UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

“ESTRATEGIA VENTILATORIA INICIAL EN EL PACIENTE NEUROCRITICO Y SU
EVOLUCION CLINICA"

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

QUE PRESENTA:
DRA. FABIOLA MONSERRAT MACIAS MEZA

NOMBRE DEL TUTOR DEL TRABAJO RECEPCIONAL ESCRITO:
DRA. LAURA ROMERO GUTIERREZ
DRA. HENNE YURITZI MARIANO GUTIERREZ
DRA. RUBI MEJIA ESPINOZA

CIUDAD UNIVERSITARIA, CUIDAD DE MEXICO

FEBRERO 2024



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE RECOLECCION DE FIRMAS

HOJA DE RECOLECCION DE FIRMAS

OMIAL UK LIAL VT E00 Lo s DES
CENTRO MEDICO lel S.0a |

nD REDMAOHA CEMITTRAT |

DIRELUUN we cuunillON
£ |NVE$T|GAC|ON EN SALLUPM

DOCTORA
VICTORIA MENDOZA ZUBIETA
JEFE DE DIVISION EDUCACION EN SALUD.
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DOCTQRA
LAURA ROMERO GUTIERREZ
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA CRITICA

TQR
LUIS ALEJANDRO SANCHEZ HURTADO
JEFE DE SERVICIO DE LA TERAPIA INTENSIVA



SIRELCIS

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL e et
Q) DIRECCION DE PRESTACIONES MFDSC AS (W blub

Dictamen dn Aprobade

Famme L00" o veatigactn o4 Meial Mol
FISESIAL OF ESIICIA I0ATe s Or, BEANARES TPULYIDN QUTIERAZ, CANTMU VEDIED NACIONAL 3520 XXI

Regtro DOF LAAIA 17 CE 9 915 w34
SN CONBOLTCA CONBIOETICA 09 CEI 023 2017082

PR Lasen, 15 de onare e 2024
Maesiro (8) Laura Romero Gutiérrez
PRESENTE
TmooclqrudoWMM.M«mmunmsnmmnmmnmm
INICIAL EN EL PACIENTE NEURDCRITICO ¥ su EVO CLINICA que sometit & consideracién pars

evaluacidn de este Comitd, de acuerdo con las recomendscones de sus integrantes ¥ 0 los revisarcs, cumple con
1o Calicad mwtodolsgica v 108 roguetimientos do ftica y do Investigacian, poe 1o gus gl diiamen G APROBAD
0

Nifmero de Registeo insstudonal
R2024-3001 002

De Mosergo 3 ln nermativa vigente, doberd PRESRIAT A0 Junlo do cade afo un informe de Soguimiento tocnico
meddmmouamxobownrgo. tﬁewmentlmtvigendnoowoﬁo. PO* 10 Que an casn de sor
nEcesarna, raquerird salicitar la reaprebacion del Camité de Etica en Investigaciin, al tdrmino e la vigenciy gel
migme.

ATENTAMENTE M

Maestro (a) GU VARGAS ORTEGA
Presidente del Comird tocal ge Investgaciin on Seiud No. 3801

Imprime

IMSS

NECR A Y MO AR gy S A



Investigador responsable:

Nombre: Dra. Laura Romero Gutiérrez

Adscripcion: Departamento de Medicina critica, Unidad Médica de Alta Especialidad,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”.

Matricula: 99328158

Direccion: Avenida Cuauhtémoc 330 colonia Doctores, alcaldia Cuauhtémoc

Teléfono: 5556276300 Ext 21445

Correo electronico: laurelesrg@gmail.com

Investigador asociado:

Nombre: Dra. Henne Yuritzi Mariano Gutiérrez

Adscripcion: Departamento de medicina critica, Unidad Médica de Alta Especialidad,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”

Matricula: 99147769

Direccién: Avenida Cuauhtémoc 330 colonia Doctores, alcaldia Cuauhtémoc

Teléfono: 5556276300 Ext 21445

Correo electronico: henneyuritzi@hotmail.com

Tesista:

Nombre: Dra. Fabiola Monserrat Macias Meza

Adscripcion: Residente de segundo afio de medicina critica, Unidad Médica de Alta
Especialidad, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez”.

Matricula: 98335678

Direccion: Avenida Cuauhtémoc 330 colonia Doctores, alcaldia Cuauhtémoc

Teléfono: 5556276300 Ext 21445

Correo electronico: fabymacias25@gmail.com


mailto:laurelesrg@gmail.com

INDICE

INDICE ..ottt s s s s s s s 5
RESUMEN.......ooooioeeeeeeeeee e svees s s s ss s es s s s s s s ss s ssses s essnssasssses e seesans 6
MARCO TEORICO .....oooeioeeeeeeeeeeeeseee e eeesees e sass s ss s ssssssss s sssesssssssssssssssssassssssssssasssanees 9
JUSTIFICACION ..ot ases e ss s s s ssss s sssssnsssssssssasssssssssassanssannes 16
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAL........ooeeeeceeeeeeeeeseeeesieseeeesses s sssss s sessnssssnsens 17
PREGUNTA DE INVESTIGACION. ...t seessesesas s ssssssss s ssssssesssssssessssssens 17
HIPOTESIS. ..o eeseee s s s sssess s s s ns s ssssssass s es s ns s esssnssnssnessansenn 17
OBJETIVOS DEL ESTUDIO ..ot eeesssees s s sssssssssssssssssssssssssssssssssssasssnssnsssnsenns 18
OBUIETIVO GENERAL......oooeeeeeeeeeeeeeeeeieseeesees s aessss s sses s esssssssssssssssssssssssssssssssessnsssnsens 18
OBJETIVOS ESPECIFICOS ... eeeeeeeseeess s sssssssesossssass s assssesssssssssssssssnsssnnes 18
MATERIAL Y METODOLOGIA .......oooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesesseeessesssesesaes s ssssssassssns s sssssssssssssssnssssssens 19
LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL ESTUDIO........coocovuerveeeeereeseeeseseesseesseesssessesssesssensens 19
DISENO DEL ESTUDIO ....oovuieeeeeeeeeeeeeeeseeseessess s ssssssssssssassasssssssssssssssessssssssssssssssssnsens 19
UNIVERSO DE TRABAJO ...oooooeieceeeeeeeeeeeeeees s ssees s ssss s sssssssss s s ssssssss s ssssssssssssnsssnssnns 19
CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION/ELIMINACION. ......covvovveeeveneeeeseeeeeessessseessesssenees 21
DEFINICION DE LAS VARIABLES PRINCIPALES ......oovoorveeeeeeeeeeeeeesieseeesesesssees s 21
PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO......oooiveeeieeeeieeeesseeeeeseses s sssssasssens 26
ASPECTOS ETICOS... .ottt sttt 27
RECURSOS Y FINANCIAMIENTO ......oooeverveeeeoeseeeesseeseessesessesssssessssssssssssssasssssssssssssssssssssssssnssssssens 32
RECURSOS FISICOS.......oieeeeeeeeeeeseeseseeeee s seess s ssesss s sssssssssssssssssssssssn s sssssssssssnsssnsonns 32
RECURSOS HUMANOS. ......ooooeeereeeeeeeseeeeeeeesssssesssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssnsssnssnns 32
RECURSOS MATERIALES........ooouiveeeeeceeeeeesses s 32
FINANCIAMIENTO ..o 32
FACTIBILIDAD ......oovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesseeesasss s s ssses s s ssss s ssns s s s ssens s sssessssssssessnsssnsonns 32
RESULTADOS .....ooovvieveeveeeeeseeeseesseesssesasessssssss s s sss s sssssasassssesssessssssssssssassssessssssssssssnsssssssnsssnssens 33
DISCUSION ...ttt bbb bbb 40
CONCLUSIONES.......ooeteeeeeeeoeeieeeeee e sases s sss s saessas 43
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........cocveieeeieeeeeeeeeseesseesseessees s ssssssss s ssssssssssens 44
BIBLIOGRAFIA.......ooveeeeeeeeeeeeseeeseeesseeesee s s s ssss s s sssesses s s s ssessssssssesssnsssssssesssnssenn 46



RESUMEN

Titulo: ¢ Cudl es la estrategia ventilatoria inicial en el paciente neurocritico y su evolucion

clinica en la unidad de Cuidados intensivos?

Antecedentes: Los pacientes neurocriticos en la Unidad de Cuidados intensivos del
Hospital de Especialidades del CMN siglo XXI representan del 33 al 40% de los ingresos
anuales. La lesion cerebral aguda representa un problema serio de salud publica ya que
representa alta morbilidad y mortalidad, gran nimero de estos pacientes requieren
soporte organico siendo la ventilacion mecénica uno de los principales ya sea para
proteccién de la via aérea por pérdida de los reflejos de proteccién, como prevencion de
dafo cerebral secundario o por soporte postquirirgico para monitorizacion de la presion
intracraneal, manejo de sedaciéon y bloqueo neuromuscular. La intubaciéon en los
pacientes neurocriticos representa un factor independiente de mortalidad con aumento
4 veces el riesgo de neumonias asociadas a la ventilacion. Estudios multicéntricos
muestran que el 10 a 15% de los pacientes con lesion cerebral aguda requieren
ventilacion mecanica; siendo 3 a 4 veces mas frecuente en pacientes que presentan
hemorragia subaracnoidea y hemorragia intraparenquimatosa en el 20-30% de los casos,
sin embargo, no se ha establecido la programacion ideal del ventilador en estos

pacientes.

Objetivo del estudio: Identificar cual es la modalidad ventilatoria inicial en el paciente
neurocritico y su evolucion al dia 3y 7 de su estancia en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI.

Material y métodos: Previa autorizacién del comité de Etica e Investigacion, se realizé
un analisis descriptivo, observacional, longitudinal. Se reunieron sujetos neurocriticos
mayores de 18 afios que ingresaron con los diagndsticos de Hemorragia subaracnoidea,
hemorragia intraparenquimatosa, tumores y evento vascular isquémico a la unidad de
cuidados intensivos. Se tomaron los datos clinicos a partir de la base de datos de los
pacientes criticos a cargo de la UCI y de los expedientes clinicos fisicos y electronicos
de cada paciente. Se compararon todas las condiciones clinicas entre los pacientes que

hayan sido egresados vivos y muertos con estadistica paramétrica y no paramétrica. Las
6



caracteristicas que muestren diferencia significativa se determinaron mediante las

asociaciones con riesgo de muerte mediante una regresion logistica multiple.

Recursos e infraestructura. Se utilizaron la informacion generada de la atencién
médica e infraestructura del instituto, recabada en los expedientes clinicos de los
pacientes mayores de 18 afios con los diagnosticos de Hemorragia subaracnoidea,
hemorragia intraparenquimatosa, tumores y evento vascular isquémico se incluyeron el

personal humano al investigador responsable y al personal del area de terapia intensiva

Experiencia del grupo de investigaciéon. Todos los miembros del grupo tienen

experiencia en este tipo de investigaciones.

Consideraciones éticas: Dicho estudio estuvo de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, asi
como la Declaracion de Helsinki en su actualizacion del 2013. Al tratarse de un estudio
retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional; la informacién se obtuvo de los
expedientes clinicos que cumplieron los criterios de inclusion, lo cual no implico riesgo

para el paciente, no se requirié consentimiento informado.

Resultados: Se estudiaron a 233 pacientes en el periodo de noviembre 2022 a enero
2024 en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Siglo XXI, 108 corresponden al sexo masculino (46.4%) y 125 al sexo femenino
(53.6%). Dentro de las comorbilidades asociadas se encontrd hipertension arterial
(47.2%), tabaquismo (22.3%), diabetes mellitus (21%), hipotiroidismo (7.3%),
enfermedad renal cronica y dislipidemia (4.3%) respectivamente.

Respecto a la ventilacibn mecanica 205 pacientes ingresaron con soporte ventilatorio
(88.4%) con una mediana de 2 dias, durante su estancia en promedio los 233 pacientes
requirieron 7 dias de ventilacion mecéanica, 16 pacientes fracasaron al retiro de la
ventilacion y ameritaron reintubacion (7%), 65 pacientes no pasaron las pruebas para el
retiro de la ventilacién y terminaron en traqueostomia (28%) con 11 dias en promedio de
ventilacion. 65 pacientes se egresaron con soporte ventilatorio ya sea por mal pronéstico

neuroldgico, alta por maximo alcance terapéutico o muerte encefalica (28%).



Conclusiones: La ventilacibn mecanica en los pacientes neurocriticos cumple las metas
de proteccion pulmonar en menos del 50% de los casos sin diferencias significativas

respecto a la modalidad ventilatoria empleada.

En relacion a la PaO2/FiO2 medida en los tres tiempos no hubo diferencia significativa
en cuando a modalidad controlada por presion, controlada por volumen o en modalidad

espontanea.



MARCO TEORICO

La lesion cerebral aguda representa un problema serio de salud publica ya que
representa alta morbilidad y mortalidad, frecuentemente los sobrevivientes cursan con
algun tipo de discapacidad neurologica. Las complicaciones por lesion cerebral pueden
extenderse a otros sistemas como, cardiaco, renal, hepatico y respiratorio, siendo este

altimo el més vulnerable. (1)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la interaccion cerebro-pulmén involucra al 6xido nitrico, respuesta
inmune, inflamacién, neurodegeneracion, neurotransmisores y disfuncion del sistema
autonémico. Los efectos sistémicos e inflamaciéon pulmonar hacen al pulmén mas
vulnerable a procedimientos de cuidados intensivos como la ventilacibn mecanica que

representa un reto anico (1)

La interaccién neuroendocrina, neuro inflamatoria y las vias inmunolégicas implicadas
en la lesion pulmonar deben orientarse a los efectos adversos cerebrovasculares,

interaccién con la circulacion y autorregulacion cerebral (2)

Soporte ventilatorio en paciente neurocritico

Los pacientes neurocriticos en la unidad de cuidados intensivos frecuentemente
requieren soporte ventilatorio invasivo y no invasivo tanto para proteger la via aérea de
aspiraciones por disminucién o pérdida de los reflejos de proteccién, prevencion de
neumonias o desarrollo de sindrome de distrés respiratorio, como prevencion de dafio
cerebral secundario nivelando los niveles de oxigeno y dioxido de carbono, manejo de
disfunciones extracraneales, y soporte postquirdrgico con la monitorizacion de la presion

intracraneal, manejo de la sedacion y bloqueo neuromuscular. (3)

La intubacién en pacientes con lesidon cerebral es un factor independiente que aumenta
mas de 4 veces el riesgo de presentar neumonia asociada a la ventilacién y mortalidad

hospitalaria (4)



Estudios multicéntricos muestran que el 10 a 15% de los pacientes con lesion cerebral
aguda requieren ventilacion mecénica; siendo 3 a 4 veces mas frecuente en pacientes
gue presentan hemorragia subaracnoidea y hemorragia intraparenquimatosa en el 20-
30% de los casos, comparado con un evento vascular cerebral isquémico que requeriran
ventilacion mecénica hasta en el 8% de los casos. El prondstico parece ser pobre con
mortalidad hospitalaria del 53 al 57% y mortalidad a un afio del 60 hasta el 92% (5)

Programacioén de la Ventilacion mecanica

La ventilacion mecénica es usada como un soporte que asegura la oxigenacion y
contribuye a modular la hemodinamia cerebral, sin embargo, no se ha establecido la
programacion del ventilador ideal en los pacientes neurocriticos, que ademas depende
del tipo y severidad de la lesion cerebral y la interaccion cerebro-pulmon, (6) como en los
pacientes con lesion cerebral traumatica los cuales presentan alto riesgo de presentar
sindrome de distrés respiratorio en el 19-22% con mayor riesgo de complicaciones

neurolégicas y mortalidad. (7)

La evidencia actual sobre el manejo de la ventilacion mecénica en pacientes
neurocriticos sugiere mantener medidas de proteccion tales como volumen tidal 6-8
ml/kg peso predicho, presion meseta <30 cmH20, lo que reduce las complicaciones
pulmonares. Sin embargo, la ventilacion mecanica puede producir efectos adversos en
el cerebro debido a las interacciones fisioldgicas intratoracicas, sobre la presion venosa
central y compartimentos intracraneales influenciado por diferentes factores propios del

paciente (8)

Un estudio multicéntrico que incluy6 todas las lesiones cerebrales agudas establecio que
el manejo con bajo volumen tidal (<7 ml/kg), PEEP (6-8 cmH20) y extubacion temprana

estd asociado con menor mortalidad y mayor numero de dias libres de ventilacion (9)

Existe falta de claridad no solo en las estrategias ventilatorias sino también en la toma

de decision sobre la intubacion endotraqueal, momento del retiro de la ventilacion
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mecdanica, extubaciéon y traqueostomia. Ademas, no estan establecidas la eficacia y
eficiencia de maniobras de rescate avanzadas en falla respiratoria severa como la
posicion prona, maniobras de reclutamiento alveolar o el uso de la membrana de

oxigenacion extracorpoérea. (10)

Efectos de las estrategias proteccion alveolar en la dindmica cerebrovascular

En un estudio controlado aleatorizado en 21 UCI de cuidados neurocriticos se sugiere
gue niveles moderados de PEEP puede prevenir los mecanismos de deterioro
respiratorio; sin embargo el aumento del PEEP resulta en un descenso significativo de la
presion arterial media y el flujo sanguineo cerebral asociados a aumento moderado en
la presion intracraneal alterando los mecanismos de autorregulacion cerebral, ademas
se encontré que volumenes tidales y frecuencias respiratorias elevadas son factores

independientes de lesion pulmonar aguda en pacientes con lesién cerebral aguda. (10)

Efectos de las estrategias de reclutamiento alveolar en la dinamica
cerebrovascular

Se estudiaron los efectos de las maniobras de reclutamiento alveolar en 16 pacientes
con hemorragia subaracnoidea que desarrollaron sindrome de distrés respiratorio,
asignados al azar a 2 grupos, el primero con CPAP de 35 cmH20 durante 40 segundos
y el segundo con ventilacion controlada por presion con PEEP 35 cmH20 por 2 minutos,
la presion intracraneal y la presion de perfusion cerebral fueron medidas antes y después
de la maniobras encontrando en el primer grupo que la presion intracraneal fue mas alta
y la presién de perfusion cerebral mas baja durante y hasta 1 hora después de la
maniobra, mientras que en el segundo grupo la presion arterial de oxigeno incremento
significativamente. Este estudio mostr6 que las maniobras de reclutamiento no tienen
impacto sobre la presion de perfusion cerebral y la presion intracraneal mientras que si

mejora la oxigenacion. (10)
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Ventilacion mecanica en escenarios especificos:

Hemorragia subaracnoidea

Ocurre en 9 a 10 pacientes por cada 100.000 habitantes, representando el 10% de los
eventos vasculares cerebrales en estados unidos, con edad media de 52-55 afios y
mortalidad hasta el 30-50% (11)

Los pacientes con HSA presentan mayor riesgo de requerir ventilacion mecanica entre
38.5 a 65%. La oxigenacion y ventilacién representa un reto en estos pacientes ya que
presentan complicaciones pulmonares como neumonia (22%), edema pulmonar (23%),
SDRA (18-50%). (12)

Un estudio retrospectivo observacional demostro el desarrollo de lesion pulmonar severa
(PaO2/FiO2 <200 mmHg) correlacionado a la escala de Hunt & Hess de 4 puntos con
30.4% y Hunt & Hess 5 puntos de 35.5% (12)

Se evalué el efecto del PEEP en la presion intracraneal comparando un grupo con PEEP
5 cmH20 y otro con PEEP 20 cmH20 sin efectos sobre la PIC a los dias 1y 3, pero que
experimentaban importante aumento de la PIC al dia 7, que se asocio a la historia natural

de la HSA por su pico maximo de vasoespasmo que ocurre entre el dia 6 a 8. (12)

La principal hipotesis sobre el desarrollo de la fisiopatologia de la lesion pulmonar
asociada a la HSA es el modelo de” el doble golpe” que inicia con el pico adrenérgico e
inflamacion sistémica desencadenado por la lesion cerebral aguda y segundo por los
estresores no neurolégicos tales como infecciones, transfusiones y la ventilacion

mecdénica (13)
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Hemorragia intraparenquimatosa

La mayor mortalidad reportada en pacientes con evento vascular cerebral se presenta
en la hemorragia intracerebral espontanea. A pesar del manejo médico y quirargico el
prondstico funcional permanece malo, con recuperacion funcional después de 6 meses
en menos del 20% de todos los pacientes. Ademas del dafio cerebral ocasionado por el
sangrado, la hemorragia intraparenquimatosa > 30 ml se considera predictor importante
e independiente de necesidad de ventilacibn mecanica. Las complicaciones pulmonares
asociadas a la ventilacion prolongada como neumonia ocurren hasta en el 45% de los

pacientes (14)

Factores asociados a ventilacion prolongada

En pacientes con HSA post clipaje los factores que determinaron ventilacion mecénica
prolongada (>14 dias) fueron la edad, comorbilidades como diabetes mellitus, escala
Hunt & Hess > 2 puntos, WFNS >grado 2, Escala de coma de Glasgow <9 puntos antes

de cirugia, leucocitos >15000/uL al ingreso (15)

Weaning
La extubacion en estos pacientes falla hasta en el 38%, estudios observacionales
sugieren gue la extubacion frecuentemente es retrasada por incapacidad del médico de

evaluar el nivel del despertar durante la fase de recuperacion (16)

Un estudio multicéntrico en 437 pacientes describié la escala de VISAGE como
predictora de éxito para el retiro de la ventilacion mecanica basado en los items: edad <
40 afos, acompafamiento visual, reflejo de deglucién y ECG > 10 puntos. Cuando 3 o
mas items estdn presentes la escala predice el éxito en la extubacion con una
sensibilidad del 62%, una especificidad del 79% con valor predictivo positivo del 90%.
Otros estudios han propuesto otros factores tales como balance de liquidos negativo,

presencia de reflejo tusigeno y nauseoso también como predictores de éxito. (17)
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Las pruebas predictoras para determinar la extubacién ademas de la prueba de fuga son
F/Vt y NIF realizadas en pacientes que generan ventilaciones espontdneas y siguen
indicaciones. Estos valores han sido estudiados y los puntos de corte validados para

alcanzar una extubacion exitosa. (18)

Tragueostomia

La tragueostomia esta indicada después de 14 a 21 dias de ventilacion mecanica no solo
para prevenir complicaciones por ventilacion prolongada como lesion cuerdas vocales,
traqueomalacia y neumonia asociada a la ventilacion sino para facilitar el egreso del
paciente de la unidad de cuidados intensivos. EI aumento de la morbi-mortalidad,
aumento de dias de estancia en UCI y en hospitalizacion y costos hospitalarios estan

asociados al retraso en la extubacion. (18)

Se demostr6 que la traqueostomia temprana (< 7 dias) se asocia con menor probabilidad
de desarrollar complicaciones pulmonares, menor tiempo de ventilacion mecanica
facilitando maniobras de weaning (19). En un metaanalisis que compara la traqueostomia
temprana versus tardia en pacientes con lesioén cerebral se encontré reduccion de la
mortalidad y reduccién de los dias de estancia en la UCI en pacientes sometidos a

tragueostomia temprana. (20)

La escala SET desarrollada como una herramienta de tamizaje para traqueostomia,
evalua 3 aspectos: 1) funcion neurolégica, 2) lesion neuroldgica y 3) Funcion organica.
Todos los items son evaluados en las primeras 24 horas después de la admision
hospitalaria, dando el peor puntaje presentado en esas 24 horas, con un puntaje >a 10
puntos debe considerarse traqueostomia temprana (a los 3 dias posterior a la intubacion)
(21)

El estudio SETPONT publicado en 2013, estudio estandarizado prospectivo controlado
realizado en pacientes con evento vascular cerebral isquémico o hemorragico severo

dividido en 2 grupos, el primero en traqueostomia temprana (dia 1 a 3) y el segundo
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grupo en traqueostomia estandar (dia 7 a 14), el resultado primario fue la estancia en la
unidad de cuidados intensivos, los resultados que mostro este estudio fue menor uso de
sedantes, menor tiempo en ventilacion controlada y menor mortalidad en el grupo de
tragueostomia temprana, sin diferencias en el tiempo de estancia en la unidad de
cuidados intensivos. Sin embargo, el estudio tiene las limitaciones de haberse realizado
en un solo centro, muestra pequefia y heterogénea; 60 pacientes con patologia

cerebrovascular, por lo que se necesita un estudio multicéntrico (22)

El estudio SETPONTZ2 publicado en 2022, estudio prospectivo realizado en 382
pacientes con evento vascular cerebral isquémico o hemorrégico realizado julio 2016 a
agosto 2020 en unidades de cuidados neurocriticos en Alemania y Estados unidos, solo
366 pacientes completaron el estudio, asignados en 2 grupos, tragueostomia temprana
177 pacientes y tragueotomia estandar 189 pacientes. El resultado primario fue la

discapacidad a 6 meses sin diferencias entre grupos (23)

Pronéstico
La lesion cerebral representa una de las mayores causas de mortalidad y discapacidad
a pesar del desarrollo de nuevas técnicas de reperfusion, unidades de cuidados criticos

especializados, con impacto importante sobre la economia mundial(20)

El estudio OUTCOMEREA, estudio multicéntrico prospectivo realizado en 30 UCI en
Francia entre el 1996 y 2016 incluyo a 419 pacientes que requirieron ventilacion
mecdnica invasiva, con resultados sobre la supervivencia a 1 afio después de la admision

del solo 23% de los pacientes (20)
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JUSTIFICACION

Magnitud: La mortalidad por enfermedades cerebrovasculares acorde a cifras del INEGI
ha ido en aumento, para el 2020 y 2021 represento la séptima causa de muerte y para
el primer semestre del 2022 se tenian registradas 18,632 muertes. Las complicaciones
asociadas a la hemorragia subaracnoidea, hemorragia intraparenquimatosa, evento
vascular cerebral isquémico y la injuria cerebral por trauma es un problema de salud
publica en nuestro pais y a nivel mundial, el prondstico parece ser pobre con mortalidad
hospitalaria del 53 al 57% y mortalidad a un afio del 60 hasta el 92% cuyo impacto no
solo afecta al sistema de salud; tiene alcances en la economia, en el bienestar de la

familia, en la educacion, el gobierno y la organizacién de la sociedad en general.

Viabilidad: Los pacientes neurocriticos en las unidades de cuidados intensivos
representan un reto para el intensivista ya que la lesion cerebral puede desencadenar,
por las interacciones fisiopatoldgicas, falla cardiaca, renal, hepética y respiratoria.
Frecuentemente, se requiere soporte ventilatorio en estos pacientes, ya sea por
proteccion de la via aérea, por disminucion o pérdida de los reflejos de tallo, prevencion

de dafio cerebral o por soporte postquirdrgico como medida antiedema cerebral.

Vulnerabilidad: Al tratarse de un problema a nivel mundial, es necesario determinar el manejo
ventilatorio adecuado para pacientes neurocriticos, ya que hasta el 30% de estos pacientes
requieren soporte ventilatorio; sin embargo no existen guias que establezcan la

programacion ideal.

Factibilidad: Es posible realizar el estudio, pues sélo se necesitaran los expedientes clinicos de

los pacientes.
Trascendencia: La morbi-mortalidad por enfermedades cerebrovasculares cobra relevancia en

la sociedad y en los servicios de salud, los cuales deberan responder a las necesidades

crecientes de atencion y mediante tratamientos costo-efectivos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cerebrovasculares tienen trascendencia a nivel mundial tanto en
mortalidad como en prondstico funcional y sobrevida de los pacientes. De acuerdo a
cifras del INEGI se encuentra dentro de las primeras diez causas de muerte, ocupando

en el 2021 la séptima causa, con un total de 37,453 muertes.

Se documenta que la poblacion de estudio tiene ademas un alto indice de morbilidad
asociado a la injuria cerebral, asociado al requerimiento de cuidados intensivos que en
muchos de los casos se traduce a soporte organico tal como el ventilatorio; por lo que es
preciso investigar las variables de la ventilacion mecanica en este contexto clinico. Se

formula la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cual es la modalidad ventilatoria inicial en el paciente neurocritico y su evolucién al dia
3 y 7 mediante su relacion paO2/FIO2 de su estancia en una unidad de cuidados

intensivos?

HIPOTESIS.

Hipotesis nula

La estrategia ventilatoria inicial en el paciente neurocritico y su evolucion al dia 3y 7 en
una unidad de cuidados intensivos es mayor del 50% con modalidad controlada por
presion.

Hipotesis alterna

La estrategia ventilatoria inicial en el paciente neurocritico y su evolucién al dia3y 7 en
una unidad de cuidados intensivos es menor del 50% con modalidad controlada por

presion.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Identificar cual es la modalidad ventilatoria inicial en el paciente neurocritico y su
evolucion al dia 3 y 7 de su estancia mediante la relacion PaO2/FIO2 en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la modalidad ventilatoria inicial en el paciente neurocritico en la unidad
de cuidados intensivos.

2. Describir la evolucion ventilatoria mediante la relacién paO2/FIO2 del paciente
neurocritico al dia 3 y dia 7 de su estancia en la unidad de cuidados intensivos

3. Describir las principales complicaciones asociadas a la ventilacibn mecanica en

los pacientes neurocriticos.
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MATERIAL Y METODOLOGIA

LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL ESTUDIO

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional
Siglo XXI

e Nivel de atencion: tercero

e Forma en que los pacientes acuden a la unidad: espontanea, referencia de

segundo nivel de atencién de unidades médicas adscritas.

DISENO DEL ESTUDIO

e Por finalidad del estudio: Descriptivo

e Por control del factor de estudio: Observacional

e De acuerdo con la medicién de variables en la secuencia del tiempo: Longitudinal
e De acuerdo con la cronologia: Retrospectivo

e Aleatorizacidon: Ninguna.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con neurocriticos mayores de 18 afios ingresados a la unidad de cuidados

intensivos del Hospital “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
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1. Tamano de la muestra

233 pacientes.

TAMANO DE MUESTRA 1 PROPORCION POBLACION FINITA

Z n T i
Z -N-p-g
n = — ;
i(N-D+Z, -p-q
z 1.96 significacia
N 550 Numero de sujetos conventilacion mecanica en un afio
p 0.66 No neurocriticos
q 0.34 Neurocriticos
i 0.05 {Presicidn) PRECISION
n 233

con el 10% de perdidas

2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 la presente tesis en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” una vez aprobado el protocolo de estudio por el Comité de Etica en
Investigacion y Comité de Investigacion en Salud. Se tomaron los datos clinicos,
bioquimicos y ventilatorios a partir de la base de datos de los pacientes criticos a cargo
de la UCly de los expedientes clinicos fisicos y electrénicos de cada paciente. Se registro
fecha de ingreso a hospital, fecha de ingreso a terapia intensiva, las variables
demogréficas, comorbilidades. Se registraron necesidad de ventilacibn mecanica,
modalidad y evolucién ventilatoria al ingreso y durante su estancia en UCI durante los
dias 3 y 7 ya que posterior al dia 7 se han reportado complicaciones asociadas
propiamente a la larga estancia en la UCI. Finalmente se registraron la fecha de egreso
de terapia intensiva y la condicién clinica en la que egresaron, siendo este el punto donde

concluye el seguimiento de los pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION/ELIMINACION.

a.

Inclusion:
e Edad mayor de 18 afios al momento de la hospitalizacion.

e Pacientes con diagnostico de Hemorragia subaracnoidea, Hemorragia

intraparenquimatosa, evento vascular isquémico y hemorragico, tumores
cerebrales, malformaciones arteriovenosas, ingresados a la unidad de cuidados
intensivos.

Pacientes neurocriticos con requerimiento de ventilacion mecanica antes del

ingreso o durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

b. Exclusion:

e Edad menor de 18 afios al momento de la hospitalizacion.

e Pacientes con diagnéstico de Hemorragia subaracnoidea, Hemorragia

intraparenquimatosa evento vascular isquémico Yy hemorragico, tumores
cerebrales, malformaciones arteriovenosas, que reingresan a la unidad de
cuidados intensivos por otra complicacion no relacionada con el padecimiento
inicial.

Pacientes neurocriticos sin requerimiento de ventilacion mecénica durante su

estancia en la unidad de cuidados intensivos.

c. Eliminacion:

e Pérdida de datos clinicos del expediente.

DEFINICION DE LAS VARIABLES PRINCIPALES

Variable independiente: datos demograficos, comorbilidades, escalas prondsticas de

ingreso, ventilacion mecanica, tipos de ventilacibn mecanica, presiones en via area

complicaciones, mortalidad, estancia en la UCI.

Variable dependiente: oxigenacién la cual se medira mediante la relacién PaO2/FIO2.

Se tomaron mediciones hasta el dia 7, puesto que la estancia en la UCI méas de 7 dias

implic6 complicaciones asociadas a larga estancia y procesos infecciosos

principalmente.
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Variable Definicion Definicién operacional Unidad de | Escala de
Independie | conceptual. medida medicion
nte
Edad Tiempo de vida Edad cumplida al ARos. Intervalo
desde el momento del (cuantitativo
nacimiento. internamiento. discontinuo)
Sexo Género al que Género con el que se Masculino | Nominal
pertenece el identifica al paciente en | Femenino
paciente. el historial clinico.
Comorbilid | Presencia de Patologias Presente o | Ordinal
ades diferentes especificamente ausente. cualitativa
enfermedades que | Diabetes mellitus 2, politbmica.
acompafian a hipertension arterial
modo de satélite a | sistémica, obesidad,
una enfermedad documentadas en el
protagonista historial clinico al
aguda o cronica momento del ingreso.
gue es el objeto
principal de la
atencion.
Escala Un sistema de Puntuacion de la escala | Puntuacion | Razén
SAPS I clasificacion de la | SAPS Il documentada (cuantitativa
gravedad de la al momento del ingreso no
enfermedad en el expediente clinico. continua).

diseiiado para
medir la gravedad
de la enfermedad
de los pacientes
de 15 afios o mas
ingresados en
unidades de
cuidados
intensivos.

22




Escala Un sistema de Puntuacion de la escala | Puntuacion | Razén
APACHE Il | puntuacién que APACHE I (cuantitativa
utiliza datos documentada al no
recopilados de momento del ingreso en continua).
forma rutinaria 'y el expediente clinico
proporciona una
descripcion
precisa y objetiva
para una amplia
gama de
admisiones en
unidades de
cuidados
intensivos,
midiendo la
gravedad de la
enfermedad en
pacientes criticos.
Ventilacién | Cualquier método [ Paciente con ventilacion | Presente o | Ordinal
mecanica | de respiracion mecanica durante su ausente. cualitativa
artificial que hospitalizacion en la dicotomica.
empleen medios unidad de cuidados
mecanicos para intensivos documentada
forzar el aire a en el expediente clinico.
entrar y salir de los
pulmones.
Estrategia Ventilacion mecanica Presente o | Ordinal
ventilatoria | Invasiva gue se realiza a traves ausente cualitativa
de un tubo endotraqueal dicotémica.
0 una canula de
traqueostomia
No invasiva Ventilacibn mecanica

proporcionada sin la
colocacion de una via
aérea artificial sino
mediante una mascara
facial o nasal.
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Volumen tidal 6-8 ml por

Protectora kilogramo de peso
predicho
Presion meseta menor a
30 cmH20
Presion de conduccion o
driving pressure menor a
13 cmH20
Modalidad | Método de Ventilacion por volumen. | Volumen Ordinal
es respiracion El respirador manda al tidal en cualitativa
artificial. paciente siempre el ml/minuto | dicotomica.
Tipos de mismo volumen
modalidad | Convencionales corriente en cada PEEP en
es respiracion e introduce cmH20
el aire con una velocidad
constante. Es una FIO2 en %
ventilacion con volumen
constante y presion Presion
variable. maxima en
cmH20
Ventilacion por presion.
El respirador cicla hasta | Presion
alcanzar la presion media en
programada y ésta se cmH20
mantiene durante todo el
tiempo inspiratorio con Presion
una velocidad de flujo meseta en
decelerante. Es una cmH20
ventilacion con presién
constante y volumen Presion
No convencionales | variable. conduccién
o driving
Ventilacion mixta o de pressure
doble control. en cmH20

(programada por
volumen y ciclada o
regulada por

presiéon). Es una
ventilacion con volumen
constante y presion
variable.
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Falla No proporcionar Paciente que presento Presente o | Ordinal
Respiratori | oxigeno falla respiratoria durante | ausente. cualitativa
a. adecuadamente a | su hospitalizacion en la dicotémica.
las células del unidad de cuidados
cuerpo y eliminar | intensivos documentada
el exceso de en el expediente clinico.
dioxido de carbono
de ellas.
Tiempo de | Tiempo desde la Tiempo desde que se Dias. Intervalo
espera intubacién y el realizd6 manejo avanzado (Cuantitativ
para ingreso a la unidad | de la via aérea y su 0
ingreso a | de cuidados ingreso a la unidad de discontinua
la unidad intensivos. cuidados intensivos S)
de documentado en el
cuidados expediente clinico.
intensivos.
Dias de Tiempo desde el Tiempo de Dias Intervalo
estancia en | ingreso al egreso | hospitalizacion en dias a (Cuantitativ
la unidad de la unidad de cargo de la unidad de o]
de cuidados cuidados intensivos discontinua
cuidados intensivos S)
intensivos
Mortalidad | NUumero y causa Numero de defunciones | Presente o | Ordinal
de defunciones ocurridas en una ausente cualitativa
producidas en un | poblacion, area dicotomica.

lugar y un intervalo
de tiempo

geografica y periodo
determinado.
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Variable Proceso de Proceso de difusion Puntuacién | Razén

dependient | difusion pasiva del | pasiva del oxigeno (cuantitativa
e oxigeno desde el desde el alveolo al no
Oxigenacié | alveolo al capilar capilar pulmonar continua).

n pulmonar

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisis de los datos se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los
datos. Las variables nominales y/o categéricas se expresan como porcentajes. Las
variables continuas son expresadas como promedio * desviacion estandar para los datos
paramétricos y como medianas con rango intercuartilar (RIC) para los no paramétricos.
Se determind la normalidad de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Se
utilizaron la prueba T de Student para la comparacion de los datos paramétricos y la
prueba U de Mann-Whitney para comparar los no paramétricos y se utilizaron la prueba
Chi2 para comparar las variables categoéricas. El andlisis de asociacién se realizd
mediante la determinacién de razén de momios (OR) utilizando una regresién logistica
multiple, y se realizé un analisis sobrevida mediante la construccion de las curvas de
Kaplan Meier. En todos los casos, un valor de p <0.05 fue considerado estadisticamente
significativo.

El andlisis de los datos se realiz6 utilizando el Statistical Package for Social Science
version 24.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY).
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ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de investigacion se realiz6 con la previa aprobacion del Comité Local de
Etica e Investigacion del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
CMN Siglo XXI en el area de terapia intensiva, con el propdsito de generar conocimiento
gue nos permitiera realizar estrategias en el manejo ventilatorio de los pacientes
neurocriticos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos y asi prevenir
complicaciones asociadas por la ventilacibn mecanica y contribuir a una planeacion que

nos permitiera disminuir el consumo de recursos materiales.

Esta investigacién corresponde a una investigacion sin riesgo, por lo que se utilizé una
carta de excepcion de consentimiento informado, la cual fue anexada al expediente de
cada paciente. El riesgo de la realizacion del estudio no supone ningun riesgo adicional

al paciente més alla del riesgo de morbimortalidad inherente a su patologia de base.

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociacion
Médica Mundial, y su ultima actualizacion en el 2013, cuyos principios éticos, tal como el
respeto por el individuo citado en el Articulo 8, su derecho a la autodeterminacion y el
derecho a tomar decisiones informadas (Articulos 20, 21y 22) incluyendo la participacion
en la investigacién, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion, haciendo
hincapié en el deber del investigador hacia el paciente, como lo estipula el Articulo 4, el
bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de
la sociedad dispuesto en el Articulo 5, y las consideraciones éticas estipuladas en el
Articulo 9, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion

personal de las personas que participan en investigacion.
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Conforme a normas éticas, basadas en el trabajo de la Comision Nacional para la

Proteccion de los Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de

Comportamiento (1974-1978) que el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de

los Estados Unidos de Norteamérica publica en 1978 bajo el nombre de Informe

Belmont: "Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres humanos en

la investigacion”, el cual explica y unifica los principios éticos basicos que se detallan

a continuacion:

1.

4.

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

proporcionada.

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

encuesta.

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

derechos.

Justicia: con procedimientos razonables y bien considerados para asegurarse
gue se realizan las evaluaciones correctamente a los participantes, en igualdad
de condiciones, evitando bajo toda circunstancia, procedimientos de riesgo, por
motivos de raza, sexo, estado de salud mental, equidad de género con

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

Comunes conforme a los siguientes articulos:

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

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

El Articulo 17, enfatiza, como riesgo de la investigacion la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio, acorde al disefio del protocolo, debido a que es un estudio
retrospectivo es un estudio sin riesgo.

Articulo 20, el cual especifica, la realizacion del estudio de investigacién siempre
y cuando exista el consentimiento informado, autorizando su participacion en la

investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
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riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién
alguna.

e Articulo 21. Que para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla.

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

investigacion o de su representante legal.

Dado que se trata de un estudio de caracter retrospectivo clasificado segun el articulo

17 como un estudio sin riesgo, no se requiere de consentimiento informado.

Basado en la NOM-012-SSA2-2012, Criterios para la Ejecucién de Proyectos de
Investigacion para la Salud en Seres Humanos, norma que es de observancia
obligatoria que establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético y
metodoldgico, que en correspondencia con la Ley General de Salud y el Reglamento
en materia de investigacion para la salud, establecen los requerimientos minimos
para investigacion y realizacion de protocolos de investigacion. La misma refiere
como requisitos la Autorizacion de una investigacion para la salud en seres humanos
por la institucion, contar con Carta de consentimiento informado en materia de
investigacion, la aprobacion por los comités en materia de investigacion para la salud,
garantizar que no expone al sujeto de investigacion a riesgos innecesarios y que los

beneficios esperados son mayores que los riesgos predecibles, inherentes a la
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maniobra experimental. Ademas, establece que en todo protocolo se debe estimar su
duracion, por lo que es necesario que se anoten las fechas tentativas de inicio y
término, asi como el periodo calculado para su desarrollo; la justificacion para la
realizacion de protocolos debe incluir la informacién y elementos técnicos suficientes
para suponer, que los conocimientos que se pretenden adquirir, no es posible

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

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

actos de autoridad de la Federacion, las Entidades federativas y los municipios.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS FiSICOS
El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” y la unidad de

cuidados intensivos cuentan con los equipos necesarios que se requieren para la

realizacion de este proyecto.

RECURSOS HUMANOS.
El investigador responsable, en este proyecto tiene experiencia en el manejo con

pacientes criticos.

RECURSOS MATERIALES
Computadora personal, acceso a internet, programa de Microsoft office (Excel, Word);

paqueteria de SPSS. Expedientes electronicos de pacientes ingresados en el area de

unidad de cuidados intensivos.

FINANCIAMIENTO
No se requiere financiamiento, de la institucibn o aportacion econémica de alguna

organizacion externa.

FACTIBILIDAD
El Hospital de Especialidades, UMAE CMNSXXI, IMSS es centro de referencia para la

atencién del paciente neurocritico, contamos con la infraestructura y los recursos

humanos necesarios para la atencién de pacientes criticamente enfermos.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 233 pacientes en el periodo de noviembre 2022 a enero 2024 en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo
XXI, la media de edad fue de 56 afios, de los 233 pacientes 108 corresponden al sexo
masculino (46.4%) y 125 al sexo femenino (53.6%). Dentro de las comorbilidades
asociadas 111 pacientes padecian hipertension arterial (47.2%), 52 eran fumadores
(22.3%), 49 pacientes padecian diabetes mellitus (21%), 17 pacientes padecian
hipotiroidismo (7.3%), 10 pacientes presentaban enfermedad renal cronica y dislipidemia

(4.3%) respectivamente. [Vertabla 1]

De acuerdo al requerimiento de soporte organico 190 pacientes ameritaron uso de
vasopresor durante su estancia (81.5%) mientras que 5 pacientes ameritaron terapia de

reemplazo renal continuo (2.2%). [vertabla1]

Respecto a la ventilacibn mecanica 205 pacientes ingresaron con soporte ventilatorio
(88.4%) con una mediana de 2 dias, durante su estancia en promedio los 233 pacientes
requirieron 7 dias de ventilacion mecénica, 16 pacientes fracasaron al retiro de la
ventilacion y ameritaron reintubacion (7%), 65 pacientes no pasaron las pruebas para el
retiro de la ventilacién y terminaron en traqueostomia (28%) con 11 dias en promedio de
ventilacion. 65 pacientes se egresaron con soporte ventilatorio ya sea por mal prondéstico

neuroldgico, alta por maximo alcance terapéutico o muerte encefalica (28%). [Ver tablal]

Tabla 1. Caracteristicas basales demograficas y clinicas de sujetos analizados

n (%) 233
Hombre n (%) 108 (46.4)
Mujeres n (%) 125 (53.6)
Edad (afos) 56 (43.5-66)
Peso (Kg) 71 (61-80)
Talla (cm) 1.62 (1.56-1.70)

Tipo de paciente
Medico n (%) 25 (10.7)
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Quirdrgico urgente n (%) 124 (53.4)

Quirdrgico programado n (%) 82 (35.2)
Comorbilidades

Diabetes n (%) 49 (21)
Enfermedad vascular cerebral n (%) 9(3.9)
Hipotiroidismo n (%) 17 (7.3)
Tumor sélido n (%) 9(3.9)
Tabaquismo n (%) 52 (22.3)
Hipertension arterial n (%) 111 (47.2)
Dislipidemia n (%) 10 (4.3)
Insuficiencia cardiaca n (%) 5(2.1)
Cardiopatia isquémica/ IAM n (%) 8 (3.4)
Insuficiencia renal crénica n (%) 10 (4.3)
Exposicién a Humo n (%) 3(1.3)

Severidad de la enfermedad al ingreso a UCI

SOFA (puntos) 7(4-9)
APACHE (puntos) 14 (8.5-19)
Estrategia de soporte durante estancia en UCI

Vasopresor n (%) 190 (81.5)
TRRC n (%) 5(2.2)
Ventilacion mecéanica

Pacientes con ventilacion mecanica previo ingreso a UCI n (%) 205 (88.4)
Dias de ventilacion mecanica previo ingreso a UCI n 1(0-2)
Dias de ventilacibn mecéanica n 7 (4-11.5)
Pacientes que ameritaron reintubacion n (%) 16 (7)
Pacientes que ameritaron traqueostomia n (%) 65 (28)
Dias de ventilacién mecéanica hasta traqueostomia 11 (7-14)
Soporte mecanico ventilatorio al egreso n (%) 65 (28)
Dias de estancia en UCI n 8 (5-12)
Mortalidad n (%) 14 (6)

n: namero; Kg kilogramo; cm: centimetro; IMC: indice de masa corporal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; RCP:
Reanimacion cardiopulmonar; IAM: Infarto agudo al miocardio; VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana; SIDA:
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

El principal motivo de ingreso fueron pacientes con tumores con 74 pacientes, seguido

de hemorragia subaracnoidea con 71 pacientes y evento vascular cerebral hemorragico

e isquémico con 31y 21 pacientes respectivamente. [Ver grafico 1]
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Gréfico 1. Motivo de ingreso a UCI
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Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos en el tiempo 0O la ventilacién

protectora se logré en el 43.8%, en el tiempo 3 en el 47.7% y en el tiempo 7 el 50.7% [Ver
graficas 2,3,4]_

Gréfica 2. Proporcién de sujetos con VM protectora tiempo 0
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Grafica 3. Proporcion de sujetos con VM protectora tiempo 3

Grafica 4. Proporcion de sujetos con VM protectora tiempo 7
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De los pacientes que se retiraron de la ventilacion mecanica con pruebas predictoras

positivas el 88.4% tenian mas de 3 puntos en la escala de VISAGE. [Ver grafica 5]

Grafica 5. Escala de VISAGE en la UCI
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Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos no hubo diferencia en el indice

de PaO2/FiO2 asi como en las metas de proteccion pulmonar medidas por presion pico,

presidn meseta, presion de conduccion y volumen tidal entre los grupos ventilados por

volumen, presion o en modalidad espontanea. [Vertabla2y 3y grafico 6,7.8]

Tabla 2. Evolucién de la Ventilacion Mecanica en UCI tiempo 0,3y 7

PEEP
Presion
Pico
Presion
Meseta
Presion
Media

Dia 0

Con Sin
proteccion = proteccién

5 (5-5) 5 (5-6)
18 (16-20) 17 (16-20)

16 (14-17) 15 (14-18)

9.4 (8.95-

9.5 (8.9-10) 17)

0.51

0.89

0.81

0.51

Con
proteccion

5 (5-6)
17 (16-19)

15 (14-17)

9.15 (8.8-
10)

Dia 3 Dia 7

Sin = Con Sin
proteccion proteccidon = proteccién

5(57) 0.04 5(56.5) 6(58)  0.05
18 (17-21) 0.06 18 (16-19.5) 19.5 (17-23) 0.04

16 (15-18) 0.04 15 (13.5-17) 17 (15-20) 0.007

9.75 (9- o5 97 (885

105) 105  10(92:11) 031
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Presion de

Conduccion 10(8-11)  10(9-12) 055 10(9-11)  10(9-12) 012 10(8511) 11(9-12)
FIO2 40 (35-45) 40 (35-50) 0.34 35(30-40) 40 (35-40) 0.12 35 (32.5-40) 40 (30-45)
Volumen = 450 (400- 440 (400- 470 (430- 460 (420- .. 480 (415- 455 (420-
corriente 500) 500) ' 500) 560) ' 500) 590)
indice de 259 (193- 229 (180.5- ) (o 2525 (215- 246 (196- ,, 230 (210.5- 2125 (175-
Kirby 310) 302) : 305) 300) ' 273) 258)

Tabla 3. Modalidades de Ventilacion Mecéanica en UCI tiempo 0, 3y 7

Dia 0 Dia 3 Dia 7

indice de Kirby  indice de Kirby  indice de Kirby

Volumen control | 233 (188-320) 242 (200-300) 237 (174-250)

Presion control | 236 (180-305.5) | 250 (203-207)  217.5 (195-266)

Espontaneo - 266 (210-339) 280 (233-317)

0.03

0.08

0.53

0.14

Gréfica 6. Modalidades de Ventilacion Mecéanica y su comparacion con la PaO2/FiO2

en UCI tiempo O
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Grafica 7. Modalidades de Ventilacidbn Mecanica y su comparacion con la PaO2/FiO2

Gréfica 8.
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DISCUSION

A nivel internacional no existe consenso sobre la mejor estrategia ventilatoria en el
paciente neurocritico, sin embargo, se establecen como medidas de proteccion pulmonar
volumen tidal 6-8 ml/kg peso predicho, presion meseta <30 cmH20 y presion de
conduccion <13 cmH20. En nuestra muestra observamos que en el tiempo de ventilacion
0, 3y 7 solo el 43.8%, 47.7% y 50.7% respectivamente se logré6 mantener estas metas
de proteccién pulmonar, de acuerdo al indice de PaO2/FIO2 no hubo variacién
significativa si se manejaba en modalidad controlada por presion, controlada por volumen
o en modalidad espontanea. El uso de la escala de VISAGE como predictora para el
retiro de la ventilacion mecanica parece ser una herramienta util, teniendo en esta
muestra un 88.4% de los pacientes con item mayor de 3 puntos, con fracaso al retiro de
la ventilacion de 16 pacientes (7%) y que requirieron traqueostomia 65 pacientes (28%)
ya sea por mal prondstico neuroldgico, intubacion prolongada o fracaso al retiro de la

ventilacion.

En el estudio WEAN SAFE realizado entre octubre 2017 y junio 2018, estudio
multicéntrico, prospectivo, observacional llevado a cabo en 481 unidades de cuidados
intensivos de 50 paises se incluyeron 5869 pacientes de los cuales 4523 (77.1%) se
sometieron al menos a un intento de retiro de la ventilacion mecanica y 3817 (65%)
tuvieron éxito del retiro de la ventilacion mecéanica en el dia 90, 706 (15.6%) tuvieron
fracaso al retiro de la ventilacion mecanica, 1742 pacientes (31.8%) murieron en la
unidad de cuidados intensivos. En comparacion con nuestra muestra de 233 pacientes,
168 pacientes (72.1%) se egres6 de la unidad de cuidados intensivos sin ventilacién
mecénica, 16 pacientes (7%) tuvieron fracaso al retiro de la ventilacion mecanica, 65
pacientes (28%) requirieron tragueostomia con una mortalidad en UCI del 6% (14

pacientes).

En el estudio Uso de la ventilacion mecénica en 3 paises se examinaron pacientes
mayores de 20 afios que recibieron ventilacion mecanica en Inglaterra, Canada y
Estados unidos. Se incluyeron 59 873 pacientes ventilados en Inglaterra, 70 250
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pacientes ventilados en Canada y 1 614 768 pacientes en Estados Unidos. Se encontrd
que en Estados Unidos la tasa de ventilacion mecéanica fue 4 veces mayor que en

Inglaterra y 2 veces mayor que en Canada, con mayor diferencia en los adultos mayores.

En el estudio Practicas de Ventilacion Mecanica en Unidades de Cuidados Intensivos de
Asia, estudio multicéntrico realizado en 190 unidad de cuidados intensivos en 17 paises
asiaticos participantes donde se incluyeron 1408 pacientes bajo ventilacion mecanica
donde la causa principal de la ventilacion fue diestres respiratorio, neumonia y causa
neuroldgica. La evidencia reciente recomienda fuertemente manejo de volumen tidal bajo
de 4-8 ml/kg peso predicho, con presion meseta menor a 30 cmH20, ya que se ha
asociado con menor riesgo de lesién pulmonar, menos infecciones y menor mortalidad
comparado con volumenes tidales y presiones mas elevadas. El modo ventilatorio méas
usado fue presién soporte (28.3%) seguido de presion control (25.3%) y volumen control
(21.2%). El volumen tidal promedio fue 7.7 +/- 2.2 ml/kg peso predicho. Presion meseta
fue en el total de los pacientes 19.4 +/- 6.5 cmH20, el 92.2% tuvo presién meseta menor
a 30 cmH20. El PEEP fue de 6.5 +/- 2.3 cmH20 en la poblacion total. En comparacion
con nuestro estudio los pacientes que se mantuvieron dentro de metas de proteccion
pulmonar al dia 0,3 y 7; respecto a la presion meseta al dia 0 16 cmH20, y 15 cmH20
en dia 3y 7, la presion de conduccion se mantuvo en 10 cmH20 en los 3 tiempos, con
PEEP de 5 cmH20 en los 3 tiempos. Resultados equiparables a los encontrados en el

estudio asiatico.

En el estudio de la Ventilacion mecanica con volumen tidal bajo realizado en unidades
de cuidados intensivos de Estados Unidos y Reino Unido donde se incluyeron 5466
pacientes y 7384 expedientes electronicos de UCI colaboradoras. La media de volumen
tidal fue de 7.48 ml/kg peso predicho y 7.91 ml/kg peso predicho respectivamente. Ha
habido una implementacion limitada en el manejo de volumen tidal bajo de rutina en
Reino Unido y estados Unidos, asociando volumen tidal mayor a 8 ml/kg peso predicho
con peores resultados para los pacientes. En comparacion con nuestro estudio en los 3
tiempos medidos el 43.8%, 47.7% y 50.7% respectivamente cumplieron la meta de
mantener volumenes tidales de 6-8 ml/kg peso predicho, equiparables a lo reportado en

el estudio citado.
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En el estudio ENIO de estrategias de extubacion en unidades de cuidados intensivos
neurocriticos y su asociacion con el prondstico, estudio multicéntrico observacional
donde se incluyeron 73 unidades de cuidados intensivos en 18 paises entre 2018 y 2020,
incluyendo 1512 pacientes con trauma, evento vascular cerebral y hemorragia
subaracnoidea. El objetivo primario fue la extubacién exitosa a las 48 horas del retiro de
la ventilacion mecanica. Algunos autores consideran a la traqueostomia como una falla
incluso cuando no se hayan realizado pruebas al retiro de la ventilacion por alto riesgo
de falla o pacientes comatosos, en este estudio 319 pacientes (21.1%) terminaron con
traqueostomia con mayor tiempo de duracién de la ventilacion mecanica y mayor
mortalidad en UCI. En comparacion con nuestra poblacién 168 pacientes (72.1%)
tuvieron éxito al retiro de la ventilacibn mecanica y fueron egresados de la unidad de
cuidados intensivos, los pacientes que terminaron en traqueostomia fueron 65 (28%)

discretamente mayor a lo reportado en el estudio ENIO.

Las limitaciones de nuestro estudio se deben a que se trata de un estudio retrospectivo
el cual debera corroborarse con mas datos de forma prospectiva, asi mismo se realiz6
en un centro hospitalario de referencia por lo que deberé equipararse a informacion de
otros centros para considerarla valida y reproducible.

En el area de investigacion se espera que el presente estudio sea un punto de partida
para la realizacion de futuros estudios en este hospital, con el objetivo de obtener y

mejorar los resultados logrados.
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CONCLUSIONES

La ventilacibn mecanica en los pacientes neurocriticos cumple las metas de proteccion
pulmonar en menos del 50% de los casos sin diferencias significativas respecto a la

modalidad ventilatoria empleada.

En relacion a la PaO2/FiO2 medida en los tres tiempos no hubo diferencia significativa
en cuando a modalidad controlada por presion, controlada por volumen o en modalidad

espontanea.
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