacientes sin NAV. )

6. Durante 2013 se obtuvo una tasa de mortalidad al egreso de UCI de 23.1%,
considerando unicamente los pacientes sometidos a ventilacidon mecanica.

Se trata de una tasa de mortalidad muy alta cuando se compara con la reportada
por otras instituciones por ejemplo el Instituto Nacional de Pediatria, sin embargo,
se debe ajustar a la poblacién tratada, los insumos y recursos con los cuales se
tiene acceso, asi como una mayor estancia hospitalaria, factores que pueden

determinar un incremento no solo en la morbilidad sino también en la mortalidad.
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7. Mientras que la tasa de mortalidad al egreso hospitalario de los pacientes
ingresados a UCIP sometidos a ventilacion mecanica fue de 7.6%.

En términos generales aunque la estancia hospitalaria y la ocupacién de terapia
intensiva es un area de alta demanda, vale la pena destacar que los pacientes
egresados de UCI tienen un buen prondstico de sobrevida hasta su egreso del
hospital, esto es reflejo de un trabajo conjunto de las diversas areas hospitalarias,
puesto que al trabajo y esfuerzo realizado en UCI se le da continuidad y permite
egresar por mejoria a la gran mayoria de los pacientes criticamente enfermos, que

han requerido de estar bajo ventilacion mecanica.
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Xlll. CONCLUSION

El contar con adecuadas bases cientificas de la técnica de soporte vital
denominada ventilacibn mecanica invasiva, en cualquiera de sus modalidades
permite optimizar su uso en beneficio del paciente pediatrico en estado critico,
debido a que esta técnica no se usa de manera exclusiva en las unidades de
cuidado intensivo, se debe considerar la difusion de su adecuado uso en otras
areas criticas de las unidades hospitalarias. Si bien el uso de soporte mecanico
ventilatorio, no esta exento de complicaciones, si se emplea con las medidas de
proteccion y se establecen estrategias de Vvigilancia se disminuiran
considerablemente la incidencia de complicaciones tales como neumonia, Yy
barotrauma (neumotodrax, sobredistensién pulmonar). Uno de los principales
aspectos al elegir el inicio del soporte mecanico ventilatorio es tener en cuenta la
premisa de que al resolver la causa que motivo el inicio de la ventilacion esta se
debera retirar a la maxima brevedad posible a fin de limitar el dafio pulmonar, la
estancia hospitalaria y las complicaciones que de esta derivarian.

Se debe ademas considerar que independientemente de la patologia que motiva
el inicio del soporte mecanico ventilatorio, o el objetivo que se persigue se debe
buscar una estrategia ventilatoria que permita optimizar este recurso a la par que
se limitan los dafos que a esta pudieran implicarse, considerando que los pilares
que soportan el concepto de una estrategia de ventilacion protectora son el
reclutamiento de tejido pulmonar no aireado, la prevencién del recolapso de
unidades alveolares y la reduccion de la sobredistension.

Asi mismo se deben instituir protocolos que permitan ampliar la investigacion
acerca de las bondades y beneficios de nuevas modas ventilatorias a fin de
valorar su reproducibilidad en nuestra poblacion, y quiza con ello disminuir el
numero de dias de ventilacidon/paciente, dias de estancia hospitalaria, menor uso
de sedacion, mayor confort para los pacientes, y de alguna manera influenciar en

los costos de atencidn al paciente pediatrico criticamente enfermo.
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XIV. RECOMENDACIONES

Debido a que el empleo de un soporte mecanico ventilatorio en cualesquiera de
sus modalidades, esta asociado frecuentemente con la presencia de neumonia
asociada a ventilacion, es precisamente en evitar esta complicacion es donde se
pueden implementar planes y estrategias con el propdsito de disminuir los casos
que se presenten. Tomando como premisa que la neumonia asociada a
ventilaciéon (NAV) se asocia con una elevada mortalidad, ademas de incrementar
los costos de hospitalizacion, es que se hace una prioridad establecer las pautas
que se deben seguir para prevenir el desarrollo de NAV incluyen medidas de
control de infecciones tales como el aislamiento de pacientes infectados con
gérmenes multiresistentes, lavado de manos, deteccion de brote infeccioso
nosocomial en el hospital y uso racional de antimicrobianos para evitar resistencia.
Hacer especial énfasis en el cuidado en la practica de intervenciones tales como la
aspiracion traqueal, intubacion orotraqueal, colocaciéon de sonda nasogastrica u
orogastrica, cambios de posicidn, aspiracion continua de secreciones, lavado
bronquial y vigilancia en el tipo de nutricion enteral, entre otros.

Conocer y divulgar las recomendaciones para la prevencion de la neumonia
nosocomial y la NAV que se hayan planteado en nuestro Hospital, comunicacion
estrecha con el comité de infecciones nosocomiales de nuestro centro de trabajo a
fin de intervenir y modificar los factores y conductas de riesgo asociados a
neumonia asociada a ventilacion, conocer y divulgar lo que a este respecto se
contempla en las diversas normas oficiales y reglamentos internos de la unidad
hospitalaria.

Establecer y conocer los criterios para definir la presencia de neumonia
nosocomial, los reservorios que intervienen en su patogenia especificamente en el
paciente con ventilacion mecanica, conocer y poner en practica las
recomendaciones establecidas en la Norma Oficial Mexica para la vigilancia,
prevencion y control de infecciones nosocomiales, asi como las recomendaciones
internacionales para la prevencion de neumonia asociada a ventilacion permitiran
disminuir la incidencia de esta complicacién y con ello optimizar aun mas el uso
de esta técnica de soporte vital, con los menores riesgos posibles repercutira
también en una menor estancia hospitalaria tanto en la unidad de cuidados

intensivos pediatricos como en la unidad hospitalaria como tal; lo que también
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tiene una repercusion en los costos e insumos requeridos para la atencion del

paciente pediatrico en estado critico.

Se establece también como recomendacion la implementacion de talleres de
capacitacidon regular en el uso de ventilacion mecanica no sélo para los médicos
residentes de subespecialidad de medicina critica pediatrica, sino también
dirigidos al personal de inhaloterapia, personal de enfermeria y a médicos
residentes de la especialidad de pediatria, asi como cursos y talleres de
actualizacion a todo el personal médico y de enfermeria encargado de la atencién
de pacientes pediatricos tanto de areas criticas como de otras areas hospitalarias

donde se brinda manejo a pacientes con soporte mecanico ventilatorio.

Dichos talleres deberan ser encaminados a abordar tépicos desde la manipulacién
y adecuada colocacion de los circuitos de ventilacion, conocer las diversas modas
ventilatorias a fin de adecuar la que sea mas propicia a cada caso en particular,
conocer e interpretar las diversas curvas de la mecanica ventilatoria y de esta
manera dar una intervencién oportuna cuando asi se requiera (casos de fuga de
aire, oclusion de la via aérea, desconexion del circuito, presencia de secreciones,
presencia de broncoespasmo), reconocer en que momento es oportuno considerar
el uso de modas no convencionales para el manejo de determinados pacientes
(VAFO, ASV, APRYV), familiarizarse con el uso de otras modas ventilatorias, y

comparar los resultados que de esta intervencion se obtengan.

Finalmente quedan lineas abiertas para la investigacion y la optimizacién de este
recurso al que a diario nos enfrentamos, y aunque muchos de los datos y practicas
que ahora llevamos a cabo en nuestros pacientes pediatricos casi de manera
rutinaria, no debemos olvidar que han sido el resultado de un largo proceso de
investigacién, muchas veces iniciado en el paciente adulto criticamente enfermo y
después traspolado al paciente pediatrico, por lo que, debemos mantenernos en
un proceso continuo de investigacion y actualizacion en lo que respecta a este y

muchos ambitos.

Es satisfactorio poder comparar lo que esta investigacion refleja con lo que se
lleva a cabo en otras unidades hospitalarias, incluyendo las de otros paises, y que

sin embargo, pocas veces se publica. Es asi mismo satisfactorio, contar en
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nuestra unidad de cuidados intensivos pediatricos con diversos dispositivos para el
adecuado soporte mecanico ventilatorio, asi podemos mencionar orgullosamente
que contamos con equipos de ventilacidn convencional, equipos de ventilacion de
alta frecuencia oscilatoria, equipos para la administracion de 6xido nitrico; pero
también con herramientas utiles de alta calidad para la optimizaciéon de estos
recursos como lo es el equipo para procesamiento de gasometrias, un equipo que
dicho sea de paso, es equiparable al usado en reportes de indole internacional,
por lo que al contar con estos equipos se hace factible realizar mas
investigaciones. Ademas y sin dejar de lado, el personal humano con el cual se
cuenta, intensivistas pediatras con alto sentido de compromiso con la educacion
continua y con la amplia disponibilidad para formacion de recursos humanos para

la salud comprometidos con su profesion y en continua actualizacion.
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XV. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (Anexo 1)

NOMBRE COMPLETO:
NUMERO DE EXPEDIENTE:

EDAD (MESES Y/O ANOS Y MESES):
GENERO (FEMENINO / MASCULINO):

FECHA DE INGRESO UCIP (DiA/ MES /ANO):
FECHA DE EGRESO DE UCIP (DIA / MES / ANO):

DIAS DE ESTANCIA EN UCIP:

DIAGNOSTICO QUE MOTIVO INICIO DE VENTILACION MECANICA:

CLASIFICACION DE LA INDICACION POR OBJETIVOS CLINICOS:

1.

Mantener un adecuado intercambio gaseoso: Neumonia, intoxicaciones, ARDS:

Reducir o sustituir el trabajo respiratorio: Sindrome de Guillain Barré, escoliosis,
desnutricion:

Disminuir el consumo de oxigeno: estado de choque, postquirdrgico cardiovascular:

Conseguir  expansién  pulmonar: sindromes de fuga aérea, atelectasia:

Permitir sedacion, anestesia y relajacion: abdomen abierto, TCE, procedimientos invasivos
(cateterismo, colocacién de catéter, laringoscopia selectiva):

Estabilizar la pared toracica: térax inestable, cirugia toracica:

DIAS DE VENTILACION MECANICA:

TIPO DE VENTILACION MECANICA:
CONVENCIONAL: VAFO:

COMPLICACIONES ASOCIADAS A VENTILACION (S/N):

NEUMOTORAX: NAVM:

CONDICION DE EGRESO DE UCIP: ]
MEJORIA: DEFUNCION:

FECHA DE EGRESO HOSPITALARIO:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

CONDICION DE EGRESO HOSPITALARIO:

MEJORIA: DEFUNCION:

NUMERO PROGRESIVO:

68



XVI. BIBLIOGRAFIA

1. Series |-V. Ventilacion Mecanica en pediatria. Sociedad Espafiola de
Cuidados Intensivos Pediatricos. An Pediatr (Barc) 2003; 59 (1): 59-81, 82-
102, 155-180, 252-285, 352 - 92

2. Navarrete-Navarro S y Armengol-Sanchez G. Costos secundarios por
infecciones nosocomiales. Salud Publica de México / vol.41, suplemento 1
de 1999.

3. Carpeta Junta de Gobierno. Anexo Estadistico 2007-2012. INP. web:
www.pediatria.gob.mx

4. Julio César Alvarado-Jaramillo y col. Analisis de costos en dos unidades de
cuidados intensivos pediatricos del Ministerio de Salud del Peru. An Fac
med. 2011;72(4):249-54. Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Peru.
www.redalyc.org

5. Secretaria de Gobernacion. Diario oficial de la Federacion. Ley general de
salud. 15 de mayo de 2003. Secretaria de salud. Programa nacional de
salud. 2001 — 2006. México 2001

6. Secretaria de Salud. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran. “Medicién de la prevalencia de infecciones nosocomiales
en Hospitales Generales de las principales instituciones publicas de salud.”
Noviembre, 2011.

7. Uribe SLG, Moguel PG, Pérez RVM, Santos PJI. Aplicacion de la Cédula de
Verificacion para la Prevenciéon y Control de Infecciones Nosocomiales en
unidades pediatricas de cuidados intensivos. Bol Med Hosp Infant Mex Vol.
63, marzo-abril 2006.

8. Zavala Avalos. Diaz Miranda. Trabajos Cientificos Originales. Barotrauma
por ventilacibn mecanica en niflos en estado critico. Revista Médica
Hondur. Vol 56- 1988.

9. Gonzalez —Cortés R., Lépez-Herce-Cid J., Ingreso prolongado en la unidad

de cuidados intensivos pediatricos: mortalidad y consumo de recursos
asistenciales. Med Intensiva 2011; 35 (7): 417 -423.

10.Frutos F, et.al. Med Intensiva 2003; 27 (1) 1-12. Utilizacién de la ventilaciéon
mecanica en 72 Unidades de Cuidados Intensivos en Espafia.

11.Hernandez T. E., Rivera H. F., Robles A. J.F., Medina R. M. Neumonia
nosocomial asociada a ventilacibn mecanica en nifios atendidos en una
unidad de cuidados intensivos. Revista Mexicana de Pediatria. Vol 68, Num
3. May-Jun 2001. Pp 86-91.

12.Miguelena y cols. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo 2011; 11 (2): 132—
143. Modos ventilatorios avanzados. Ventilacion de soporte adaptativo
(ASV).

13.Wrigge et al. Critical Care 2005; 9 (6): 780-789. Spontaneous breathing with
airway pressure release ventilation favors ventilation in dependent lung
regions and counter cyclic alveolar collapse in oleic-acid-induced lung injury:
a randomized controlled computed tomography trial.

14.Putensen C. Am J Respir Crit Care Med 2001; 164: 43-49. Long-term effect
of spontaneous breathing during ventilatory support in patients with acute
lung injury..

69


http://www.redalyc.org/

15.Pillow. J. J. Crit Care Med 2005; 33 (3). High-frecuency oscillatory
ventilation: Mechanisms of gas exchange and lung mechanics.

16.Singh R. et. al. J Appl Physiol 2012; 112 (1): 1105 — 1113, 2012. Infant lung
mechanics during HFOV..

17.0Olivar V., Marroquin L., et. al. Fundamentos de la Ventilacion Mecanica.
Hospital Infantil de México “Federico Gdmez”. Terapia Intensiva Pediatrica.

18.Taffarel P. et al. Arch Argent Pediatr 2012; 110 (3): 214-220. Analisis de
efectividad de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria en pacientes
pediatricos con insuficiencia respiratoria aguda en un centro de alta
complejidad.

19.Gonzalez. S. Revista Bioquimica y patologia clinica. 2008; 72 (1). 21-31
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y ventilacibn mecanica
(VM).

20.Villar. J. et. al. Med Intensiva. 2012; 36 (8): 571-575. The American-
European Consensus Conference definition of the acute respiratory distress
sindrome is dead, long live positive end-expiratory pressure.

21.Raksha J. et. al. Mayo Clin Proc. 2006; 81 (2): 205-212. Pharmacological
Therapy for Acute Respiratory Distress Syndrome.

22.Keenan et al. Current Opinion Critical Care 2014; 20 (1): 63-68. Best
strategy por lung recruitment in ARDS.

23.Hennus et al. Pediatric Critical Care Medicine 2014; 15 (1): 27- 31. Tidal
Volume Drives Inflammation During Mechanical Ventilation for Viral
Respiratory Infection.

24.Mesiano G. et al. Paediatric Respiratory Reviews 2008; 9 (1): 281-289.
Ventilatory strategies in the neonatal and paediatric intensive care units.
25.Guérin et al. Current Opinion Critical Care 2014; 20 (1): 92-97 Prone

position.

26.Gonzalez. S. Revista Bioquimica y patologia clinica. 2008; 72 (1): 21-31.
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y ventilacibn mecanica
(VM).

27.Saravu K. et al. Indian Journal of Critical Care Medicine. 2013; 17 (6): 337-
342. Determinants of ventilator associated pneumoniae and its impacto n
prognosis: A tertiary care experience.

28.Torres Narvaez P. et al. Revista de Enfermedades Infecciosas en Pediatria.
2012; 25 (100): 145-148. Frecuencia de neumonia asociada a ventilacion
en un grupo de pacientes pediatricos en un Hospital General.

29.E. Tamayo et al. Journal of Critical Care. 2012; 27: 18-25. Ventilator-
associated pneumonia is an important risk factor for mortality after major
cardiac surgery.

30.Donoso F. et al. Rev chil pediatr. 2002; 73 (5); 461-470. Uso de ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria en pacientes pediatricos.

31.M.P. Hennus et al.Eur Respir J. 2012; 40: 1508-1515. Host response to
mechanical ventilation for viral respiratory tract infection.

32.Cruz-Ramos J. et al. Acta Pediatr Mex 2010; 31 (4): 168-172.
Neumoperitoneo causado por ventilacion mecanica asistida.

70



33.Cruces Romero P. et al Revista Chilena de Medicina Intensiva. 2007. 22
(1): 7-14. Ventilacibn de alta frecuencia oscilatoria en el rescate de
hipoxemia catastrofica en nifios con ARDS.

34.Curvas de ventilaciéon. IMSS. Barreto D. Publicacién en linea.

71



	Portada
	Índice
	I. Resumen
	II. Introducción
	III. Antecedentes (Marco Teórico)
	IV. Planteamiento del Problema   V. Justificación   VI. Objetivos
	VII. Hipótesis   VIII. Metodología
	IX. Definiciones Operacionales
	X. Implicaciones Éticas
	XI. Resultados
	XII. Discusión
	XIII. Conclusión
	XIV. Recomendaciones
	XV. Anexos
	XVI. Bibliografía

