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RESUMEN

ANTECEDENTES: Las infecciones virales son la primera causa de atenciéon en menores
de 5 anos, asi mismo, la insuficiencia respiratoria es la principal indicacion para brindar
soporte con ventilacién mecanica en la poblacién pediatrica. En nuestro estudio se encontré
que el aislamiento viral mas frecuente fue VSR.

METODOLOGIA: Se realizé anélisis descriptivo con frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y dispersion para las variables
cuantitativas. Para el analisis inferencial, se realizé prueba de Chi cuadrada de Pearson
para variables nominales dicotémicas, y Chi cuadrada de tendencia lineal para la asociacion
entre variables nominales politdmicas. Se realizé prueba de Kruskal Wallis para la
asociacion entre variables ordinales y variables nominales politdmicas.

RESULTADOS: Se realizé un estudio descriptivo de patrén ventilatorio en neumonia viral
grave con aislamiento viral, con presencia de virus sincitial respiratorio mas frecuente, y el
patrén obstructivo en primer lugar, sin significancia estadistica en su correlacién con cada
virus y patrén ventilatorio.

CONCLUSIONES: El patron obstructivo no es exclusivo ni caracteristicos en las
presentaciones de las neumonias graves de etiologia viral, no existen lineamientos o
consensos que orienten sobre el manejo ventilatorio de los patrones ventilatorios y
correlacion en neumonias graves con aislamiento viral especifico.



INTRODUCCION

Las neumonias, constituyen la segunda causa mas frecuente de mortalidad en pacientes
pediatricos, en México, es la segunda causa de muerte en menores de 4 afos; esto se
explica por las caracteristicas anatémicas y funcionales del sistema respiratorio en los
nifos, por lo que las infecciones pueden causarles rapidamente insuficiencia respiratoria y
la necesidad del inicio de soporte ventilatorio invasivo y no invasivo. Debido a lo anterior,
las infecciones de las vias respiratorias bajas graves constituyen una de las principales
causas de ingreso a las unidades de cuidados intensivos pediatricos.

Dentro de la etiologia de las neumonias graves, los virus son la causa mas frecuente, v,
en la Unidad Terapia Intensiva del Hospital Infantil de México, algunos de los pacientes
requieren un soporte ventilatorio invasivo; en la literatura existen pocos estudios sobre
estrategias ventilatorias y asociacion de patrones ventilatorios con cada aislamiento viral
en este grupo de pacientes; originalmente, su manejo se orienta de acuerdo al patrén
ventilatorio predominante en cada caso; las neumonias virales se asocian
convencionalmente a patrones obstructivos, sin embargo, dado que no existen estudios al
respecto esto no puede considerarse hasta el momento como cierto.



MARCO TEORICO

El término neumonia o neumonitis representa cualquier condicion inflamatoria de los
pulmones, incluyendo la pleura visceral, tejido conectivo, via aérea y estructuras
vasculares. La infeccién del tracto respiratorio inferior es denominada frecuentemente como
bronquitis, bronquiolitis y neumonia, o cualquier combinacién de ellas. En este estudio, nos
referiremos a neumonia como una condicion inflamatoria, asociada a fiebre, sintomas
respiratorios y evidencia de involucro parenquimatoso, ya sea por hallazgos a la exploracion
fisica o infiltrados en la radiografia de torax. ().

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), estima que hay 156 millones de casos de
neumonia por afo en nifios menores de 5 afos, por lo menos 20 millones requieren
hospitalizacion. (')

En México, en el afio 2013, la incidencia por infecciones respiratorias agudas (IRAS) afecto
principalmente al grupo de nifios y nifias menores de un afo, siendo de 110 743 casos
nuevos por cada 100 mil personas del mismo grupo de edad, convirtiéndose en la primera
causa de morbilidad en nuestro pais. (?)

La neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo. Se
calcula que este padecimiento maté a unos 920 136 nifios menores de 5 afios en el 2015,
lo que supone el 15% de todas las defunciones de nifios menores de 5 afios en todo el
mundo. (3)

En nuestro pais, la tasa de mortalidad por IRAS en 2013 registra 78 defunciones por cada
cien mil nifios y nifias menores de un afio. (?)

La neumonia ocurre por una combinacién de fallas en la defensa del huésped y la invasion
o inoculacion de un organismo virulento. En el caso tipico, la neumonia comienza con la
infeccion de la via aérea superior que progresa a la via inferior, causado por bacterias, virus
o algun otro patdgeno que produce el inicio de la respuesta inmune e inflamacion. La via
aérea inferior se llena con leucocitos, fluido y detritos, esto reduce la compliance pulmonar,
incrementa la resistencia y obstruye la via aérea inferior, lo que resulta en el colapso de los
espacios distales, atrapamiento aéreo y alteracion de la relacion ventilacion perfusion. (4)

La infeccidon severa se asocia a necrosis del epitelio bronquial o bronquioalveolar y/o del
parénquima pulmonar. ©)

Existen 5 patrones de neumonia bacteriana:

Neumonia lobar: Involucra un solo I6bulo o segmento lobular. Es el patrén clasico de S.
pneumoniae.

Bronconeumonia: Involucra la via aérea primaria y el intersticio circundante. Observado en
S. pyogenes y S. aureus.

Granuloma caseificante: Por neumonia tuberculosa.

Intersticial y peribronquial con infiltracion del parénquima secundario: Ocurre cuando una
neumonia viral severa se complica con una neumonia bacteriana.



Hay 2 patrones neumonicos virales:
Neumonitis intersticial.
Infeccion parenquimatosa con inclusiones virales. (4)

Los hallazgos en la exploracion fisica varian de acuerdo al sitio de infeccion. Podemos
encontrar crepitaciones inspiratorias o estertores, en la neumonia lobar y bronquiolitis con
neumonia. Disminucién de los sonidos respiratorios en las areas de consolidacion.
Sibilancias, en bronquiolitis y neumonitis intersticial y roncus en bronconeumonia. (°)

En cuanto a la etiologia; en menores de 5 afios, el virus sincitial respiratorio (VSR), es el
agente patogeno responsable de neumonia mas comun, en este grupo de edad vy
frecuentemente representa una extension de bronquiolitis. (" ©)

Otras causas virales son: influenza A y B; parainfluenza, usualmente tipo 3. Varios tipos de
adenovirus (1, 2, 3,4, 5,7, 14, 21 y 35); los serotipos 3, 7 y 21 se han asociado a neumonia
severa y complicada. ©)

Las infecciones por virus sincitial respiratorio involucran el dafo directo al epitelio
respiratorio por la apoptosis extensa, asi como el dafio provocado por la extensa infiltraciéon
de neutrdfilos, que, inicialmente, contribuye al control de los patégenos, y que,
posteriormente, contribuye al dafo extenso del tejido pulmonar, participando en la
progresion del huésped hacia el sindrome de dificultad respiratoria aguda. Una
caracteristica de la infeccion del tracto respiratorio bajo por virus sincitial es la obstruccion
de los bronquios terminales y atrapamiento aéreo por tapones de moco, fibrina, leucocitos
y restos de células epiteliales. La obstruccion se agrava por el edema peribronquial. °

El virus sincitial respiratorio (RSV) es la causa viral mas comun de bronquiolitis y neumonia
en lactantes en todo el mundo. La prematurez, la displasia broncopulmonar, la cardiopatia
congeénita y el sindrome de Down son factores de riesgo de alta mortalidad y morbilidad
prolongada después de la infeccion por el VRS. Por el contrario, muchos de los nifios a
largo plazo sanos también son admitidos en el hospital a causa del VRS, y algunos de ellos
experimentan secuelas graves o mueren debido al virus. Se han descrito varias
complicaciones de la infeccién por VSR, como encefalopatia, encefalitis y cardiomiopatia.
Sin embargo, la patogénesis de casos graves en nifios sin enfermedad subyacente no ha
sido aclarada. La IL-6 puede reflejar la gravedad del dafio epitelial bronquial y contribuir al
edema cerebral, una elevacion extrema de IL-6 puede predecir el riesgo de muerte subita
en nifios con infeccion por VRS.°

El metapneumovirus humano, se ha encontrado en nifios de 5 afios. El Rinovirus se ha
implicado como causa de neumonia en pruebas de PCR, pero su involucro es cuestionado.
El coronavirus se ha encontrado en el sindrome respiratorio agudo grave. El bocavirus
humano y parvovirus humano tipo 1, 2, y 3 también se han implicado en neumonias. En el
2014, emergié como patogeno significativo en estados unidos el Enterovirus D68. (1. 12)

Las causas bacterianas incluyen: S. pneumoniae, H. Influenzae tipo b, H. Influenzae no
tipificable, Moraxella catarrhalis, S. aureus, S. pyogenes, y bacterias atipicas.



En nifios mayores de 5 afios; S. pneumoniae, es la causa mas comun de neumonia. M.
Pneumoniae y C. Pneumoniae son patdgenos frecuentes en este grupo. (™)

Este estudio se dirigira, a las neumonias de etiologia viral.

Un porcentaje no estimado de neumonias requiere de cuidados intensivos; la decision de
tratar a un nifo en la terapia debe ser individualizada, basandose en la clinica, laboratorios
y hallazgos radiologicos. Algunos de los criterios considerados son: La necesidad de
soporte ventilatorio, que no pueda ser otorgada fuera de ésta. Signos de falla respiratoria
(letargia, aumento de la dificultad respiratoria, agotamiento con o sin hipercapnia). Apnea
recurrente o respiracion irregular. Compromiso cardiovascular con taquicardia progresiva
y/o hipotension que requiera o, sea refractaria a liquidos. Otros aspectos a considerar son:
Frecuencia respiratoria mayor de 70 por minuto en menores de 12 meses y mayor de 50,
en ninos mas grandes. PaO2/FiO2 <250. Alteracion del estado mental. Infiltrado multilobar.
Derrame pleural. Aumento de la dificultad respiratoria (retraccion. Disnea, aleteo nasal,
quejido). Comorbilidades (inmunodeficiencias, inmunosupresion, enfermedad de células
falciformes). Acidosis metabdlica sin explicacion. Pediatric Early Warning Score >6 ('41%)

El cuidado de soporte incluye, el uso de antipiréticos, analgesia, soporte respiratorio e
hidratacion. La monitorizacion de las propiedades mecanicas (tanto estaticas como
dinamicas) del aparato respiratorio es imprescindible para el diagndstico y prondstico de la
enfermedad causante de cualquier proceso, asi como para tomar las decisiones
terapéuticas pertinentes. A través de estas mediciones se puede mantener la funcion
pulmonar en condiciones oOptimas durante la ventilacion mecanica y elegir el momento
adecuado para la desconexion del paciente de la misma. ('6)

Los patrones ventilatorios, se definen como un conjunto de caracteristicas clinicas,
radiograficas y mediciones de la mecanica ventilatoria que pueden obtenerse en los
pacientes con soporte mecanico invasivo (taller ventilatorio), utiles para identificar
alteraciones en la funcion pulmonar (distensibilidad- resistencia) y guiar el tratamiento y la
estrategia ventilatoria de forma individualizada. "7

Para llevar a cabo lo anterior, definiremos conceptos basicos de funcion pulmonar.

Complianza. Es una medida de la elasticidad del sistema respiratorio, que relaciona el
volumen corriente con la presidon necesaria para introducir ese volumen en el pulmon.
[C=volumen (ml)/presiéon(cmH20)].

Complianza estatica. Mide la elasticidad del pulmén y la caja toracica en situacion de
reposo, es decir cuando el flujo es 0.

Complianza dinamica. Valora la complianza del pulmon y de la pared toracica, y también la
resistencia de las vias aéreas. Se puede medir tanto en modalidades de volumen como de
presion.

Complianza especifica. Es la relacion entre la complianza y el volumen al que ésta se mide
(capacidad funcional residual).

Causas de alteracion de la complianza.

Disminucién de complianza:



1. En el nifio, la complianza toracica es mayor que en el adulto, debido a la menor osificacion
de las costillas y, por el contrario, la complianza pulmonar es mucho menor. Esto hace que
la capacidad residual funcional sea menor lo que aumenta el riesgo de produccion de
atelectasias y de hipoxemia.

2. En el paciente critico la complianza de la pared toracica varia con la cirugia, dolor,
distension abdominal, sedacién, contraccion de los musculos respiratorios y relajacion
muscular.

3. Las enfermedades restrictivas, aumentan las fuerzas de retraccion elasticas de los
pulmones o la caja toracica, y disminuyen la complianza. Dentro de estas se encuentran:

Pulmonares:

Aumento de la tensién superficial por alteracion del surfactante; Enfermedad de las
membranas hialinas, SDRA. Ocupacion de los alvéolos por liquido o inflamacién; Edema
pulmonar, neumonia. Alteracion de la estructura del pulmén, edema intersticial, neumonitis,
fibrosis, disminucion del volumen disponible para la ventilacion; Atelectasia, SDRA, derrame
pleural-neumotoérax.

Toracicas: Distensién abdominal, malformaciones congénitas de la pared toracica,
enfermedades neuromusculares.

- Aumento de complianza: muy raro en nifios. Enfisema pulmonar.

Resistencias. Es igual a la suma de las resistencias de las vias aéreas y las del tejido
pulmonar. Se calcula dividiendo el cambio de presion entre la entrada y salida del circuito
por el flujo de aire. Resistencia = Diferencia de presion/flujo (cmH20/I/s)

La resistencia del aparato respiratorio puede expresarse graficamente mediante la curva de
presion-volumen. La amplitud del asa suele usarse como una estimacion cuantitativa del
comportamiento resistivo, y cuando éste se divide por el flujo se obtiene la resistencia.

Tiene utilidad para la valoracion y cuantificacion de la resistencia de las vias aéreas en la
patologia pulmonar del paciente y para la valoracion del efecto de los broncodilatadores.

El aumento de las resistencias esta dado por enfermedades pulmonares obstructivas como:
Acodamiento del tubo endotraqueal, asma, aumento de secreciones, broncodisplasia,
broncoespasmo, bronquiolitis, bronquitis, cuerpo extrafio, estenosis traqueobronquial, flujo
aéreo elevado, sedacion inadecuada, tubo endotraqueal pequefio. 7

Se pueden definir dos tipos de patrones ventilatorios:
Obstructivo: Aumento de las resistencias.
Restrictivo: Disminucion de la complianza pulmonar.
ANTECEDENTES

De acuerdo a la fisiopatologia, las neumonias virales corresponden a un patrén obstructivo.
Sin embargo, en nuestra experiencia clinica, hemos encontrado que las infecciones de
etiologia viral y en otras patologias pulmonares, los patrones pueden encontrarse
combinados y se conocen como patrones mixtos. T. Wiemken et al, en Estados Unidos,



llevaron a cabo un estudio prospectivo observacional para conocer la incidencia de virus en
la neumonia adquirida en la comunidad en pacientes que ingresan a terapia intensiva; el
diagnostico se efectudé mediante PCR, con una poblacion de 75 pacientes, se identificd
como primera causa a los rinovirus, y en menor nimero influenza y metapneumovirus. 2

Gracias a que en la actualidad existen métodos diagndsticos mas sensibles y especificos,
se han identificado virus causantes de infeccién del tracto respiratorio bajo graves, como
metapneumovirus, bocavirus, enterovirus. Michael C. Spaeder et all. Realizaron un estudio
multicéntrico en el que incluyeron una poblacién de 519 pacientes con aislamiento de
rinovirus y enterovirus admitidos a una unidad de cuidados intensivos, reportando que la
edad media de los pacientes fue de 2.7 afios y la estancia en terapia de 2 a 4 dias. Un 32%
requirio soporte ventilatorio invasivo, un 34% eran asmaticos y un 25% tenian alguna otra
comorbilidad. La mortalidad es menor a la reportada en infecciones por virus de influenza
o sincitial respiratorio. 1°

En el Hospital Infantil de México, en 2013 se realizé un estudio prospectivo observacional
para conocer la incidencia de la etiologia viral en pacientes con infeccion del tracto
respiratorio bajo, utilizando como método diagndstico PCR, con una muestra de 65
pacientes, resultado positivas 45 muestras; aislandose virus sincitial respiratorio A y B,
Bocavirus, Influenza B, Rinovirus y Parainfluenza. El virus mas frecuente fue el Sincitial
respiratorio en un 56%, mostrandose coinfeccion en un 24% de los casos. 2°

Estudios respecto a patrones ventilatorios y estrategias ventilatorias utiles en pacientes con
neumonia viral que ameritan ventilacion mecanica invasiva existen muy pocos en la
literatura. Partiendo de la hipotésis de que la ventilacidn mecanica incrementa la respuesta
inflamatoria en infeccion por virus sincitial respiratorio, y de que la acidosis hipercapnica
disminuye el dafo pulmonar asociado a ventilacion, se disefié un modelo murino en el que
se inoculo el virus via intranasal a ratones y se les dividi6 en grupos con ventilacion
espontanea y en ventilacion mecanica normocarbia o hipercarbia; obteniéndose como
resultados, que la ventilacibn mecanica durante una infeccion por virus sincitial respiratorio
si incrementa la respuesta inflamatoria a nivel pulmonar, y que la acidosis hipercarbia no
ejerce ningun efecto protector respecto al dano inducido por la ventilacion mecanica

en el grupo estudiado. %!

Espinoza en el 2015 en un estudio descriptivo del Hospital Infantil de México de la Terapia
intensiva donde se describen los tipos de patrones en un 47% mixto, seguidos de los
restrictivos 39% y 14 % obstructivos, sin definir la correlacion con aislamiento particular. 2

Los patrones ventilatorios pueden identificarse de forma clinica con la exploracion fisica
del paciente y el analisis de su radiografia de térax.



El taller ventilatorio es una herramienta muy Gtil y debe realizarse en la valoracién inicial del
paciente con ventilacion mecanica invasiva y de forma subsecuente las veces que sean
necesarias para el ajuste de los parametros ventilatorios.

Caracteristicas clinicas utiles para identificar el patrén ventilatorio

Restrictivo Obstructivo

Datos de dificultad | Uso de musculos accesorios | Uso de musculos

respiratoria en la inspiracion. abdominales en la espiracién
(disociacion toraco
abdominal).

Forma del térax Normal Con diametro anteroposterior
aumentado en padecimientos
cronicos.

Auscultacion Estertores crepitantes | Sibilancias unilateral o]

unilaterales o bilaterales. bilaterales o ausencia de
ruidos respiratorios en casos
graves.

Pulsioximetria Saturacién normal o Saturacion normal o]

disminuida disminuida con presencia de

pulso paraddjico.

Radiografia de térax

Espacios intercostales Menores de 7- 8. Mayores de 8 con
horizontalizacion.
. - Intersticial, broncograma
Infiltrado Intersticial / alveolar. aéreo

Posicién de diafragmas Sin alteraciones. Horizontalizados.

Silueta cardiaca Sin alteraciones. Pequeia, longitudinal.

Pasos a seguir para realizar el taller ventilatorio

1. Modo controlado o asisto controlado El taller se realiza anulando el esfuerzo
del paciente.

2. Buscar de forma intencionada vy | Las fugas aéreas y el liquido, ya sea en
corregir fugas y liquido condensado del | el circuito o en la via aérea del paciente
circuito. producen mediciones poco confiables.

3. Aspirar secreciones




4. Asegurar una adecuada sedacion y | El esfuerzo del paciente debe anularse
relajacion. para lograr un taller ventilatorio confiable.

5. Realizar una pausa inspiratoria Maniobra predeterminada, o realizada
manualmente en la que se suspende el
flujo aéreo por un periodo de 5 segundos
durante la inspiracion.

6. Realizar una pausa espiratoria Maniobra predeterminada, o realizada
manualmente en la que se suspende el
flujo aéreo por un periodo de 5 segundos
durante la espiracion.

Durante la pausa inspiratoria es posible medir la presién inspiratoria pico, la presion plateau
0 meseta, la distensibilidad o complianza estatica y los volumenes inspiratorio y espiratorio
de un ciclo respiratorio. Para ello, es necesario conocer los componentes de la curva
presion- tiempo.

Presion pico: La presion maxima que se alcanza en la via aérea durante cada ciclo
ventilatorio. La presion pico esta influenciada por la resistencia y por la complianza de la
via aérea.

Presion plateau: Al final de la inspiracion, la presidon en la via aérea cae a una meseta
mientras que el aire se distribuye a través de las vias finales del arbol traqueobronquial. La
presion durante este periodo en el que no existe flujo en la via aérea se define como presion
plateau o presion meseta, que, a su vez, esta determinada por la complianza estatica, de
modo que, cualquier situacion que la afecte alterara también la presion meseta.

Complianza pulmonar: La presion meseta se eleva cuando la complianza estatica esta
reducida; los incrementos en la resistencia de la via aérea no la elevan. Asi, si se registra
una presion pico y una presion meseta elevadas, el tejido pulmonar es no compliante
(rigido); por el contrario, si la presion pico esta elevada, y la presion meseta no lo estd, es
probable que exista una obstruccién en la via aérea.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccién de vias respiratorias bajas en nifios constituye una de las primeras causas de
admisién hospitalaria a nivel mundial. Los virus, constituyen la principal causa de infeccién
del tracto respiratorio bajo en nifios menores de un afo, y ocasionan mas de dos tercios de
las infecciones en nifios de 1 a 15 afios. Aproximadamente un tercio de este grupo de
pacientes cumple criterios de ingreso a una unidad de terapia intensiva y, existen muy pocos
estudios sobre la asociaciéon de patrones ventilatorios y aislamiento viral por PCR, siendo
importante para su manejo ventilatorio adecuado, limitar la lesién del parénquima pulmonar,
y, en lo posible, reducir los dias de estancia y el costo en la unidad de terapia intensiva.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

+ ¢ Cual es la asociacion de los patrones ventilatorios en pacientes pediatricos con
neumonia viral grave en la Terapia Intensiva Pediatrica en el Hospital Infantil de
México Federico Gémez?

10



JUSTIFICACION

Las infecciones virales contindan siendo la primera causa de atencidon en menores de 5
anos, asi mismo, la insuficiencia respiratoria es la principal indicacion para brindar soporte
con ventilacién mecanica en la poblacién pediatrica.

No existen lineamientos o0 consensos que orienten sobre el manejo ventilatorio de los
patrones ventilatorios y correlacién en neumonias graves con aislamiento viral especifico.

Aunque se conoce que la neumonia viral se asocia a patron obstructivo, en este tipo de
patrén el manejo ventilatorio es diferente para disminuir la resistencia a la via aérea, no hay
uniformidad para aplicar el manejo ventilatorio en pacientes con patrones mixtos, y/o
patrén restrictivo de origen viral, por lo que es importante el estudio para establecer dichos
lineamientos de manejo.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Describir la asociacion de patrones ventilatorios en neumonia viral grave corroborada por
PCR que ingresan a la unidad de cuidados intensivos del HIMFG

Objetivos especificos

Identificar epidemiologia en neumonia viral grave que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos del HIMFG.

Correlacionar el tipo de aislamiento, el patron ventilatorio y tipo de tratamiento en neumonia
viral grave que ingresan a la unidad de cuidados intensivos del HIMFG.

No requiere hipotesis.
MATERIALY METODOS

Lugar de realizacion del estudio:

Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica, tercer nivel de atencion, Hospital Infantil de
México, Federico, Gomez.

Diseno del estudio:

Por disefio observacional.

Por seguimiento retrospectivo
Por fendmeno efecto a la causa
Por recoleccién retrolectivo

Por analisis analitico.

Poblaciéon de estudio:

Pacientes pediatricos de la Unidad de Cuidados Intensivos que ingresaron por neumonia
viral grave que requirieron ventilacibn mecanica asistida, asi como aislamiento viral por
reaccion de cadena polimerasa., multiarreglos de un periodo comprendido de enero del
2016 a marzo del 2017.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

1. Pacientes menores de 18 afos de edad y mayores de 1 mes de vida de ambos
SEexos.

2. Pacientes que ingresan con ventilacion mecanica asistida y pacientes con

ventilacién no invasiva que se intuben en la unidad por falla en la ventilacién no

invasiva por neumonia viral grave

Que se realice taller ventilatorio.

4. Que cuente con aislamiento viral por PCR.

w
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Criterios de eliminacion

1.-Pacientes que no se encuentre el expediente completo.
2.-Se excluiran pacientes con ventilacion no invasiva.
3.-Pacientes con infeccion nosocomial.

Tamano de muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Se obtuvo una muestra por conveniencia con todos los pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion durante el periodo de estudio (1 afio).

Tipo de muestreo

No probabilistico.
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Definicion operativa de las variables

Variables independientes:

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONA VARIABLE MEDICION
L
Edad Tiempo transcurrido | Tiempo Continua- 1. 1m-22 11m
en afos desde el | transcurrido en discreta a a
nacimiento de un | afios desde el I
individuo. nacimiento de 11m
un individuo. 3.629 122
4.>122
Sexo Conjunto de | Conjunto  de Categédrica- 1. Masculino
caracteristicas caracteristicas  dicotomica- .
anatomicas y | anatébmicas y nominal 2. Femenino
fisioldgicas que | fisiolégicas que
definen a hombre y | definen a
mujer hombre y
mujer.
Estado Resultado de la | Resultado de Categorica- 1. Normal:
nutricional interaccion dinamica | la interaccion policotémica 91-110%
entra la alimentacion | dinamica entra - ordinal
y el metabolismo del | la alimentacion 2. L
individuo. Obtenido |y el Desnutrlcm(r’]
mediante la historia | metabolismo leve: 76-90%
alimentaria, del individuo. 3.
evaluacion Obtenido Desnutricion
antropométrica y | mediante la moderada:
fisicoquimica. historia 61-75%
alimentaria,
evaluacion 4. o
antropométrica Desnutricion
y fisicoquimica. grave: <60%
Enfermedad Diagnodstico por el | Diagnéstico Cualitativa *Previo sano
de base cual es paciente del | por el cual es nominal.

hospital.

paciente  del
hospital.

*Cancer

* Cardiopatia

Hepatopatia
* Epilepsia
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONA VARIABLE MEDICION
L
* Lupus
eritematoso
sistémico

* Nefropatas

* Reflujo
gastroesofag
ico
* Otros
Variables dependientes:
Aislamiento Identificacion de | Identificacion Categorica- 1. Virus
viral virus mediante | de virus policotdmica sicitial
reporte positivo de | mediante -nominal respiratorio
PCR multiplex. reporte positivo o
de PCR 2. Rinovirus
multiplex. 3.
Adenovirus
4. Influenza
5.
Parainfluenz
a
6.
Enterovirus
7.Bocavirus
8.Metapneu
movirus
9.0¢tros.
Modo de Tipo de soporte | Tipo de Categodrica- 1. Asisto
ventilacion ventilatorio que se | soporte policotomica control  por
mecanica brinda al paciente | ventilatorio que -nominal presion.
invasiva por medio de un|se brinda al

ventilador.

paciente  por
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medio de un
ventilador.

2. Asisto
control  por
volumen.

3. Ventilacion
mecanica
sincronica
mandatoria
intermitente.

Patron Conjunto de | Conjunto de Categodrica- 1. Restrictivo
ventilatorio caracteristicas caracteristicas  policotdmica .
. 2.0bstructivo
respecto a la | respecto a la -nominal
exploracion clinica | exploracion 3.Mixto
(estertores clinica
crepitantes o | (estertores
sibilancias) e indices | crepitantes o
ventilatorios  utiles | sibilancias) e
para determinar la | indices
afeccién principal en | ventilatorios
la via aérea inferior. | utiles para
determinar la
afeccion
principal en la
via aérea
inferior.
indice de Correlacion entre el | Correlacion Categorica- 1.<5
oxigenacién soporte ventilatorio | entre el policotomica
brindado a  un | soporte -ordinal. 2.5-12
paciente y la presion | ventilatorio 3.>13
arterial de oxigeno | brindado a un
del mismo. paciente y la
presion arterial
de oxigeno del
mismo.
Presion Valor de presion | Valor de Categorica- 1.-10a15
inspiratoria maximo al momento | presion policotomica
maxima o pico de la inspiracion | maximo al —ordinal. 2-16a20
medido por el | momento de la 3.-21 125
ventilador  durante | inspiracién
una maniobra de | medido por el 4.-26 a 30
pausa inspiratoria. ventilador

durante una
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maniobra de

pausa
inspiratoria.
Distensibilidad Mide la elasticidad | Mide la Categérica- 1. <
estatica del tejido pulmonar y | elasticidad del dicotémica— 0.5/cmH20k
la caja toracica en | tejido pulmonar ordinal. g
situacion de reposo, | y la caja
cuando el flujo es 0. | toracica en 2. >
Para su medicion, es | situacion  de 0.5/cmH20
necesario  realizar | reposo, kg
una pausa | cuando el flujo
inspiratoria. es 0. Para su
medicion, es
necesario
realizar una
pausa
inspiratoria.
Presion Presién de las vias | Presion de las Categodrica- 1. <
alveolar, finales del arbol | vias finales del dicotdmica— 28cmH20
meseta o traqueobronquial arbol ordinal.
plateau obtenida durante | traqueobronqui 2.
una pausa | al obtenida >28cmH20
inspiratoria; periodo | durante una
en el que no existe | pausa
flujo en la via aérea. | inspiratoria;
periodo en el
que no existe
flujo en la via
aeérea.
indice de Kirby Relacion entre la | Relacion entre Categérica- 1. <100
presion arterial de | la presion dicotomica —
oxigeno y la fraccién | arterial de ordinal. 2.101-199
inspirada de | oxigeno y la 3.>200
oxigeno. fraccion
, . |inspirada de 4.> 250
Kirby= presion ;
: i oxigeno.
arterial de oxigeno /
Fraccién inspirada
de 02
Presion trans Ladiferenciaentrela | La diferencia Categédrica- 1.<5 cmH20
aérea presion maxima y la | entre la presidon dicotdmica —
presion alveolar; se | maxima y la ordinal. 2.>5cmH20

origina por el flujo de

presion
alveolar; se
origina por el
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aire a través del | flujo de aire a
circuito ventilatorio. | través del
circuito
ventilatorio.

AUTOPEEP La presencia de|La presencia Cuantitativa, 1.0-1

PEEP intrinseco | de PEEP continua.
generando intrinseco 2.1-2
sobredistension generando 3>3
pulmonar. sobredistensio

n pulmonar.

Descripcion general del estudio

Se inicio el estudio a partir de la autorizacion por el Comité Local De Investigacion en Salud.

Se revisaron la libreta de registro de ingreso del servicio correspondientes a los ingresos a
la unidad de terapia intensiva, para identificar aquellos pacientes con neumonia viral grave
que hubo necesidad de ventilacidn mecanica asistida.

Se revisaron los expedientes para identificar a los pacientes que en algun momento de su
estancia en la UCIP.

En todos los pacientes se evaluaron el aislamiento viral por panel viral.

Se determino el estado clinico y paraclinico de los pacientes al momento del diagndstico
neumonia viral grave y tipo de aislamiento viral.

Analisis estadistico .Se realizé analisis descriptivo con frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y dispersion para las variables

cuantitativas.

Para el analisis inferencial, se realizé prueba de Chi cuadrada de Pearson para variables
nominales dicotémicas, y Chi cuadrada de tendencia lineal para la asociacién entre
variables nominales politémicas. Se realizé prueba de Kruskal Wallis para la asociacion

entre variables ordinales y variables nominales politdmicas.
Las pruebas estadisticas se realizaron mediante el programa SPSS 21.
Aspectos éticos

De acuerdo con el Reglamento de Investigacion de la Ley General de Salud este estudio
se considerd sin riesgo ya que implica la revision de expedientes por lo que no requiere
consentimiento informado, sera utilizada unicamente con propésitos de investigacion, toda
la informacion sera manejada de manera confidencial.
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Antes inicio del estudio, el proyecto sera aprobado por el Comité Local de Investigacion en

Salud. Factibilidad

Recursos humanos

Se conto con el médico residente de Terapia Intensiva, el cual realizara la busqueda
de los expedientes, asi como recolectara los datos para su posterior analisis e

interpretacion por parte del investigador, tutor y cotutor.

Recursos materiales

Se conto con el material suficiente en archivo clinico en donde se almacenan los
expedientes de los pacientes del HIMFG, lapices, computadoras, asi como

programas para la captura de la informacién y su analisis.

Recursos financieros

No se requieren.
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RESULTADOS

Se revisaron 119 expedientes de los cuales 40 fueron eliminados del estudio, de estos 14
ingresaron con ventilacion no invasiva, 20 pacientes no se encontré aislamiento viral y 6
pacientes no conto con taller ventilatorio. El total de pacientes que se incluyeron fueron un
total 79 pacientes.

Analisis descriptivo

Se incluyeron en el estudio 79 pacientes, en los siguientes rangos de edad: 60 (75.9%) de
1 mes a 2 anos 11 meses, 11 (13.9%) de 3 afos a 5 afios 11 meses, 5 (6.3%) de 6 afios a
12 afnos 11 meses y 3 (3.8%) de 13 afios o mas. (Tabla 1).

En cuanto al sexo de los pacientes, 36 (45.6%) eran hombres y 43 (54.4%) eran mujeres
(Grafica 2).

En cuanto a la condicidon de egreso, 78 (98.7%) de los pacientes presentaron mejoria y
solamente uno (1.3%) fallecio.

Respecto al estado nutricional, 43 (54.4%) pacientes eutréficos, 24 (30.4%) presentaban
desnutricién leve y 12 (15.2%) cursaban con desnutricion moderada; ningun paciente tuvo
desnutriciéon grave. (Grafica 3.)

Se encontré que 44 (55.7%) de los pacientes eran previamente sanos, mientras que 14
(17.7%) tenian antecedentes de cardiopatia congénita, 11 (13.9%) de neumopatia y 1
(1.3%) de neoplasia. Otras condiciones estuvieron presentes en 9 (11.4%) de los casos.
(Grafico 4).

Al realizarse el aislamiento viral, se observd que 32 (40.5%) pacientes cursaban con
infeccidn por virus sincitial respiratorio, 11 (13.9%) presentaron infeccion por rinovirus, 10
(12.7%) tuvieron infeccion por influenza, 8 (10.1%) por parainfluenza y 14 (17.7%) por otros
virus. Un paciente tuvo coinfeccion por virus sincitial respiratorio, rinovirus y otro tipo de
virus no especificado, otro paciente estaba coinfectado por virus sincitial respiratorio y otro
virus no especificado, y dos pacientes (2.5%) tuvieron coinfeccion por rinovirus vy
adenovirus. (Grafico 5).

Relacionado al manejo recibido con aerosolterapia de los 79 pacientes, 27 (34.2%) no
recibieron nebulizaciones, mientras que 52 (65.8%) si las recibieron. En cuanto a la dosis
recibida, 57 (73.1%) recibieron menos de 6 sesiones en 72horas, 21 (26.9%) recibieron mas
de 6. En 52 pacientes fue posible conocer el tipo de nebulizacion: 34 (65.4%) recibieron
salbutamol y 18 (34.6%) fueron manejados con salbutamol-budesonida. (Tabla 2).

En cuanto al uso de esteroides, 66 (83.5%) pacientes no recibieron esteroides, mientras
que 13 (16.5%) si los recibieron. De los que si recibieron esteroides, 8 (66.7%) recibieron
dosis de 2 mg/kg/dia, 1 (8.3%) recibié 4 mg/kg/dia y 3 (25%) recibieron 6 mg/kg/dia; la dosis
promedio fue de 3.16 + 1.80 mg/kg/dia. (Tabla 2).

En cuanto a las complicaciones desarrolladas por los pacientes, 78 (98.7%) no
desarrollaron ninguna complicacion. Mientras que 1 (1.3%) desarrollo sindrome de fuga
aérea; ningun paciente presento encefalitis.

El 94.9% de los pacientes habian tenido asistencia ventilatoria previa y sélo 4 (5.1%) no.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con neumonia viral grave de la

UTIP del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”

Previamente sano

Cardiopatia
congénita

Neumopatia
Neoplasia

Otras enfermedades

44 (55.7%)
14 (17.7%)
11 (13.9%)
1(1.3%)
9 (11.4%)

Variable N= 79 pacientes P value
n (%) o n (DE)
Edad p.0.725
1 mes a 2 anos 11 60 (75.9%)
meses 11 (13.9%)
1222: a 5 afos 11 5 (6.3%)
6 afios a 12 afios 11 3 (3.8%)
meses
13 afos o mas
Sexo p.0.208
Masculino 36 (45.6%)
Femenino 43 (54.4%)
Estado nutricional p.0.710
Normal 43 (54.4%)
Desnutricion leve 24 (30.4%)
Desnutricion 12 (15.2%)
moderada 0 (0%)
Desnutricion grave
Enfermedad de base p.0.917
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Para las variables numéricas con distribucion normal se realizé analisis univariado mediante

prueba de t de Student. **Valor de p estadisticamente significativo (p<0.05).

Grafica 1.- Numero de pacientes por grupo etario

70
60
50
40
30
20
10
0 . I —
1 mesa2afios11 3afiosa5afios11l 6 afiosa 12 afios
meses meses 11 meses

® Numero 60 11 5 3

13 afios o mas

Fuente: Base de datos de protocolo de Neumonia viral UTIP 2017.

Grafica 2.- Distribucion del genero

Titulo del grafico

B Hombres

m Mujeres

Fuente: Base de datos de protocolo de Neumonia viral UTIP 2017.
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Grafico 3. Relacion del estado nutricional de los pacientes.

M Estado nutricional

H normal
Desnutricion leve
i
B Desnuricion moderada

B Desnutricion grave

Fuente: base datos protocolo neumonia viral UTIP 2017.

Grafico 4.- Aislamiento viral por PCR.

Titulo del grafico
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Tabla 2.- Tratamiento en relacion aerosolterapia y esteroides

intravenosos.

Tratamiento. Numero de Valor p.

pacientes.

Nebulizaciones p.0712
No 27 (34.2%)

Si 52 (65.8%)

Tipo de nebulizacion p.0.75
Salbutamol 34 (65.4%)
Salbutamol-budesonida 18 (34.6%)

Uso de esteroides p.0917
No 66 (83.5%)

Si 13 (16.5%)

Para las variables numéricas con distribucion normal se realizé analisis univariado mediante

prueba de t de Student. **Valor de p estadisticamente significativo (p<0.05).

En cuanto al modo de ventilacién inicial, 37 (46.8%) tuvieron asisto control por presion
(ACP), 41 (51.9%) asisto control por volumen (APRV) y 1 (1.3%) ventilacion mecanica

sincrénica mandatoria intermitente (SIMV).(Tabla 3).

En relacion a la modalidad a las 24 horas, 78 (98.7%) estaban con ACP y s6lo 1 (1.3%)
tuvo SIMV. La modalidad a las 48 horas mas frecuente fue ACP en 66 (83.5%) pacientes y
1 (1.3%) APRV. La modalidad mas frecuente a las 72 horas fue SIMV 51 (65.4%), seguido
de ACP 25 (32.1%); so6lo 2 (2.6%) pacientes recibieron APRV. (Tabla 3).

Con respecto al patrén ventilatorio, 22 (27.8%) tuvieron un patrén restrictivo, 37 (46.8%)

patrén obstructivo y 20 (25.3%) un patron mixto. (Tabla 3).



Tabla 3. Modos de ventilacion mecanica y patrones ventilatorios

Variables N= 79 pacientes Valor p.

n (%)

Modo de ventilacion inicial

ACP 37 (46.8%)
ACRV 41 (51.9%)
SIMV 1(1.3%)

Modalidad de ventilacion a las

24 horas 78 (98.7%)
ACP 0 (0%)
ACRV 1(1.3%)
SIMV

Modalidad de ventilacion a las

48 horas 66 (83.5%)
ACP 1(1.3%)
ACRV 0 (0%)
SIMV

Modalidad de ventilacion a las

72 horas 25 (32.1%)
ACP 2 (2.6%)
ACRY 51 (65.4%)
SIMV

Patrén ventilatorio p.0.725
Restrictivo 22 (27.8%)
Obstructivo 37 (46.8%)
Mixto 20 (25.3%)

*Para las variables numéricas con distribucion normal se realizé analisis univariado

mediante prueba de t de Student. **Valor de p estadisticamente significativo (p<0.05).



El indice de oxigenacion de los pacientes se categorizd, encontrando que, a las 24 horas,
11 (14.3%) de 77 pacientes tenian un indice de oxigeno menor a 5, en 53 (68.8%) se
encontré entre 5y 12, y en 13 (16.9%) fue igual o mayor a 13. A las 48 horas, 13 (16.9%)
de 77 pacientes tenian menos de 5, 56 (72.7%) tenian de 5a 12y 4 (5.2%) tenian 13 o mas
de indice de oxigenacioén. A las 72 horas, 27 (35.5%) de 76 pacientes tenian un indice de
oxigeno menor a 5, en 45 (59.2%) se encontraba entre 5y 12, y 4 (5.3%) tenian 13 0 mas.
( Tabla 4).La presién inspiratoria maxima a las 24 horas se observé de la siguiente manera
en 76 de los 79 pacientes: 11 (14.5%) pacientes tenian de 16 a 20, 34 (44.7%) entre 21y
25, y 31 (40.8%) tenian 26 o mas. A las 48 horas, se contd con valores de presion
inspiratoria maxima solamente de 29 de 79 pacientes, encontrando que 4 (13.8%) tenian
de 16 a 20, 10 (34.5%) tenian entre 21 y 25. ( Tabla 4).

Tabla 4. indices ventilatorios

Variables N=79 * Valor p.
n (%)
indice de oxigeno a las 24 horas
Menor a 5 11 (14.3%)
De 5a12 53 (68.8%)
13 o0 mayor 13 (16.9%)

indice de oxigeno a las 48 horas

Menor a 5 13 (16.9%)
Deb5a12 56 (72.7%)
13 o0 mayor 4 (5.2%)

indice de oxigeno a las 72 horas

Menor a 5 27 (35.5%)

De5a12 45 (59.2%)

13 o0 mayor 4 (5.3%)
Presién inspiratoria maxima a p.0.159
las 24 horas 0 (0%)

10215 11 (14.5%)

16220 34 (44.7%)

21a25
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26 o0 mayor

31 (40.8%)

Presién inspiratoria maxima a p.0.828
las 48 horas 0 (0%)
10215 4 (13.8%)
1oaz0 10 (34.5%)
21a2 15 (51.7%)
26 o0 mayor
Presién inspiratoria maxima a p.0.456
las 72 horas 1(5.3%)
10215 2 (10.5%)
16220 8 (42.1%)
21azs 8 (42.1%)
26 0 mayor
Distensibilidad estatica a las 24 p.0.827
horas 17 (23.6%)
aonage 0| s e
Mayor a 0.5/cmH20kg
Distensibilidad estatica a las 48 p.0.812
horas 10 (32.3%)
Ic\)/ﬁ?con;Hzcgkg el = a1 e77m)
Mayor a 0.5/cmH20kg
Distensibilidad estatica a las 72 p.0.827
horas 9 (45%)
XZ?COnI;HZ(())kg ual 8 11(55%)
Mayor a 0.5/cmH20kg
Presion plateau a las 24 horas p.0481
< oigual a 28cmH20 63 (84%)
>28cmH20 12 (16%)
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Presién plateau a las 48 horas p.0.634
< oigual a 28cmH20 24 (80%)
>28cmH20 6 (20%)

Presién plateau a las 72 horas p.0.523
< oigual a 28cmH20 11 (100%)
>28cmH20 0 (0%)

indice de Kirby a las 24 horas p.0.089
Menor o igual a 100 20 (25.6%)
101 a 199 49 (62.8%)
200 a 250 7 (9.0%)
>250 2 (2.6%)

indice de Kirby a las 48 horas p.0.89
Menor o igual a 100 8 (10.3%)
101 a 199 50 (64.1%)
200 a 250 16 (20.5%)
>250 4 (5.1%)

indice de Kirby a las 72 horas p.0.05
Menor o igual a 100 4 (5.6%)
101 a 199 41 (56.9%)
200 a 250 18 (25%)
>250 9 (12.5%)

AutoPEEP a las 24 horas p.0.03
0a1 51 (68%)
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2a3 18 (24%)
>3 6 (8%)
AutoPEEP a las 48 horas p.0.01
0Oat1 25 (78.1%)
2a3 4 (12.5%)
>3 3(9.4%)
AutoPEEP a las 72 horas p.0.04
0a1 12 (66.7%)
2a3 1(1.3%)
>3 5 (27.8%)

**Para las variables numéricas con distribucidn normal se realiz6 analisis univariado

mediante prueba de t de Student. **Valor de p estadisticamente significativo (p<0.05).

La presion inspiratoria pico el (51.7%) mayor o igual a 26. A las 72 horas, se pudo medir
unicamente en 19 pacientes, encontrando que 1 (5.3%) tenia de 10 a 15, 2 (10.5%) entre
16y 20, 8 (42.1%) de 21 a 25, y 8 (42.1%) de 26 o mas. (Tabla 4).

La distensibilidad estatica se agrupdé en menor o igual a 0.5 cmH20kg y mayor a 0.5
cmH20kg, encontrando que, a las 24 horas de 72 pacientes, 17 (23.6%) y 55 (76.4%)
correspondian a cada grupo, respectivamente. A las 48 horas, 10 (32.3%) de 31 pacientes
tenian igual o menora 0.5,y 21 (67.7%) mas de 0.5. Alas 72 horas, 9 (45%) de 20 pacientes
tenian igual o menos de 0.5y 11 (55%) mas de 0.5. (Tabla 4).

La presion plateau a las 24 horas fue igual o menor a 28 cmH20 en 63 (84%) de los
pacientes y mayor a 28 cmH20 en 12 (16%). A las 48 horas, 24 (80%) tenian igual o menos
de 28 cmH20 y 6 (20%) mas de 28 cmH20. A las 72 horas, 11 pacientes tenian 28 cmH20

0 menos. ( Tabla 4).

En cuanto al indice de Kirby medido a las 24 horas, 20 (25.6%) de los pacientes tenian un
indice de 100 o menos, 49 (62.8%) tenian entre 101 y 199, 7 (9.0%) tenian entre 200 y 250,

mientras que solo 2 (2.6%) mas de 250. A las 48 horas, 8 (10.3%) de los pacientes tenian
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100 o menos de indice de Kirby, 50 (64.1%) tenian entre 101 y 199, 16 (20.5%) entre 200
y 250 y 4 (5.1%) mas de 250. A las 72 horas, 4 (5.6%) de los pacientes tenian un indice de
100 o0 menos, 41 (56.9%) entre 101 y 199, 18 (25%) entre 200 y 250, y 9 (12.5%) mas de
250. (Tabla 4.)

El auto-PEEP a las 24 horas fue de 0 a 1 en 51 (68%) de los pacientes, de 2 a 3 en 18
(24%), y mayor a 3 en 6 (8%). A las 48 horas fue de 0 a 1 en 25 (78.1%) de los pacientes,
de2a3en4 (12.5%)y >3 en 9.4%. A las 72 horas fue de 0 a 1 en 12 (66.7%) de los
pacientes, de 2a 3 en 1(1.3%)y >3 en 5 (27.8%). (Tabla 4).

Analisis bivariado

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el patrén ventilatorio y el modo
de ventilacion inicial (p=0.003), observandose que se invierte el patron ventilatorio
dependiendo del modo de ventilacién: en quienes tienen ACP es mas frecuente un patron
restrictivo en el 45.9%, seguido de un patrén obstructivo en 40.5% y un patron mixto en
13.5% de los pacientes; por el contrario, quienes tuvieron un modo ventilatorio APRYV, fue
mas frecuente un patrén obstructivo (53.7%), seguido de un patron mixto en el 36.6% de
los casos y de un patrdn restrictivo en el 9.8%. En el modo SIMV sélo hubo un paciente, el

cual tenia patroén restrictivo. Grafico 5.
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Grafico 5. Comparacion de la frecuencia del modo de ventilacidn inicial entre cada patron
respiratorio.

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el patron ventilatorio y la
modalidad de ventilacion a las 24 horas (p=0.181), pero si hubo asociacién
estadisticamente significativa entre estas dos variables a las 48 y 72 horas (p=0.016 y
p=0.034, respectivamente). Lo que se observé fue que la frecuencia de modalidad ACP a
las 48 horas fue mayor en quienes tenian patron ventilatorio obstructivo (51.5%),
comparado con 21.2% y 27.2% en los patrones ventilatorios restrictivo y mixto,
respectivamente. De igual manera, el modo SIMV fue el mas frecuente en quienes tenian
patrén restrictivo (66.6%), comparado con quienes tenian patron obstructivo (16.6%) y mixto
(16.6%) Grafico 6. A las 72 horas, se observé mayor frecuencia de modalidad ACP en
quienes tenian patron obstructivo (60%) al compararlo con quienes tenian patrén restrictivo
(8%) y patron mixto (32%) Grafico 7
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Grafico 6. Comparacion de la frecuencia de la modalidad ventilatoria a las 48 horas entre
cada patrén ventilatorio.

Se observé que la distribucion del indice oxigenacion a las 24 horas era diferente entre los
distintos patrones respiratorios, resultando estadisticamente diferentes los grupos de <5 de
indice de oxigenacion y de 5 a 12 (p=0.028); igualmente resulté estadisticamente
significativo a las 48 horas (p=0.003) y a las 72 horas (p=0.004). Encontrandose una mayor
frecuencia de pacientes con patron restrictivo con indice de oxigenacion de 5 a 12; mientras

que hubo una mayor frecuencia de paciente con patréon obstructivo menor a 5.

No se observod asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de patrén ventilatorio
y la presion inspiratoria maxima a las 24 horas (p=0.159), tampoco a las 48 horas (p=0.176),
ni a las 72 horas (p=0.828).
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Grafico 7. Comparacion de la frecuencia de la modalidad ventilatoria a las 72 horas entre
cada patrén ventilatorio.

Al comparar la distensibilidad estatica a las 24 horas entre los tipos de patrén ventilatorio,
tampoco se encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0.412); tampoco se
observaron diferencias en la distensibilidad estatica a las 48 horas (p=0.812), ni a las 72
horas (p=0.827).

En cuanto a la presion plateau a las 24 horas, al compararla entre los patrones ventilatorios,
no se encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0.481); de igual manera, no
hubo diferencia a las 48 horas (p=0.523).

En relacion al indice de Kirby a las 48 horas, se observé diferencia estadisticamente
significativa en relacion al patron ventilatorio, especificamente entre quienes tienen patron
restrictivo y patron obstructivo (p=0.007); encontrando una mayor frecuencia de pacientes
con patrén obstructivo con indice de Kirby entre 101 y 199 (69.4%), mientras que en los
pacientes con patrén restrictivo el indice de Kirby fue mas frecuente entre 101 y 199 (50%)
y 200 a 250 (45.5%) Grafico 8. No se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre el indice de Kirby a las 24 horas y el patrén ventilatorio (p=0.089), ni a las 72 horas
(p=0.05).

Se observo diferencia estadisticamente significativa en la distribucion del auto-PEEP a las

24 horas entre el patrén obstructivo y el restrictivo (p=0.003), y entre el obstructivo y el mixto
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(p<0.001), encontrandose una mayor frecuencia de auto-PEEP de 0 a 1 en el patrén
obstructivo (66.6%), comparado con el restrictivo (21.5%) y el mixto (11.7%). A las 48 horas
se observo diferencia entre los patrones obstructivo y mixto (p<0.001), asi como a las 72

horas entre los mismos patrones (p=0.004).
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Grafico 8. Comparacion de la frecuencia de los grados del indice de Kirby entre los
grupos de patron ventilatorio.

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre los grupos etarios y el tipo
de patrén ventilatorio (p=0.725). Tampoco se encontré asociacion entre el patron
ventilatorio y el sexo femenino o masculino (p=0.208), ni con el estado nutricional (p=0.710)

o la enfermedad de base (p=0.917).

En cuanto a la asociacion entre el patron respiratorio y el aislamiento viral, no se encontro

una asociacion estadisticamente significativa (p=0.752) Tabla 5.

Tabla 5. Asociacion entre los patrones ventilatorios y el aislamiento viral.
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Patrén ventilatorio

Aislamiento viral Valor de p
Restrictivo Obstructivo Mixto

VSR 7 (21.9%) 16 (50%) 9 (28.1%)

Rinovirus 4 (36.4%) 5 (45.5%) 2 (18.1%)

Adenovirus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Influenza 2 (20%) 7 (70%) 1(10.0%)
Parainfluenza 4 (50%) 3 (37.5%) 1(12.5%)

Enterovirus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) p=0.752
Bocavirus 5 (35.7%) 3 (21.4%) 6 (42.9%)
Metapneumovirus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
VSR+Rinovirus+Bocavirus 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
VSR+Bocavirus 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Rinovirus+adenovirus 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%)

**Para las variables numéricas con distribucidn normal se realizé analisis univariado

mediante prueba de t de Student. **Valor de p estadisticamente significativo (p<0.05).
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DISCUSION

En nuestro estudio el aislamiento viral mas frecuente fue VSR (40.5%), seguido de
Bocavirus (17.7%) y Rinovirus (13.9%) comparado con estudios previos en el HIM donde
se evalud la incidencia de la etiologia viral en pacientes con infeccion del tracto respiratorio
bajo, utilizando como método diagndstico PCR, con una muestra de 45 pacientes en los
que se aislé virus sincitial respiratorio A y B, Bocavirus, Influenza B, Rinovirus vy

Parainfluenza. El virus mas frecuente fue el Sincitial respiratorio en un 56%.2°

Nuestra poblacion por grupos de edades se encuentra principalmente en menores de 5
afos lo cual se correlaciona con el principal agente etiolégico VSR reportado en estudios

previos sin embargo hasta en un 44.3% presentaban una enfermedad de base.

El tipo de patrén respiratorio mas frecuente fue el obstructivo (46.8%), seguido del patron
restrictivo (27.8%) y un patréon mixto (25.3%) que muestra diferencias comparado con lo
reportado por Espinoza en el 2015 en un estudio descriptivo del Hospital Infantil de México
de la Terapia intensiva donde se describen los tipos de patrones mixto (47%), seguidos de
los restrictivos (39%) y obstructivos (14%), sin definir la correlacion con aislamiento

particular. 22

En cuanto al patron respiratorio y aislamiento viral en VSR se presenta con mayor
frecuencia el patrén obstructivo (50%) seguido del mixto (28.1%), en el Bocavirus un patrén
mixto (42.9%) seguido del patrén restrictivo (35.7%), en Rinovirus es principalmente
obstructivo (45.5%) seguido de restrictivo (36.4%) y en Influenza obstructivo (70%) seguido
de restrictivo (20%) sin embargo no se encontré una asociacion estadisticamente

significativa (p=0.752).

En cuanto al manejo de esteroide en metaanalisis Garrison y colaboradores en el manejo
de esteroide sistémicos en bronquiolitis, se asocié con una reduccion estadisticamente
significativa en los sintomas clinicos y en la duracion de la estancia hospitalaria. En nuestro
estudio el uso de esteroide es limitado por las complicaciones de coinfecciones bacterianas
y micoticas, asi como el incremento de la mortalidad en infeccion por virus de Influenza H1
N1. La relevancia clinica de los niveles de saturacion de oxigeno en este estudio no fue
debatida. Este estudio no informo los resultados de los sintomas individuales, por lo que no
se pudo evaluar si el tratamiento con corticosteroides es adecuado. No hay evidencia

suficiente del uso de esteroides en bronquiolitis. 23
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En un metaanalisis de Cochrane 2004 sobre el uso de broncodilatadores en bronquiolitis,
el uso del salbutamol no mejora la saturacion de oxigeno, no reducen la admisién
hospitalaria después del tratamiento ambulatorio, no acortan la duracién de la
hospitalizacién y no reducen el tiempo hasta la resolucién de la enfermedad en el hogar.
Dado los efectos secundarios adversos y el gasto asociado con estos tratamientos, los
broncodilatadores no son eficaces en el manejo rutinario de la bronquiolitis, sin embargo,
en nuestra poblacion fue frecuente el uso del mismo no se encontré disminucion en los
parametros ventilatorios. No existe evidencia para el uso de broncodilatadores en

bronquiolitis. 24

La limitacion del estudio es que son pocos pacientes para poder tener una correlacion con
el patrén ventilatorio y aislamiento viral, por lo que se puede continuar el estudio en futuras

investigaciones con un mayor numero de pacientes.

No hay estudios publicados recientemente con este tipo de correlacion con el aislamiento

viral y tipo de patron ventilatorio.
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CONCLUSION

En las neumonias graves que ingresan a la terapia intensiva del HIM FG el principal
agente etiologico es el VSR.

El patron predominante pero no exclusivo es el de tipo obstructivo.

Si el paciente presenta patrén obstructivo se observd que la reduccion de los
parametros ventilatorios se logra en un periodo mas corto de tiempo, asi como la
extubacién comparado con el patron restrictivo.

La mortalidad en este estudio fue baja y se asocio a infeccion del virus de Influenza
H1 N1 en el 1.3%. El porcentaje de complicaciones asociada a la ventilacion es
menos del 2%.

Porcentaje de éxito de extubacion es mayor del 80%.

No existen lineamientos o consensos que orienten sobre el manejo ventilatorio de
los patrones ventilatorios y correlacion en neumonias graves con aislamiento viral

especifico.
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Nombe FNac: Reg: Edad: 1.1m-2211m 2.32a35211m
3.62al12 2 4.>122

Sexo: Fing URG: Feg UTIP:

1. Masc 2.Fem Fing UTIP: FegHosp:

Condicidn egreso: 1. Mejoria

2. Fallecimiento

Edo Nutricional:

1. Normal: 91-110% 2. Desnutricién leve: 76-90%

3. Desnutricién moderada: 61-75% 4. Desnutricion grave: <60%

Condicién medica previa

1. Previamente sano(a). 2. Cardiopatia 3. Neumopatia 4. Neoplasia 5.0tros +
Aislamiento viral: Subtipo:
1. VSR 2.Rinovirus 3.Adenovirus 4.Influenza 5. Parainfluenza 6. Enterovirus 7. Otros
Tratamiento asociado
Tratamiento antibidtico: Esteroide: Nebulizaciones (48hrs):
Fecha de inicio Finicio: Tipo:
Tipo: Dosis: <6

Dias: Dias: >6

Cargas (48hrs) Aminas (48hrs):

No: Tipo:

Tipo: Dosis max :

indice sobrecarga hidrica (72hrs):

Hb: Leuc: Linf: Neut: Monos: Bandas: Plag:

Crea: Alt: Bt: Tp: Tpt: Fib: PCR: PCT:

Complicaciones:

Sindrome de fuga aérea

Encefalitis
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Asistencia ventilatoria previa: Dispositivo: Parametros: Horas:
Ventilacién mecanica (valores maximos primeras 72hrs) Modo ventilatorio inicial:
Modo V PIP PEEP PMAX PMED Fi0o2 Tl FREC REL I:E VOL tidal
Indices / taller ventilatorios
Kirby 10 Gte Aa EM Pmax Pplat Dist Vte Apeep Pinf inf
Clinica: Rx:
1.Sibilancias 2. Crepitos 3. Ambos l.Intersticial 2. Alveolar 3. Consolidacion 4. Otro
Controles gasométricos
Ph Co2 Pa02 Lactato Patrén ventilatorio
1.- Obstructivo 2.- Restrictivo 3.- Mixto

Horas totales de ventilaciéon mecénica: Re intubacion: VNI
Modo: Parametros: Dias:
Horas de soporte ventilatorio (invasivo + | Dias totales de uso de 02: 02 al egreso:

no invasivo)
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