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RESUMEN

Fundamentacion: La identificacion de factores asociados al prondstico de
pacientes con ventilacion mecénica invasiva permite trazar estrategias con
antelacion. Objetivo: Caracterizar a los pacientes que recibieron ventilacion
mecénica invasiva y establecer la relacion de los parametros de monitorizacion de
la oxigenacion con su evolucion. Método: Estudio analitico, con recogida de datos
retrospectiva y prospectiva, de comparacion de frecuencias absolutas y valores
promedio. Se utilizé como método estadistico la regresion logistica multivariable.
Incluye a los pacientes de 28 dias a 18 afios que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2023. Se
estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, comorbilidades, causa de la
ventilacion, complicaciones, dias de ventilacion, supervivencia y parametros
monitorizados (SpO2, relacion PO2/FiO2, relacion SatO./FiO., indice de
oxigenacion e indice de saturacion de oxigeno). Se determind la asociacion entre
valores de monitorizacion y mortalidad. Resultados: La edad promedio fue 75
semanas (x 67), predomino ligeramente el sexo masculino, la comorbilidad mas
frecuente fue la desnutricion, la principal indicacion de intubacion fue la sepsis, y la
complicacion predominante, la ulcera por presion. Hubo asociacion estadistica
para los siguientes valores de parametros de oxigenacion: PO2 < 100 (OR: 3,15,
IC 1,16; 8,57), SpO2/FiO2 < de 150 (OR: 4,64, IC 1,87; 11,51), IO = 16 (OR: 3,27,
IC 1,30; 8,20) e ISO = 12,31(OR: 3,18, IC 1,21; 8,36). Conclusiones: El trabajo
ofrece rangos numéricos de los parametros de oxigenacion en los pacientes

ventilados que pueden servir de referencia para predecir mortalidad.

Palabras clave: ventilacibn mecénica invasiva; factores prondsticos de la

ventilacion mecanica invasiva; monitorizacion; de la ventilacibn mecanica invasiva.



INTRODUCCION

La ventilacion mecéanica (VM) es una herramienta terapéutica fundamental para la
asistencia del paciente grave. Su indicacion dependera de los objetivos que se
deseen conseguir y estos se resumen en: mantener el intercambio de gases que
es la funcion bésica del sistema respiratorio, reducir o sustituir el trabajo
respiratorio, disminuir el consumo de oxigeno sistémico y o miocéardico, conseguir
la expansion pulmonar, permitir la sedacidon anestésica y relajacion muscular,

realizar cirugia toracica, estabilizar a pacientes politraumatizados, entre otros. (-2

La casa Drager en 1911 construyé un primer aparato (Pulmotor) de presion
positiva intermitente (PPI), y fue utilizado en pacientes con problemas
respiratorios. En 1928, Drinker y Shaw disefiaron un prototipo del pulmon de acero
gue usaba un sistema de presion negativa extrapulmonar para ventilacion
mecanica de larga duracion, que mejorado por Emmerson en 1931, tuvo una
amplia difusion en las epidemias de poliomielitis de la década de 1940, pero tenia

las limitaciones de no tener acceso el médico al paciente. @

Luego, en los afios 1940-1950 se desarrollé la técnica de PPI con intubacion
endotraqueal que, desde las epidemias de poliomielitis de los afios 1950, se ha
impuesto como la técnica de ventilacion mecanica convencional en el paciente

grave, pero es a partir del siglo XX que se adopta como modalidad terapéutica. ¥

A lo largo de las tres uUltimas décadas, la asistencia del paciente con insuficiencia
respiratoria grave se ha visto fuertemente impactada por el rapido desarrollo de los
conocimientos en el campo de la mecénica respiratoria, por una mejor
comprensién de la necesidad de lograr que el ventilador “se adapte al paciente” y
por un avance inusitado en la tecnologia de los ventiladores, lo cual ha modificado
de forma importante los conocimientos tedricos y la practica en el uso de los
ventiladores mecanicos.®® En la actualidad la VM es una herramienta clave en el
tratamiento del paciente pediatrico critico, y se dispone de ventiladores con

distintos programas adaptables a las necesidades y circunstancias del paciente,



gue permiten una mejor monitorizacion de los parametros respiratorios y

ocasionan el menor impacto sobre el parénquima pulmonar. ¢-19

Segun fuentes extranjeras, aproximadamente el 55% de los nifios ingresados en
una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) requieren VM. 2 En
nuestro medio no se comporta asi este indice, generalmente las unidades de
cuidados intensivos pediatricos en Cuba tienen un enfoque mas amplio, dirigiendo
su mirada al nifio no solamente grave, sino aquel con elevado riesgo de tener una
evolucién desfavorable. Es por eso que, por lo menos en la UCI del HPU Paquito

Gonzélez se ventila a menos de un 20 % de los casos que se admiten.

Cuando la VM se realiza a través de un tubo colocado en la traquea se denomina
ventilacion mecanica invasiva (VMI), para diferenciarla de otras técnicas
ventilatorias que usan diferentes dispositivos para hacer llegar los gases al

paciente. 19

En la actualidad se dispone de multiples parametros que entregan datos objetivos,
los cuales permiten evaluar determinadas intervenciones terapéuticas, establecer
diagnosticos, lograr metas y evitar complicaciones ocasionadas por los cambios
dindmicos en el paciente. Aparte de la monitorizacion gréafica que ofrecen los
respiradores en los display, existen parametros medibles de incalculable valor,

habitualmente en el paciente critico. 1213

La monitorizacion ventilatoria se ha realizado tradicionalmente con indices
respiratorios en los que se utiliza la presion arterial de oxigeno (PaO.) y la fraccion
inspirada de oxigeno (FiO2). El indice que se utiliza comunmente es el PaO2/FiO>
(P/F), conocido como indice de Kirby, que también se usa como predictor de
hipoxemia en la disfuncion pulmonar aguda. En los ultimos afios, se ha propuesto
también utilizar la saturacion de pulso de oxigeno (SpO32) en la determinacién del
indice de saturacion SpO2/FiO2 (S/F) para monitorizar en forma no invasiva la
oxigenacion, la cual seria un indice que se obtendria rapidamente sin requerir
estudio gasométrico. Ademas de ellos, es clasico hoy en dia, evaluar la severidad

del sindrome de distrés respiratorio (SDRA) por medio de otros indices como el de



oxigenacion (10): FiO2 x Presion media de la via aérea x 100 /PaO: y el de

saturacion de oxigeno (ISO): FiO2x Presién media de la via aérea x 100/Sa0,. -
13)

Existe un volumen de publicaciones elevado sobre VMI, las investigaciones tratan
sobre aspectos diversos que van desde las experiencias en diferentes afecciones,
hasta objetivos mas especificos como estrategias, modos, destete,
complicaciones, sincronia con el paciente, entre otros. Pero uno de los aspectos
investigativos mas importantes sobre la VMI es la identificacion de factores de la
monitorizacion, lo cual permite establecer prondsticos, escalar en la terapéutica y

trazar estrategias con antelacion. (4-16)

A pesar de que el tema ha sido investigado y publicado a nivel mundial, solamente
se encontr6 un trabajo pediatrico cubano *7) relacionado con estos factores
mencionados, segun las busquedas que se hicieron en Infomed, ScholarGoogle,

Scielo, Medscape, LILACS, entre otros.

En el presente estudio, los autores se han propuesto como objetivo aspectos
descriptivos generales como comorbilidad, indicaciones, etc. Pero, sobre todo,
establecer la relacion de los parametros de monitorizacién con la evolucion de los
pacientes. Esto sin dudas, nos puede ofrecer una escala predictiva de valores que

nos sirvan para trazar estrategias con antelacion.



Justificacién

La insuficiencia respiratoria es generalmente un problema comdn que se presenta
asociada al fallo de otros aparatos. Por suerte, el fracaso respiratorio agudo se
puede suplir satisfactoriamente en la mayoria de las ocasiones con un respirador
mecéanico. La VMI es un procedimiento intimamente vinculado al trabajo en la
UCIP y resulta un tema muy peculiar, debatido y complejo, entre los intensivistas.
Es, por tanto, un tema propio del trabajo en las UCIP y requiere estudio,
superacion cientifica constante y nuevos lineamientos de trabajo. En ese sentido,
la forma méas eficaz de darle una base cientifica a los cambios y nuevas
estrategias, es investigando, retroalimentandonos con las experiencias derivadas
del trabajo diario, ver lo que hemos hecho, cuando nos hemos equivocado y qué
podemos hacer en el futuro. Ademas, los resultados de un trabajo descriptivo nos

enriquecen desde el punto de vista cientifico y nos fortalece académicamente.

En la historia de la UCI del HPU Paquito Gonzalez, hasta donde pudimos revisar,
existe un solo trabajo que trata sobre aspectos descripticos en pacientes
ventilados. ElI mismo, fue una tesis de terminacion de residencia y data del afio
2013. Por tanto, los autores de la presente investigacion creyeron pertinente volver
a investigar sobre el tema, y en consonancia con los nuevos conceptos que han
surgido, incluir aquellas variables que evalian el grado de dafio pulmonar y el
prondstico como los son el indice de oxigenacion (I0) y el indice de oxigenacion
saturado (ISO) y ver en qué medidas los valores de dicha monitorizaciébn nos

pueden permitir anticiparnos a los hechos.



MARCO TEORICO

La ventilacibn mecanica es una tecnologia que se usa ampliamente en la rama de
los cuidados criticos pediatricos. Se conoce que alrededor del 30% de los
pacientes que ingresan en este servicio la llegan a utilizar. El soporte ventilatorio
invasivo ha contribuido a que una gran cantidad de niflos con insuficiencia
respiratoria sean tratados con éxito, alcanzandose su respiracion espontanea y la

normalizacion de sus pulmones. (8)

Se plantea que alrededor de 20 millones de personas reciben VM al afio. Su
manejo es esencial para que los médicos y otros proveedores de atencion médica
lo comprendan y lo apliqguen de manera segura. Este conocimiento debe basarse
en una comprension solida de los principios basicos de la fisiologia humana y la

mecanica de las vias respiratorias. (9
Fisiologia de la ventilacion mecéanica: 9

La ventilacibn mecanica tiene varios efectos sobre la mecanica pulmonar. La
fisiologia respiratoria normal funciona como un sistema de presion negativa.
Cuando el diafragma empuja hacia abajo durante la inspiracion, se genera presion
negativa en la cavidad pleural, lo que, a su vez, crea presion negativa en las vias
respiratorias que aspiran aire hacia los pulmones. Esta misma presion
intratoracica negativa disminuye la presion de la auricula derecha (AD) y genera
un efecto de succidén sobre la vena cava inferior (VCI), aumentando el retorno
venoso. La aplicacion de ventilacion con presion positiva cambia esta fisiologia. La
presion positiva generada por el ventilador se transmite a las vias respiratorias
superiores y finalmente a los alvéolos, estos a su vez se transmite al espacio
alveolar y cavidad toracica, creando presion positiva (o al menos, menos presion
negativa) en el espacio pleural. El aumento de la presion de la AD y la disminucion
del retorno venoso generan una disminucion de la precarga. Esto tiene un doble
efecto al disminuir el gasto cardiaco: menos sangre en el ventriculo derecho
significa que llega menos sangre al ventriculo izquierdo y menos sangre que se

puede bombear, lo que disminuye el gasto cardiaco. Menos precarga significa que



el corazon trabaja en un punto menos eficiente de la curva francamente
sorprendente, generando un trabajo menos efectivo y disminuyendo aun mas el
gasto cardiaco, lo que resultara en una caida de la presion arterial media (PAM) si
no hay una respuesta compensatoria por aumento de la resistencia vascular
sistémica (RVS). Esta es una consideracion muy importante en pacientes que tal
vez no puedan aumentar su RVS, como en pacientes con shock distributivo (shock
séptico, neurogénico o anafilactico).

Las principales indicaciones de la ventilacion mecanica invasiva se pueden dividir

en las siguientes categorias: ¢V
1. Enfermedad con compromiso de las vias respiratorias:

Proteccion de las vias respiratorias en un paciente obnubilado o que tiene una via
aérea dinamica, por ejemplo, debido a un traumatismo o wuna infeccion

orofaringea.

- La obstruccién de las vias respiratorias es proximal (p. ej., angioedema) o
distal (broncoespasmo asmatico o exacerbacion aguda de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica).

- Hipoventilacién debido a problemas de conduccién, falla de la bomba o
incapacidad para intercambiar gases, lo que resulta en insuficiencia
respiratoria hipercapnica. La etiologia se puede dividir en las siguientes

subcategorias:
2. Deterioro del impulso central (ej., sobredosis de drogas)
3. Debilidad de los musculos respiratorios (ej., distrofia muscular y miositis)

4. Defectos del sistema nervioso periférico (ej., sindrome de Guillain-Barré o crisis

miasténica)

5. Defectos ventilatorios restrictivos (ej., traumatismo o enfermedad de la pared

toracica o neumotorax masivo o derrame)



6. La insuficiencia respiratoria hipoxémica puede deberse a la incapacidad de
intercambiar oxigeno o de transportarlo a los tejidos periféricos por una de las

siguientes razones:

7. Defectos de llenado alveolar (ej., neumonia, sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) o edema pulmonar)

8. Defectos vasculares pulmonares que conducen a un desajuste entre ventilacién

y perfusion (VQ) (embolia pulmonar masiva o embolia aérea)
9. Defectos de difusion (fibrosis pulmonar avanzada)

10. Aumento de la demanda ventilatoria debido a sepsis grave, shock o acidosis

metabdlica grave.

Los modos de ventilacibn mecéanica se agrupan de manera general en: ventilacion
“convencional” (modo de ventilacibn mas utilizado en pacientes pediatricos) que
incluye los modos regulados por volumen y presion; ventilacion con liberacion de
presion en las vias respiratorias (VLPV) y ventilacion de alta frecuencia (VAF)
serian formas alternativas que a menudo se utilizan en la hipoxemia refractaria a

los modos clasicos. (?2)

Esto se debe en parte a que muchos de los modos no pueden lograr una presion
media mas alta en las vias respiratorias sin aumentar las presiones maximas en
las mismas, y todos tienen métodos Unicos para lograr la ventilacion, pero es

importante comprender sus beneficios y las limitaciones para uso clinico. 3

La programacion del ventilador consta de varios aspectos fundamentales que se
han ido modificando en los ultimos afios. Esto ha dependido en gran parte de los
multiples estudios que se han realizado y consensos internacionales donde se han
reunido expertos dedicados al tema. De la programacién depende en gran medida

el éxito en la evolucién de los pacientes y se puede dividir en: 4

- Activacion: Es el aspecto que sefiala la sincronia paciente-ventilador y

actualmente se recomienda la sincronia presente en cualquier ventilacion



con presion positiva activada. Se ha demostrado que una mejor sincronia
del ventilador del paciente mejora la comodidad del paciente.

Configuracion de la relacion I:E/tiempo inspiratorio: Se recomienda configurar
el tiempo inspiratorio y la frecuencia respiratoria relacionados con la
mecanica del sistema respiratorio y la trayectoria de la enfermedad. Ambos
estan estrechamente correlacionados y no pueden considerarse
independientes entre si.En la enfermedad pulmonar restrictiva,
recomendamos una frecuencia respiratoria mas alta para compensar el
volumen corriente bajo y mantener la ventilacion minuto.

Mantener la respiracion espontanea: Se recomienda que todos los nifios que
reciben asistencia respiratoria preferiblemente respiren espontaneamente,
con la excepcion de los nifilos mas gravemente enfermos con enfermedades
obstructivas de las vias respiratorias, restrictivas o mixtas que requieren
ajustes de ventilador muy altos y asistencia neuromuscular intermitente o
bloqueo. En estos nifios, se debe preferir la ventilacion mecéanica controlada
(presion o volumen), lo que exige la necesidad de sedacion continua y/o
relajantes musculares. Se recomienda precaucion al utilizar sedacion y
relajacion en presencia de disfuncion cardiaca.

Ajuste de las presiones: En ausencia de mediciones de la presion
transpulmonar, se recomienda limitar la presion meseta (Pplat) <28 cmH 2 O
0 £29-32 cmH20 si la elastancia de la pared toracica aumenta en la
enfermedad pulmonar restrictiva, enfermedades mixtas y nifios con
trastornos congénitos/crénicos. Ademas, limitar Pplat <30 cmH > O en la
enfermedad obstructiva de las vias respiratorias. La presién delta
(diferencia entre la presion inspiratoria final y la presion espiratoria final)
debe ser <10 cmH2O0 si no hay patologia pulmonar.

Configuracion del volumen corriente: Se recomienda en todas las patologias
un volumen tidal (Vt) 6ptimo en vias respiratorias y evitar el Vt> 10 ml/kg de
peso corporal ideal. Solo recordar que, en nifios con sindromes de
hipoplasia pulmonar, el Vt 6ptimo puede ser menor que el fisioldgico debido

a los volimenes pulmonares mas bajos.



- Configuracién de Presién positiva al final de la espiraciéon (PEEP): La PEEP
debe prevenir el colapso alveolar. Sin embargo, no se sabe con exactitud
cuanta PEEP se debe utilizar en cada nifio. Los datos fisiologicos en
edades pediatricas para evitar lesion pulmonar sugieren 3 a 5 cmH20. En
caso de enfermedad grave, puede ser necesaria una PEEP alta. La PEEP
siempre debe ajustarse buscando el equilibrio 6ptimo entre hemodinamica y
oxigenacion. Para mejorar la oxigenacion, se debe intentar la titulacion de

PEEP. No existe un método definido para establecer la mejor PEEP.

La monitorizacion de la ventilacion mecénica, como son las mediciones de flujo,
volumenes y presion que se generan en el paciente, es un aspecto fundamental
para el intensivista. Los ventiladores de nueva generacion utlizan diferentes
sensores de flujo y presion para lograr una presion y un flujo de gas adecuados
hacia y desde el ventilador hasta el paciente. Los sensores de flujo no solo miden
el flujo, sino que también actian como sensores de activacion para la respiracion
espontanea del paciente, integran las sefales de flujo al volumen corriente y
envian retroalimentacion para los ajustes del ventilador en sistemas de circuito

cerrado. @

La mayoria de los ventiladores muestran graficos de flujo (L/min), presion
(cmH20) y volumen corriente (mL) en el eje Y frente al tiempo (segundos) en el
eje X. También pueden mostrar esos graficos como bucles entre si (por ejemplo,
presién-volumen, flujo-volumen y flujo-presion). Los diferentes fabricantes de
ventiladores utilizan diferentes sensores de flujo comerciales y los colocan
proximales al paciente o al ventilador. El desequilibrio entre el volumen corriente
administrado al paciente y el medido dentro del ventilador puede ocurrir debido al

comportamiento neumatico de la distensibilidad del circuito respiratorio. %

La oximetria de pulso es un estandar indiscutible en el seguimiento clinico de
pacientes con ventilacibn mecanica, y pocos proveedores podrian imaginarse
atendiendo a un paciente criticamente enfermo que requiere ventilacion mecanica
sin ella. Se utiliza universalmente para monitorear de forma continua y no invasiva

la saturacion de oxigeno arterial de un paciente, en lugar de la saturacion de

10



oxigeno medida en una muestra de sangre arterial, por lo cual reduce la necesidad
de gasometrias. En ausencia de hipoxemia mas grave (< 90 %) y estados de
perfusion deficiente tiene buena precisién. En el estudio mas grande disponible,
que incluyé a mas de 20 000 sujetos postoperatorios no intubados, el uso rutinario
de la oximetria de pulso redujo la incidencia de hipoxemia mediante la deteccién

temprana de la desaturacion. ?7)

La PaO: sélo puede obtenerse esporadicamente mediante puncion arterial, lo que
resulta doloroso y potencialmente perjudicial para los pacientes. La ausencia de
datos de gases en sangre arterial durante episodios hipoxémicos cruciales puede
llevar a una clasificacion errénea de la gravedad en un paciente. Por el contrario,
la SaO> puede controlarse continuamente mediante oximetros de pulso no
invasivos, que se encuentran en todas partes en la mayoria de las UCIP. Los
cocientes SaO>/FIOxy PaO2/FIO, estan altamente correlacionados y proporcionan
informacion de prondstico similar en pacientes con Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA). También tienen puntos de corte similares para
identificar SDRA leve y moderado. La relacion SaO./FIO2 ha servido como una
alternativa a la relacion PaO2/FIO2 para definir el SDRA pediatrico y el SDRA en

adultos en entornos con recursos limitados por su facil realizacion. %®

Su division en rangos de gravedad ha sido establecida mediante consensos
internacionales como el de Berlin (2012) y los de Pediatric Acute Lunglnjury

Concensus Conference (PALICC) posteriormente. (2°:30)

Las variables utilizadas en los criterios PALICC fueron: duracion del inicio de la
enfermedad aguda hasta el SDRA menor de 7 dias, origen del edema pulmonar
(cardiogénico o no cardiogénico), cualquier nuevo infiltrado en la radiografia de
térax (unilateral o bilateral) y defecto de oxigenacion basado en la relacion P/F
siendo leve si es menor o igual a 300 y mayor a 200, moderado si es menor o
igual a 200 y mayor que 100, severo si es menor o igual a 100; y S/F si esta en
ventilacion mecénica no invasiva. Por su parte, el indice de oxigenacién (I0) e
indice de saturacion de oxigeno (ISO) si estd en ventilacion mecanica

convencional. GV

11



La 10 se calcul6 utilizando la férmula: [presidbn media de las vias respiratorias
(PAM) x FiO2]/Pa0O2 que queda estratificado segun: leve si es menor de 8 y mayor
o igual a 4, moderado si es mayor o igual a 8 y menor a 16, severo si €s mayor o
igual a 16 y el ISO utilizando la formula: [PAM x FiO2]/SpO2 estratificado en: leve
si es mayor o igual a 5y menor de 7.51, moderado si es mayor o igual a 7.51 y
menor de 12.31, severo si es mayor o igual a 12.31. Los criterios utilizados en la
definicibn de Berlin son similares excepto por los infiltrados bilaterales en la
radiografia de torax y el defecto de oxigenacién basado Unicamente en la relacion
P/F. Las otras diferencias son que los niflos con cardiopatia coronaria y
enfermedad crénica del corazén que cumplen los criterios de oxigenaciéon no estan

incluidos en la definicion de Berlin, pero si en los criterios PALICC. ©2

Las complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica son mdultiples y estan
bien definidas. En el afio 2013 surgié el término Eventos Asociados a la
Ventilacién (EAV), el cual era mas abarcador en relacion con los variables sucesos
indeseados que pueden presentarse una vez el paciente sea sometido a un
respirador mecéanico. Se estima que 300.000 pacientes al afio reciben ventilacion
mecanica en los Estados Unidos, teniendo consistencia los EAV con una alta
prevalencia de morbilidad y mortalidad. El nimero de pacientes que desarrollan un
VAE en un sistema mecéanico se estima entre el 5% y el 40% de todos los
pacientes, y algunos estudios han informado un aumento del riesgo de mortalidad
de casi el 50%. También se ha demostrado que prolonga la duracién de la

hospitalizacion en un promedio de 7 a 9 dias por paciente. 3

Mudltiples investigadores han publicado series de casos de EAV que incluian
revisiones de graficos disefiados para identificar los eventos clinicos que
desencadend un aumento en la configuracion del ventilador y, por lo tanto, el EAV.
Los hallazgos de estos estudios son relativamente consistentes. La mayoria de los
EAV se activan por 1 de 4 eventos clinicos: neumonia (25-40% de los casos),
sobrecarga de liquido que incluye edema pulmonar (15 a 50 %), atelectasia (10 a
15 %) y SDRA (5 a 20 %). Algunos eventos adicionales son atribuibles a

obstruccion mucosa, embolia pulmonar, neumotérax, higiene pulmonar deficiente,
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accidente cerebrovascular, sindromes de sepsis extrapulmonar y lesion pulmonar
asociada a transfusiones. En alrededor del 10 al 20% de los casos, no hay
ninguna razén aparente para la escalada del ventilador. Conocer los eventos que
normalmente desencadenan EAV ayuda a informar la seleccion de estrategias

para prevenir los mismos. ¢4

Las infecciones del tracto respiratorio inferior asociadas al ventilador, incluida la
neumonia asociada al ventilador y la traqueobronquitis asociada al ventilador, son
las complicaciones mas comunes en pacientes que reciben ventilacion mecéanica.
Estas infecciones se asocian con una mayor duracién de la ventilacibn mecanica,

duracién de la estancia hospitalaria y costo. %

La NAV se defini6 como neumonia diagnosticada después de 48 h de intubacion y
ventilacion mecanica. Sus criterios diagnésticos incluyeron un nuevo infiltrado en
la radiografia de térax asociado con al menos dos de los siguientes: temperatura
corporal 238,5 °C 0<36 °C; recuento de leucocitos =10 x 109/L 0<1,5x 109/L; y
aspirado traqueal purulento o esputo. Ademas, se requirid6 una confirmacion
microbiolégica para todos los pacientes (cultivo de aspirado endotraqueal positivo
= 105 unidades formadoras de colonias (ufc)/ml o cultivo de lavado broncoalveolar

positivo = 104 ufc/ml). (%)

La ulcera por presion (UP) es otra complicacion de la ventilacion mecanica tanto
invasiva como no invasiva, relacionada con el uso de mascaras de ventilacion y
tubos endotraqueales. Queda definida como: dafio localizado en la piel y el tejido
blando subyacente, generalmente sobre una prominencia 6sea o relacionado con
un dispositivo médico o de otro tipo. La lesion puede presentarse como piel intacta
0 una ulcera abierta y puede ser dolorosa. Se produce como resultado de una
presion intensa y/o prolongada o de una presion en combinacion con un corte. La
tolerancia del tejido blando a la presion y al cizallamiento también puede verse
afectada por el microclima, la nutricién, la perfusion, las comorbilidades y el estado
del tejido blando. @7
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La incidencia de UP en pacientes pediatricos puede llegar al 28%, y la ventilacion
mecanica no invasiva se asocia con su formacién. Es mas probable que los bebés
que desarrollan UP sean los mas jovenes después del parto y que hayan tenido
una gestacion mas corta debido a su pobre peso corporal. La ventilacibn mecénica
y un diagnéstico respiratorio se asocian con un mayor riesgo de UP en esta
poblacion. En los recién nacidos, los dispositivos pueden afectar y distorsionar

gravemente el cartilago nasal. ®

La conferencia de consenso de la Direccion Médica de Atencién Respiratoria
define la ventilacion mecénica prolongada como al menos 21 dias consecutivos de
ventilacion mecéanica durante seis 0 mas horas por dia. En caso de destete dificil
de la VM, se utiliza el término “destete prolongado”. Los criterios de diagndstico
armonizados para el proceso de destete se establecieron por primera vez en la
Conferencia Internacional de Consenso celebrada en abril de 2005, definiendo tres
categorias de destete: destete facil, destete dificil y destete prolongado. Segun
estos criterios, el destete prolongado se defini6 como el proceso de destete en
pacientes que han fracasado al menos en tres intentos de destete o que requieren
mas de 7 dias de destete después de la primera prueba de respiracion

espontanea. 9

En 2016, se revisaron estas categorias de destete y se sugiri0 agregar una
categoria adicional "sin destete” compuesta por pacientes que nunca intentaron el
destete. Ademas, los autores recomendaron que el grupo 3 se divida en el grupo
3a (destete prolongado con destete exitoso siete 0 mas dias después del primer
intento) y el grupo 3b (destete prolongado sin éxito). La actual directriz alemana
"Destete prolongado” divide alin mas a los pacientes con fracaso del destete en un
Grupo 3b, que fueron dados de alta con VM invasiva continua, y un Grupo 3c,
pacientes que fallecieron en el hospital. Con base en estas definiciones, se puede
ver gue el destete prolongado es un proceso complejo con resultados que pueden

ir variando desde el destete completo hasta la muerte. 0
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No obstante, en literatura los estudios difieren en cuanto al tiempo para considerar
gue una ventilacion mecénica es prolongada. Los rangos varian desde 7, 14y 21

dias de iniciado el proceso. “9

Prolongar la duracién de la ventilacion mecanica causa muchas complicaciones
dificiles, como neumonia asociada a la ventilacién, hemorragia pulmonar, lesién
traqueal, atrofia del diafragma, trastornos neuromusculares, una mayor duracién
de la estancia en la UCI y un destino de alta desfavorable. Ademas, no existen
unidades de destete especializadas para pacientes que requieren ventilacion
prolongada. La mayoria de los nifios con esta condicion permanecen en el hospital
indefinidamente y son separados de sus familias, lo que afecta negativamente su

desarrollo fisico y emocional. 2

La VMI se divide en dos fases: la fase de mantenimiento y el proceso de destete.
Durante la fase de mantenimiento los pacientes suelen ser ventilados con una
modalidad sincronizada o, si se requiere una sedacion mas profunda, con un
modo controlado. La fase de destete suele iniciarse cuando el paciente se esta
recuperando de la enfermedad que provoco la intubacion permitiéndole iniciar un
esfuerzo inspiratorio. El proceso de destete implica una transicion de un soporte
ventilatorio completo a un trabajo de respiracion espontanea, mediante la
disminucion gradual de parametros ventilatorios como la frecuencia respiratoria, la
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) y la presion de soporte (PS). En
nifos, la ventilacion obligatoria intermitente sincronizada (SIMV) con opcién PS se
utiliza durante la fase de destete, permitiendo la reduccion gradual de dichos
parametros hasta que el nifio sea capaz de respirar por si solo. El proceso de
destete no esta estandarizado y puede variar dependiendo de diferentes factores
como la duracion de la VM, la fuerza de los musculos ventilatorios, la resistencia
de los musculos ventilatorios, la profundidad de la sedacion que puede afectar la

conduccion neuromuscular y la enfermedad subyacente. 3

Hay multiples pruebas e indices disponibles, pero aun falta un consenso sobre las
mejores practicas. En un trabajo de Faustino et al., se aplic6 una Prueba de

Preparacién para la Extubacion (ERT) a mas de 1.000 nifios intubados por
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insuficiencia respiratoria aguda. Las posibilidades de extubacién exitosa fueron
mayores si los pacientes mantuvieron los siguientes parametros durante 2 h:
saturacion de oxigeno >95%, volumen corriente espirado (VT) >5 ml/Kg vy
frecuencia respiratoria normal para la edad. La obstruccion de la via aérea
superior postextubacion por edema subglético y estenosis podria ser una
complicacion, no tan rara en la poblacién pediatrica, que muchas veces requiere

reintubacioén. 44

La capacidad de intercambio gaseoso del pulmén, la integridad cardiovascular, el
componente neuromuscular, condiciones psicolégicas, el estado nutricional entre
otros, han sido descritos como factores determinantes del proceso de destete de
la ventilacion mecanica, asi la falla en el destete de la VM es considerado un
evento multifactorial. Entre los factores que se han detectado como causantes de
fallo del destete se encuentran la sobrecarga hidrica, la tos inefectiva, acumulo de
secreciones endotraqueales, neumonia como diagndstico antes de la ventilacion,

desnutricién y el uso de sedacion. “9
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OBJETIVO GENERAL

Caracterizar a los pacientes que recibieron ventilacibn mecéanica invasiva y
establecer la asociacion de los pardmetros de monitorizacién de la oxigenacion,

con la evolucion.
ESPECIFICOS
1. Describir a los pacientes segun las variables demogréficas, comorbilidades,

complicaciones y las causas que motivaron la ventilacion mecanica invasiva

2. Establecer la asociacion de los parametros de monitorizacion de la

oxigenacion mas desfavorables, con la evolucion de los pacientes.
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MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

Analitico, con recogida de datos retrospectiva y prospectiva, de comparaciéon de
valores promedios y frecuencias absolutas.

Escenario

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pediatrico Universitario “Paquito

Gonzalez Cueto”, de Cienfuegos
Periodo que abarca

Enero 2018 a diciembre de 2023
Universo

Los 114 pacientes que recibieron ventilacion mecanica invasiva en el periodo de

estudio.
Muestra

Formaron parte de la investigacion los 106 pacientes que recibieron ventilacion
mecanica invasiva en el periodo de estudio y cuyas historias clinicas estuvieron
disponibles, con los datos necesarios de forma clara y legible. Por tanto, 8
pacientes no fueron incluidos y la muestra quedd6 constituida por el 93,0% del

universo definido.
Consideraciones éticas

Los datos fueron obtenidos mediante las historias clinicas de los ingresos, solo
con caracter investigativo. Este tipo de accion es legal y esta autorizada en
nuestro sistema de salud, siempre que los resultados obtenidos no hagan alusion
especifica a ningun paciente, ni se usen con otro fin que no sea el cientifico. Tal es
el caso de esta investigacion. Por tanto, no se necesitd ningin documento de

aprobacion por parte de la familia.
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Técnicas y Procedimientos

La informacion se obtuvo de las historias clinicas de los ingresos. Hasta el 30 de
junio de 2022 la recogida de los datos fue retrospectiva, a partir de esta fecha se
hizo de forma prospectiva hasta el 31 de diciembre de 2023. Los datos extraidos
se introdujeron en una base de datos en el programa SPSS, version 15.0, para su

procesamiento y andlisis.
Metddica

Para el cumplimiento de cada objetivo se procedi6 de la siguiente manera:

Objetivo 1.

Se determinaron las frecuencias absolutas y el porcentaje de las variables edad,
sexo, comorbilidad, complicaciones y causas de ventilacibn mecanica invasiva.
Para la edad se obtuvo el valor promedio y la desviacion estandar en meses.
Ademas, fue estratificada en grupos como se especifica en la tabla de descripcion

de las variables.

Objetivo 2

Los diferentes parametros ventilatorios de monitorizacion de la oxigenacion como,
SpO2, 10, I1ISO y las relaciones PO2/FiO2 y SpO2/FiO2 fueron definidos y
estratificados segln el Consenso de Berlin “9, |O: presiéon media X FiO2/PO2.
ISO: presion media X FiO2/Sp0O2. Estos valores fueron distribuidos segun los
variables dependientes “dias de ventilacion®™ y “sobrevivientes 0 no

sobrevivientes".
Andlisis estadistico

Las variables recogidas a través del cuestionario fueron introducidas en una base
de datos disefiada en el paquete estadistico SPSS, version 15.0, que permitié
expresar los resultados en frecuencias absolutas y porcentajes. Se determiné el
valor promedio y desviacion estandar de la edad en meses y de los parametros de

monitorizacion de la ventilacién mecéanica invasiva teniendo en cuanta los dias de
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monitorizacion. Para la comparacion de los parametros de ventilacion teniendo en
cuenta la evolucion (vivo, fallecido), se utiliz6 como método estadistico la
regresion logistica multivariable. Se emple6 la Prueba de asociacion Ji-Cuadrado
con correccion de Yates, trabajando con un nivel de significancia estadistica
mayor del 95% (p < 0.05); y para la determinacién del OR, el indice de Woolf.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Edad: Cuantitativa continua, expresa la edad en un valor entero (meses y afos),
llevada a la escala de: Menor de un afio, de 1 a 4,de 5a9,de 10 a 14, de 15 a

18. Se refleja la edad promedio total en meses y su desviacion estandar
Sexo: Cualitativa nominal dicotomica, expresada en “femenino y masculino™.

Comorbilidad: Cualitativa nominal politémica. Refleja patologia crénica y/o factor
de riesgo bioldgico presente en el paciente en el momento de iniciar la ventilacion
mecénica. Se expresa en: inmunodeficiencia comprobada, desnutricion, obesidad,
cardiopatia, epilepsia, enfermedad hematologica cronica, enfermedad renal
cronica, enfermedad intestinal cronica, enfermedad hepatica cronica, diabetes

mellitus, paralisis cerebral infantil y “otra enfermedad cronica’.

Dias ventilacidon: Cuantitativa continua. Expresa los dias que estuvo sometido el
paciente a la ventilacion mecanica invasiva. Fue llevada a la escala de: menos de

24 horas, de 1 a 3 dias, de 4 a 7 dias y mayor de 7 dias.

Afecciones que motivaron la VMI: Cualitativa nominal politbmica. Refleja el
diagndstico realizado por el equipo médico en el momento de iniciar la ventilacion
mecanica invasiva. Se expresa en: Sindrome de distrés respiratorio agudo
extrapulmonar, Sindrome de distrés respiratorio pulmonar, sepsis/shock séptico,
neumonia, bronquiolitis, ahogamiento incompleto, meningitis bacteriana, estado
convulsivo, estado postoperatorio, obstruccién alta de la via area, politrauma,
intoxicacion, cardiopatia, dengue, diarrea, insuficiencia hepatica, cancer en estado

terminal, accidente vascular encefalico y “otras”.

Evolucién: Cualitativa nominal dicotdbmica, refleja la evolucion del paciente hasta

el momento del destete final. Es expresada en: vivo y fallecido.

Complicaciones: Cualitativa nominal politomica, refleja todos los eventos
adversos relacionados con la ventilacion mecanica invasiva. Se expresa como:
fugas aéreas, extubacién no programada, neumonia asociada a la ventilacion,

Ulceras por presioén, reintubacion por edema agudo laringeo y “otra complicacion™.
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Pardmetros de monitorizacion de la oxigenaciéon: Cuantitativa continua, refleja
el estado de oxigenacién del paciente durante la VMI. Se obtuvieron a través de la
oximetria de pulso, gasometria arterial en el equipo cobas b 121 y directamente
del respirador mecénico, segun las férmulas expresadas en el objetivo 2 y
descritas previamente. Los valores utilizados corresponden con las cifras mas
desfavorables registradas durante todo el trayecto de la ventilacibn mecénica
invasiva y que no estuvieron influenciados por: periodo inmediato luego de la
intubacion, trastornos hemodindmicos puntuales, aspiraciones a través del tubo
endotraqueal u otro trastorno que pudiera afectar secundariamente la oxigenacion
de forma transitoria. Se expresa como: SpO2, PO2/FiO,, SpO2/FiO2, 10 e ISO.
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RESULTADOS

Del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2024, 114 pacientes fueron
sometidos a ventilacién mecénica invasiva en la UCIP del HPU Paquito Gonzélez.
De ellos, 106 pacientes fueron analizados, dado que 8 no cumplieron los criterios

de inclusion (historias con informacion incompleta).

Las variables demogréficas y las comorbilidades se presentan en la tabla 1. El
valor medio para la edad fue 75 meses (SD: 67). Se observd que los grupos de
edades por debajo de los 10 afios, tuvieron una frecuencia muy similar de VMI.
Estos rangos etarios representaron el 71,7 % de los casos que se ventilaron. Las
edades comprendidas entre 10 y 14 afios, y de 15 a 18 afios, se vieron menos
reflejadas, siendo este ultimo grupo el que mostré la menor frecuencia. En cuanto

al sexo, se vio un ligero predominio de los varones (54,7 %).

La desnutricion, epilepsia e inmunodeficiencia, fueron los factores de riesgo
biologicos mas frecuentes en ese mismo orden. Ellos representaron un poco mas
de la mitad de todos los factores de riesgo observados. La prematuridad, el asma
bronquial, la enfermedad hepatica crénica, la enfermedad intestinal cronica, la
fibrosis quistica, las cardiopatias y el cancer, también fueron identificados, aunque

con menor frecuencia.

Dentro de las principales afecciones que motivaron la VMI se destaco la
sepsis/shock séptico, con un 17 %. Otras causas destacadas fueron: sindrome de
distrés respiratorio agudo de origen pulmonar, estado epiléptico, meningitis
bacteriana, estado postoperatorio y bronquiolitis. El resto de las causas se

observaron con una frecuencia variable, pero inferior (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y factores de riesgo biolégico

Edad en meses (Media, SD) 75 £ 67

Edad por intervalos

Menor de 1 afio 26 24.5
Entre 1 a 4 afios 23 21.7
Entre 5 a 9 afios 27 25.5
Entre 10 a 14 afos 17 16.0
Entre 15 a 18 afos 13 12.3
Sexo

Masculino 58 54.7
Femenino 48 45.3
Factores de riesgo (n=101)

Desnutricion 23 22.8
Epilepsia 17 16.8
Inmunodeficiencia comprobada 15 14.8
Prematuridad 7 6,9
Asma Bronquial 6 5.9
Enfermedad hepatica Cronica 5 4.9
Enfermedad intestinal Crénica 4 4
Cardiopatia 3 3
Céancer 3 3
Fibrosis Quistica 3 3
Retraso mental 2 2
Obesidad 1 1
Enfermedad Hematoldgica 1 1
Enfermedad Renal Crénica 1 1
Otros 10 9.9

Fuente: Historias clinicas



Tabla 2. Afecciones que motivaron la VMI

Afecciones No. %

Sepsis/shock séptico 18 17.0
Sindrome de distrés resp. pulmonar 9 8.5
Estado epiléptico 9 8.5
Meningitis bacteriana 8 7.5
Estado postoperatorio 7 6.6
Bronquiolitis 7 6.6
Obstruccion alta de la via aérea 6 5.7
Dengue 6 5.7
Cardiopatias 5 4.7
Accidente vascular encefalico 5 4.7
Intoxicacion 4 3.8
Neumonia 4 3.8
Insuficiencia hepéatica 3 2.8
Parada cardiorrespiratoria 3 2.8
Ahogamiento incompleto 2 1.9
Céancer en estado terminal 2 1.9
Politraumatismo 2 1.9
Sindrome de distrés resp. agudo extrapulmonar 2 1.9
Encefalitis 1 0.9
Otros 3 2.8

Fuente: Historias clinicas

En relacion a las complicaciones, las ulceras por presion representaron hasta el 25
% de todas las complicaciones. Fueron también mas frecuentes que el resto, las
neumonias asociadas a la ventilacion y las fugas por el tubo endotraqueal, ambas
responsables del 11,5 %, respectivamente. Otras complicaciones identificadas con

relativa frecuencia fueron: extubacién no programada, reintubacién por edema
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laringeo, enfisema subcutaneo, y fallo del destete. El resto se observaron menos
(tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones asociadas a la ventilacibn mecénica invasiva

Complicaciones No. % (n=106)
Ulcera por presion 13 12,3
Neumonia asociada a la ventilacion 6 5,7
Fuga aérea 8 7.5
Extubacion no programada 4 3,8
Laringitis postextubacion 6 5,7
Fallo del destete 3 2,8
Atelectasia 2 19
Candidiasis oral 1 0,9
Desnutricion 1 0,9
Bronquitis 1 0,9
Neumomediastino 1 0,9

Fuente: Historias clinicas

Los valores medios de los parametros de monitorizacion de la VMI relacionados
con los dias de ventilacion estructurados por rangos, se presentan en la tabla 4.
Se observaron valores desfavorables para todos los indices (SpO2, PO2/FiO,,
SpO2/FiO2, 10 e ISO) en aquellos pacientes que tuvieron menos de 24 horas de
ventilacion. Estos resultados son similares a los observados en los casos con
ventilacion mayor de 7 dias, que mostraron valores criticos. Los valoresmas

favorables se encontraron en el rango de 1 a 3 dias de ventilacion.
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Tabla 4. Relacion de los pardmetros monitorizados con los dias de ventilacién

invasiva.
Dias de Sp0O2 PO./FiO2 SpO./FiO; o] ISO
ventilacion Media Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
<24 horas 89.15 243.54 166.32 17.254 15.200

(+18.188)  (+212.868)  (£92.201)  (+19.763)  (+15.014)

1 a3 dias 99.02 377.60 231.74 4.951 5.477
(+2.006)  (+209.508)  (+75.306)  (+5.8611)  (¢3.611)

4 a7 dias 97.46 221.82 198.50 10.811 8.375
(£3.226)  (+161.472)  (52.901)  (¢9.774) (+5.692)

>7 dias 93.68 169.14 167.83 18.864 13.586
(£6.447)  (+148.330)  (+73.684)  (¥17.562)  (+9.506)

Fuente: Historias clinicas

Los diferentes rangos de los parametros de monitorizacién de los pacientes que
sobrevivieron y en los fallecidos, son mostrados en la tabla 5. Una diferencia
significativa en ambos grupos (p <0.05) fue observada para los siguientes valores:
PO2/FiO2 <100 (31.4% de fallecidos, p=0.03); SpO2/Fi02 <150 (48.6% de
fallecidos, p=0.001); 10 216 (40% de fallecidos, p=0.01); e ISO 212.31 (34.3% de
fallecidos, p=0.03).

Los valores asociados de forma estadisticamente significativa a la mortalidad, para
cada uno de los rangos de las variables, coincidieron con los intervalos de mayor
severidad: PO2/FiO2 <100 (OR: 3.15, IC: 1.16; 8.57); SpO2/FiO2 <150 (OR: 4.64,
IC: 1.87; 11.51); 10 216 (OR: 3.27, IC: 1.30: 8.20); e ISO =212.31 (OR: 3.18, IC:
1.21; 8.36) (tabla 6). Para el resto de los intervalos de valores no se observo

asociacioén significativa.
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Tabla 5. Parametros de monitorizacion de la ventilaciéon invasiva asociados a la

mortalidad.
Fallecidos Vivo Valor de p
(No. %) (No. %)
De 94 a 100 27 (77.1%) 64 (90.1%) 0,13
De 90 a 93,9 2 (5.7%) 3 (4.2%) 0,88
Sp02
P De 85 a 89 3 (8.6%) 2 (2.8%) 0,40
< 85 3 (8.6%) 2 (2.8%) 0,40
<100 11 (31.4%) 9 (12.7%) 0.03
Entre 101 a 199 9 (25.7%) 18 (25.4%) 0.84
PO./FiO;
Entre 200 a 300 6 (17.1%) 16 (22.5%) 0.69
> 300 9 (25.7%) 28 (39.4%) 0.23
< de 150 17 (48.6%) 12 (16.9%) 0.001
De 150 a 235 8 (22.9%) 28 (39.4%) 0.13
SpO2/FiO

PRI " he 236 a 269 8 (22.9%) 19 (26.8%) 0.84
> 270 2 (5.7%) 12 (16.9%) 0.19
Menor de 4 11 (31.4%) 32 (45.1%) 0.25
Entre4y 7,9 5 (14.3%) 17 (23.9%) 0.36

10
Entre 8y 15,9 5 (14.3%) 10 (14.1%) 0.78
>16 14 (40.0%) 12 (16.9%) 0.01
<5 11 (31.4%) 33 (46.5%) 0.20
Entre 5y 7,49 5 (14.3%) 13 (18.3%) 0.80

ISO
Entre 7,5y 12,30 7 (20.0%) 15 (21.1%) 0.90
> 12,31 12 (34.3%) 10 (14.1%) 0.03

Fuente: Historias clinicas
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Tabla 6. Asociacion de los parametros de oxigenacion en la ventilacion
invasiva con el riesgo de fallecer.

Parametros OR IC
<100 3.15 [1.16;8.57]

PO2/FiO2  Entre 101 a 199 - -
Entre 200 a 300 - -
> 300 - -
< de 150 4.64 [1.87;11.51]
SpO/FiO, De 150 a 235 - -
De 236 a 269 - -
> 270 - -

Menor de 4 - -

10 Entred4y 7,9 - -
Entre 8y 15,9 - -
=16 3.27 [1.30;8.20]
<5 - -

ISO Entre 5y 7,49 - -
Entre 7,5y 12,30 - -
>12,31 3.18 [1.21;8.36]

Fuente: Historias clinicas



DISCUSION

Los resultados muestran que no hubo un predominio evidente de ninguna edad en
los pacientes ventilados. La mayoria de los casos se distribuyen uniformemente en
las edades inferiores a los 10 afos, con un valor promedio de 75 meses (6 afios),

siendo un poco menor lo registrado en adelante.

Cuando se revisan estudios similares, se observa que hay variabilidad segun los
diferentes autores en cuanto al promedio de edad registrado en las series de nifios
ventilados en UCIP con caracteristicas similares a la del presente trabajo. Un
trabajo cubano previo, llevado a cabo en Hospital Provincial Docente “Eliseo Noel
Caamano” de Matanzas®”),con una muestra de 36 nifios, tuvo como resultado el
predominio de los menores de un afo (33,4 %), aunque el resto de los casos se
distribuy6 de forma uniforme por el resto de los grupos etarios. En Espafia, un
estudio multicéntrico, observacional, mediante una encuesta enviada a 31 UCIP
“8) mostr6 que el dia del estudio, la mediana de edad de los pacientes pediatricos

gue recibian VMI, fue 16 meses.

En estudios consultados de paises subdesarrollados, la frecuencia de VMI en
edades tempranas ha sido mayor. Por ejemplo, un estudio en un hospital terciario
de referencia en Adis Abeba, Etiopia, con 220 niflos que se ventilaron
invasivamente, mostroé que los menores de un afo representaron el 39,1 %, contra
un 33,6 y un 27,3, los preescolares y escolares, respectivamente “9.En otra serie

de 306 casos, en Brasil, la media de edad fue 24 meses. 59

Por otra parte, un estudio de cohorte reciente, multicéntrico, donde participaron
pacientes ventilados de UCIP de varios paises de ingresos altos, arrojo un valor
medio para la edad, de 6 afios. Este resultado se asemeja mas al que muestra la

presente investigacion. &b

En cuanto al sexo, es un hallazgo frecuente el predominio ligero de varones en

relacion a hembras. En este aspecto, la mayoria de los autores coinciden. ¢“8-51)
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Los factores de riesgo biologicos mas frecuentes observados fueron desnutricion,
epilepsia e inmunodeficiencia. Estudios previos, aunque muestran prevalencia de
otras enfermedades, destacan a la desnutricion como la principal comorbilidad.
Por ejemplo, una cohorte retrospectiva amplia de 1050 casos en Tailandia 2,
encontré a la desnutricion como la principal afeccién subyacente, prevaleciendo
hasta en el 60 % de los casos. Sin embargo, fueron también frecuentes, aunque
en menor medida, las enfermedades cardiacas, pulmonares y gastrointestinales.
Las enfermedades cardiacas también se destacaron en otro trabajo llevado a cabo
en Turquia, en el cual, éstas constituyeron la comorbilidad més frecuente (39.1 %).
(53)

La relacidon entre ventilacion mecanica y desnutricion también fue abordada en un
estudio cubano prospectivo con 163 pacientes desnutridos realizado en el Hospital
Docente Materno Infantil Angel Arturo Aballi, de La Habana. El 26,4 % de estos

pacientes requirio VMI. ¢4

Estos hallazgos refuerzan la importancia de la nutricion en la funcion respiratoria.
Una adecuada nutricion es fundamental para cubrir los requerimientos del tejido
pulmonar y para modular su respuesta inflamatoria. El tejido pulmonar tiene una
reserva baja de glucosa y los acidos grasos son el principal productor de energia
de los neumocitos tipo II, que los utilizan para formar fosfolipidos, esenciales para
el surfactante, cuya creacion y liberacién disminuyen en la lesion pulmonar aguda.
En pacientes criticos, la desnutricion puede provocar insuficiencia respiratoria y un

aumento del tiempo de ventilacion mecanica.®

La complicacion principal en la serie estudiada fue la Glcera por presion; el nimero
de los casos de neumonia y de fugas aéreas, que también se destacan, fue
mucho menor. Un trabajo sobre complicaciones durante la ventilacibn mecéanica
realizado en el Hospital Pediatrico Universitario “Octavio de la Concepcion de la
Pedraja” de Holguin®®, no se pueden usar para establecer comparacion, debido a
gue se utilizaron categorias diferentes. Por ejemplo, se dividieron en infecciosas,
pulmonares, de la via aérea y nutricionales; y no se describen a las Ulceras por

presibn como complicaciones. Sin embargo, ambos trabajos se asemejan por el
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hecho de que en aquel, las complicaciones infecciosas, donde es claro que se
incluye la neumonia, fueron las de mayor incidencia. De forma general, segun las

busquedas realizadas, las publicaciones cubanas sobre el tema no abundan.

La incidencia de ulceras por presidon en pacientes pediatricos criticos oscila
ampliamente entre un 0,8 y 27 %, segln autores 7). En un estudio, Culey MA y
colaboradores®®, encontraron una incidencia del 27 % en nifios criticos, siendo la
ventilacion mecanica una variable predictiva con significacion estadistica. Un
estudio coreano encontrd ulceras por presion en el 11,9 % de nifios en cuidados
intensivos con dispositivos respiratorios, pero no se refiri6 a la incidencia en

ventilados de forma invasiva propiamente. 9

La neumonia asociada la ventilacion (NAV) se presentd en el 11,5 % de los
pacientes. La incidencia de esta afeccion varia mucho segun las publicaciones. Un
ejemplo de ello es una reciente revision sistematica que incluy6é 10 trabajos de
paises del Medio Oriente. En ella, la incidencia de NAV oscil6 desde un 0,4 %
hasta un 57,1 %. (60

El resultado que se muestra en el presente trabajo es favorable si se compara con
un estudio prospectivo estadounidense que incluy6é 9 hospitales infantiles. 69 En

él, la incidencia de NAV en la serie de 800 pacientes, fue del 10 %.

Las complicaciones relacionadas en la fuga de aire (neumotdrax, enfisema
subcutaneo, etc), que se presentaron en el 7,5 % de los pacientes, tienen una
incidencia muy variable segun los estudios. Un estudio chino con 548 pacientes
encontr6 esta misma frecuencia. ©2 La incidencia reportada en otros trabajos
realizados en unidades de cuidados intensivos de Egipto 3y de Turquia 3, fue

de un 10, 6 y 5,4 %, respectivamente.

El presente trabajo destaca al shock séptico/sepsis severa como la principal
indicacion de VMI, con diferencia sensible con respecto al resto de las causas.
Este resultado coincide con el de Durak C y colaboradores ®4,que encontraron a

la sepsis, en un estudio similar, con una frecuencia del 22,3 %, siendo la segunda
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causa de intubacién, solo superada por las enfermedades pulmonares agudas
(38,8 %).

Existe el inconveniente de una disparidad en los diagnésticos o enfermedades
asociadas a la indicaciéon de VMI, que hay entre los diferentes autores. Un estudio
multicéntrico 6 que incluy6 naciones de varios continentes, y logré analizar a 659
pacientes ventilados, encontrd la sepsis como indicacion de VMI en el 11 % de los
casos y el SDRA en 2 %. Estos resultados difieren un poco de lo obtenido en el
presente estudio, pero como se ha comentado, pueden existir sesgos relacionados
con la categorizacion de los diagnésticos, pues no es posible saber cuantos de los
pacientes con sepsis se ventilaron por SDRA. Otros resultados importantes en ese

estudio fueron: neumonia (15 %), postoperatorio (24 %) y bronquiolitis (5 %).

Llama la atencion un amplio estudio estadounidense que involucré a 16 UCIP, el
diagnostico de enfermedad pulmonar no bilateral en el 25,6 % de los casos. Sin
embargo, los autores no pudieron definir si todos los casos tenian criterio de
SDRA. ©9)

Los resultados de la investigacion exhiben claramente la asociacion entre la
evolucion de los pacientes (dias de ventilacion y sobrevida) con los valores de la
monitorizacion estudiada, excepto para la SpO2, que resultd ser poco especifica
para predecir la evolucion. El resto de los parametros (10, ISO, PO2/FiO,,
SpO2/FiO2), se asociaron de forma estadisticamente significativa para valores
extremos maximos, pero no para los rangos intermedios. Este resultado pudiera

considerarse de mucha utilidad en la practica asistencial.

Estos indices, fueron propuestos para estimar la gravedad del SDRA en el nifio y

sus valores han sido estructurados en rangos para clasificar la gravedad. (2267

Pero los trabajos sobre el uso de los mismos en los pacientes ventilados por
causas diversas, sin criterios de SDRA, no abundan. En la literatura revisada, se
encontré6 un trabajo, cuyo disefio se asemeja al actual. En él, Kesici S y
colaboradores, condujeron un estudio e Turquia con 150 nifios sometidos a

ventilacion mecanica, de los cuales se obtuvieron varios parametros como
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predictores de mortalidad. El 10 resultdé una variable asociada a mortalidad con un
valor medio de 13,4 que se asemeja a la presente investigacion, que exhibe un
OR de 3,27 para un Ol mayor de 12. 68

Un extenso estudio de cohorte realizado en la UCIP del Hospital Infantil "Los
Angeles”, Estados Unidos, que involucré a 1833 (9, analiz6 el valor predictivo de
varios parametros de monitorizacion de la oxigenacion durante la ventilacion
mecanica independientemente de las causas que la motivaron, exceptuando a las
cardiopatias congénitas ciandticas. Los resultados ofrecen que la mayor
mortalidad (38,3%), ocurrieron en los pacientes con una relacion S/F < 150. Este
resultado coincide con una asociacion significativa con la mortalidad (p < 150) que
se observo en la actual investigacion. Desgraciadamente, los disefios estadisticos
de ambos trabajos difieren por lo que los resultados no se pueden extrapolar con

exactitud.

DesPrez K y colaboradores /9, en un estudio de cohorte prospectivo, encontraron
una relacion significativa del ISO y la relacion SpO2/FiO2 con la mortalidad en
pacientes con SDRA. Sin embargo, no hubo asociacion para el 10 y la relacion
PO2/FiO2. El andlisis de estos indices fue realizado por la correlacion de
Spearman, por lo que los resultados no son equiparables para analizar la

significancia de cada rango de valores.

La SpO2 no tuvo relacion con la mortalidad. Este hallazgo concuerda con lo
planteado por algunos autores que aceptan valores mas bajos de oxigenacion

como tolerables. ("1.72)

Varios estudios han tenido resultados consistentes en cuanto a la relacion de los
indices PO2/FiO2 y SpO2/FiO2 y el riesgo de muerte. ™ Por ejemplo, Miranda
MC y colaboradores, observaron una asociacion inversa con la mortalidad (p <

0,01) en una serie de 538 pacientes que fueron admitidos en una UCIP. ("4

Hallazgos muy similares también han sido descritos en trabajos con pacientes

adultos.(75.76)
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El valor predictivo de parametros de monitorizacion estudiados ha sido abordado

por varios autores. (/778

El indice de oxigenacion, que incluye la PO2, y el indice de oxigenacién con
Sp0O2, ambos, se calculan utilizando la presion media de la via aérea, que refleja
de cierta manera la carga o potencia mecanica. Por tanto, gracias a eso y hasta
cierto punto, se puede hacer comparaciones con otros autores que solo han
utilizado el célculo de la potencia mecanica. La potencia mecénica es una
estimacién de la energia por minuto que se aplica al sistema respiratorio por
unidad de tiempo. La disipacion de la fuerza excesiva o energia transmitida al
pulmén es derivada de la necesidad de lograr los objetivos de la ventilacion, y

l6gicamente induce como circulo viciosos mas dafio pulmonar. (7-82)

Por tanto, esta ha sido estudiada como predictora de mortalidad del SDRA tanto
en adultos como en nifios. Bhalla AK y colaboradores ©3), condujeron una cohorte
prospectiva internacional con 306 nifios de 55 UCIP, y concluyeron que el poder
mecanico se asociaba significativamente con menos dias libres del respirador y
con la mortalidad, a excepcion de aquellos que fallecieron por problemas
neuroldgicos, los que tal vez no necesitaron una programacion elevada del
respirador a diferencia del resto que obviamente tenia algun grado de dafio
pulmonar agudo. Por su parte, Costa ELV y colaborados llegaron a la misma

conclusién en una amplia serie de 4549 adultos. €4

Otros trabajos revisados se refieren a los dias de ventilacion. Por ejemplo, Barros
Rocha DA y colaboradores, en Brasil, relacionaron los indices 10 y PO2/FiO2,
entre otros valores puntuales de parametros, con los dias de ventilacidon
categorizados en menos de 7 dias y mas de 7 dias. Los resultados de este estudio
denotan una relacion significativa (p<0.05) entre una ventilacién prolongada (mas
de 7 dias) y ciertos valores medios. En el caso de la PO2/FiO2, el peor valor
medio con significacion estadistica fue 236, y para el 10, fue 5,89. Aunque en ese
trabajo, estas variables no se exploraron con el mismo disefio estadistico, el

presente trabajo exhibe promedios peores para la ventilacion mayor de 7 dias. ©
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Como se ha podido apreciar, no abundan los trabajos que aborden todos los
parametros de monitorizacion de la oxigenacion de la misma forma que la actual
investigacion lo ha hecho. Muchos de los estudios solo hacen referencia a algunos
de ellos y casi siempre en el contexto del SDRA. Por otra parte, se emplea con
frecuencia métodos estadisticos diferentes por lo que es dificil comparar o

extrapolar a la hora de analizar los resultadlos.

A criterio del autor, esta investigacion tiene el valor de explorar pardmetros de
oxigenacion, no solo en el SDRA, sino en otras afecciones que requirieron VMI. Es
dificil de afirmar que los rangos desfavorables con significacion estadistica para la
mortalidad, no hayan sido influenciados por cierto grado de SDRA o dafio
pulmonar agudo en el curso de las diferentes situaciones fisiopatologicas de
determinadas enfermedades, pero que no cumplieron los criterios de Berlin para el
SDRA. Aun asi, los resultados tiene el valor de intentar predecir el prondstico en
todos aquellos pacientes que requieren VMI a través de rangos o valores a partir
de los cuales hay asociacion significativa con la mortalidad. En la practica esto

podria ser mas asequible.
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CONCLUSION

Las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a VMI en la serie
estudiado no difiere de la literatura, pero existe disparidad de criterios en los
disefios para evaluar las indicaciones de la misma, las comorbilidades y las
complicaciones. Se destacaron en ese sentido la sepsis como principal causa de
intubacion, la desnutricion como la principal enfermedad subyacente y las ulceras

por presion como la principal complicacion.

Los valores extremos desfavorables, y no los intermedios, se asociaron con una
ventilacion mas prolongada, y de forma estadisticamente significativa, con la

mortalidad.
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