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1. RESUMEN
Introduccion:

La ventilacion mecanica hace referencia al uso de dispositivos para asistir parcial o
totalmente la respiracion del paciente, herramienta utilizada en los pacientes
criticamente enfermos cuya dinamica ventilatoria no es adecuada. dentro de sus
objetivos esta limitar el dafio producido por las diferentes variables que componen el
soporte, proporcionando una estrategia de ventilacion fisiologicamente segura, lo que
se conoce como estrategia de ventilacion protectora. El objetivo de este estudio es
determinar la adherencia al protocolo de ventilacion mecanica protectora en los
pacientes mayores de 18 afios que requieren ventilacion mecéanica en el Hospital Militar

Central.
Metodos:

Disefo: se realizé un analisis descriptivo univariado que busca describir la adherencia
al protocolo de ventilacibn mecanica protectora en los pacientes mayores de 18 afos
gue requieren soporte ventilatorio invasivo en el Hospital Militar Central. Se realiz6
determinacién de la normalidad de las variables, utilizando tablas de frecuencias y
medidas de tendencia central, para en analisis bivariado se realiz6 una comparacion de
medias. Se seleccionaron en total 335 pacientes que cumplian criterios de inclusion, el
célculo de la muestra se realizé con base en los datos de pacientes que son ventilados
mecéanicamente en la institucion, calculando una adherencia del 65%, error de
estimacion del 5% y nivel de significancia de 5%, se realizé un muestreo consecutivo,
del total de pacientes fueron analizados 243. Los datos fueron obtenidos de los

registros en historia clinica digital y formatos de historia clinica en fisico.
Resultados:

De la poblacion incluida el 45.3% correspondié a UCI postquirlrgica, 44% UCI médica
y 10.7% UCI coronaria, siendo el motivos mas frecuente de estancia en UCI sepsis en
el 21%, el modo ventilatorio mas frecuentemente usado fue BIPAP, solo 5 pacientes
cumplieron con adherencia del 100% al protocolo a las 24 horas del inicio de la

ventilacion y solo 2 pacientes a las 48 horas, por lo que fue necesario evaluar un



parametro de adherencia minima al protocolo el cual teniendo en cuenta las diferentes
variables que lo componen se eligié el volumen corriente (limite 8ml/kg), observando
adherencia en el 54.7% de los pacientes a las 24 horas y 43.6% a las 48 horas.

Conclusiones: No existe adherencia al protocolo de ventilacibn mecanica protectora en
el Hospital Militar Central, los modos ventilatorios espontaneos se asocian con no
alcanzar adherencia al protocolo por razones fisiolégicas de la ventilacion espontanea
del paciente. Dentro de los factores limitantes para obtener los datos es el no registro

adecaudo en las historias clinicas.



2. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La ventilacion mecanica hace referencia al uso de dispositivos para asistir parcial o
totalmente la entrega de gas a los pulmones, teniendo como objetivo ayudar al
cumplimiento de las metas del sistema respiratorio de los pacientes, es una estrategia
de soporte extremadamente Util, convirtiéndose en una piedra angular en el tratamiento
de los pacientes criticamente enfermos que por cualquier causa no puedan garantizar
una ventilacion autosuficiente, Sin embargo a lo largo de la historia se logré la
compresiéon del proceso de ventilacibn en un paciente con soporte ventilatorio con
presion positiva que dista de la ventilacion en un paciente con respiracion espontanea,
entendiendo que al tener ventilacion con presion positiva, los pulmones se insuflan
aplicando flujo que permita la apertura de la via aérea, dicha fuerza supera la
resistencia del sistema respiratorio permitiendo el adecuado flujo de gas hasta las
zonas de intercambio, comprendiendo asi que deben controlarse ciertas variables con

el fin de proporcionar una ventilacion fisiolégicamente segura.

En la actualidad existen diferentes modos ventilatorios basicamente resumidos en la
variable que se controla ya sea volumen o presion y diferentes modificaciones a cada
uno de ellos, los cuales buscan brindar la mejor dindmica ventilatoria a cada paciente
especifico. 101114 Con el pasar del tiempo se logré identificar que existen diferentes
tipos de dafio inducido por la ventilacion mecanica como lo es el trauma mecanico que
puede resumirse en atelectrauma, barotrauma o volutrauma, toxicidad por oxigeno que
se traduce en dafio oxidativo y colapso hemodinamico *° 20. 24 con presiones
intratoracicas elevadas o Biotrauma que pude ser tan severo que puede inclusive
producir disfuncion multiorganica e inclusive la muerte; todas estas lesiones que con el
tiempo ha sido asociadas con el termino lesién pulmonar inducida por ventilacion
mecanica @ 2 3 5, Es asi como nace la estrategia de ventilacion mecéanica protectora

hoy en dia aplicada mundialmente a los pacientes ventilados. 1225



La estrategia de ventilacibn mecanica protectora mundialmente aceptada® incluye
varios criterios como lo son: a) volumen corriente bajo (6-8 mil/kg de peso ideal) (3816),
b) presién plateau maxima 30 cmsH20 que corresponde a los volumenes corrientes
anteriormente descritos, C) Driving pressure o presion de distencion entre 12 — 15
cmsH20, hace referencia a la diferencia entre la presion intraalveolar es decir la presion
plateau y la PEEP @8), d) hipercapnia permisiva hace referencia a el aumento en la
presion parcial de diéxido de carbono esperable al reducir el volumen corriente,
permitiendo su incremento hasta tanto el PH sea superior a 7.15 exceptuando
pacientes con hipertension endocraneana Y E) utilizar la PEEP mas baja posible ya
gue no se ha demostrado impacto en la mortalidad al comparar estrategias de PEEP
alta contra PEEP baja, sin embargo se prefiere utilizar menores presiones © 1213, 15, 22,
23 Los estudios iniciales se realizaron pacientes con SDRA y posteriormente se
extrapolaron estos estudios iniciales a pacientes sin SDRA @6 279 o aquellos
denominados con “pulmdn sano” o sin injuria pulmonar aguda, demostrando que el uso

de esta estrategia es beneficio también en estos escenarios. ©: 6 24 28)

Dentro del protocolo de ventilacion mecanica invasiva del Hospital Militar Central se
encuentra claramente estipulada dicha estrategia y sus beneficios, teniendo en cuenta
gue adoptar dicha estrategia ha demostrado que reduce significativamente la
mortalidad en los pacientes que requieren ventilacion mecanica invasiva, nuestro
estudio pretender evaluar la adherencia a dicho protocolo en las Unidades de Cuidados

Intensivos de la institucion.

La importancia de evaluar dicha adherencia radica como ya se menciono, en el impacto
gue tiene dicha estrategia en desenlaces como la mortalidad en pacientes ventilados,
permitiendo evaluar el conocimiento de las guias, su aplicacién y factores relacionados

a la aplicacion de las mismas.

A la fecha no contamos con datos de adherencia a dicho protocolo en nuestra
institucién, ni descripcién demografica de la poblacion de pacientes ventilados, ya que
multiples variables pueden influenciar en la adherencia al protocolo de ventilacién

protectora, es por esto que este estudio tiene como objetivo determinar la adherencia al



protocolo de ventilacion mecanica protectora en los pacientes mayores de 18 afios que
requieren ventilacion mecénica invasiva por cualquier causa, en el Hospital Militar
Central, entendiéndose como adherencia cumplir con la totalidad de items que
componen el protocolo, y adherencia minima cumplir con el volumen tidal adecuado

para el paciente.



3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

a) General: Determinar la adherencia a la aplicacion del protocolo de ventilacion
mecdénica protectora en los pacientes mayores de 18 afios que requieren

ventilacion mecéanica invasiva en el Hospital Militar Central.

b) Especificos:

a. Determinar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de pacientes
adultos que requieren ventilacion mecanica invasiva en el Hospital Militar
Central.

b. Describir desenlaces como tiempo de ventilacion mecéanica, tiempo de
estancia en UCI, mortalidad en UCI de los pacientes que requieren

ventilacion mecanica invasiva en el Hospital Militar Central.

c. Describir el impacto que tiene el protocolo de ventilacion mecéanica
protectora en los pacientes en los que se aplic6 comparandolo con

aquellos a los que no se aplico el protocolo.
d. Deterioro hemodinamico con el inicio de Ventilacion Mecanica Invasiva

c) Hipotesis: en el Hospital Militar Central, existe adherencia al protocolo de
ventilacion mecanica protectora la poblacion de pacientes mayores de 18 afios

gue requieren ventilacion mecanica invasiva en el Hospital Militar Central.



a)

b)

c)

d)

4. METODOLOGIA PROPUESTA

Clasificacion del estudio: Se realiz6 un estudio observacional, analitico de
cohorte retrospectiva, evaluando datos de pacientes para describir la adherencia
al protocolo de ventilacion mecénica protectora en los pacientes mayores de 18
afios que requieren soporte ventilatorio invasivo en el Hospital Militar Central.

Lugar: Hospital Militar Central

Caracteristicas de la poblacion:

a. Poblacion blanco: Todos los pacientes mayores de 18 afos que
requirieron soporte ventilatorio mecéanico invasivo en el Hospital Militar
Central entre septimbre de 2018 y abril de 2019.

b. Poblacion accesible: Todos los pacientes mayores de 18 afios que
requirieron soporte ventilatorio mecanico invasivo durante minimo 48
horas en el Hospital Militar Central entre septiembre de 2018 y abril de
20109.

c. Poblacion elegible: Todos los pacientes mayores de 18 afios que
requirieron soporte ventilatorio mecanico invasivo durante minimo 48
horas en el Hospital Militar Central entre septiembre de 2018 y abril de

2019 y cuyos datos se encontraban registrados en la historia clinica.

Variables que se midieron en el estudio: las variables que se midieron en el

estudio se describen a continuacion.

Tabla 1. Definicion de variables

Variable Definicion operativa Naturalezadela Escalade la
variable variable

Edad

Edad en afios cumplidos al Cuantitativa Razén
momento del procedimiento




Sexo Es el conjunto de caracteristicas Cualitativa Nominal
fisicas, bioldgicas, anatdmicas de
los seres humanos, que los
definen como hombre o mujer.

Talla Estatura medida en centimetros Cualitativa Razon

Peso Pes del paciente medido en Cualitativa Razén
kilogramos

indice de masa Kilogramos de peso por estatura Cuantitativa Razén

corporal al cuadrado en metros.

Peso ideal Peso ideal para el paciente Cuantitativa Razén
calculado mediante la formula:
Hombres: 50 + 0.91 x (talla en
cms —152.4); Mujeres: 45.5 +
0.91 x (talla en cms —152.4)

Diagnéstico Patologia principal por la que se Cualitativa Nominal
encuentra hospitalizado el
paciente

Comorbilidades Patologias adicionales al Cualitativa Nominal
diagndstico principal

Fecha de intubacion  Dia mes y hora del inicio de la Cuantitativa Razén
ventilacién mecanica invasiva

Fecha de entubacion Dia mesy hora en la que se Cuantitativa Razén
libera del soporte ventilatorio
invasivo el paciente

Fraccion de eyeccion Medida eco cardiografica de Cuantitativa Razon

(FEVI) funcién ventricular izquierda
durante la sistole calculada por
medio del método de Simpson

Hemoglobina Valor de hemoglobina medido Cuantitativa Razoén
en mg/dl

Hematocrito Porcentaje de hematocrito del Cuantitativa Razoén
paciente

Leucocitos Recuento total de gldébulos Cuantitativa Razén
blancos en hemograma

Linfocitos Recuento absoluto de linfocitos Cuantitativa Razén
en hemograma

Neutrofilos Recuento absoluto de Cuantitativa Razén
neutrofilos en hemograma

Eosinodfilos Recuento absoluto de Eosindfilos Cuantitativa Razén
en sangre medidos en
hemograma

Plaquetas Recuento absoluto de plaquetas Cuantitativa Razén




medido en hemograma

Sodio Valor de sodio sérico medido en Cuantitativa Razén
mili equivalentes

Potasio Valor de potasio sérico medido Cuantitativa Razén
en mili equivalentes

Cloro Valor de cloro sérico medido en Cuantitativa Razén
mili equivalentes

Magnesio Valor de magnesio sérico medido Cuantitativa Razén
en mili equivalentes

Calcio Valor de calcio sérico medido en Cuantitativa Razén
mili equivalentes

Fosforo Valor de fosforo sérico medido Cuantitativa Razén
en mili equivalentes

Nitrégeno ureico Valor de nitrégeno ureico sérico Cuantitativa Razén
medido en miligramos por dl

Creatinina Valor de creatinina sérica Cuantitativa Razén
medido en miligramos por
decilitro

Tasa de filtracion Tasa de filtrado glomerular de la Cuantitativa Razén

glomerular paciente calculada por la
féormula de CK DEPI, expresada
en mililitros minuto

APACHE II Puntaje del score APACHE Il al Cuantitativa Razén
momento de la intubacién

SOFA Puntaje del score SOFA al Cuantitativa Razon
momento de la intubacién

PH PH arterial del paciente Cuantitativa Razon

PCO2 Presién arterial de CO2 medida Cuantitativa Razon
en mmHg

PO2 Presién arterial de 02 medida en Cuantitativa Razoén
mmHg

Hco3 Valor de bicarbonato arterial Cuantitativa Razoén
medido en mmol/L

So2 Porcentaje de saturacién de 02 Cuantitativa Razén
en sangre arterial

Base exceso Valor de base exceso mmol/L Cuantitativa Razoén

Lactato Valor de lactato en sangre Cuantitativa Razén
medido en mmol/L

Pao2/Fio2 Relacidn entre presion arterial Cuantitativa Razén
de 02y fraccién inspirada de 02

PCO2Venoso Presidn venosa de CO2 medida Cuantitativa Razén
en mmHg

So2 Venosa Porcentaje de saturacion de 02 Cuantitativa Razén




en sangre venosa

Sedacion Medicamentos y dosis utilizados Cualitativa Nominal
para la sedacion del paciente al
momento de la medicién

Vasoactivos Medicamentos vasoactivos y Cualitativa Nominal
dosis utilizados como soporte del
paciente al momento de la
medicion

Modo ventilatorio Modo en el que se encuentra Cualitativa Nominal
programado el ventilador al
momento de la medicién

Fio2 Fraccién inspirada de oxigeno Cuantitativa Razén
expresada en porcentaje

Volumen corriente Volumen que aporta el Cuantitativa Razén
ventilador en cada ciclo medido
en mililitros

Presion soporte Presidon programada en los Cuantitativa Razén
modos asistidos controlados
durante el ciclo respiratorio

Presion pico Presion maxima registrada Cuantitativa Razén
durante la ventilacién a volumen
corriente

Presion positiva al Presion positiva programada al Cuantitativa Razén

final de la espiracion final de la espiracion

Presion plateau Presidn registrada en la via aérea Cuantitativa Razon
al final de la inspiracién con flujo
cero

Distensibilidad Relacidn entre el cambio de Cuantitativa Razon
volumen y aumento de presion

Resistencia Oposicion al flujo de gas medida Cuantitativa Razon
por el ventilador

Driving presure Diferencia entre la presion Cuantitativa Razoén
plateauy la PEEP

Tension arterial Tensidn arterial media registrada Cuantitativa Razén

media por el monitor en el momento
de la medicién

Dias de ventilacion Cantidad de dias que el paciente Cuantitativa Razén

mecanica invasiva requirié soporte ventilatorio
invasivo

Fallaenla Incapacidad de tolerar el retiro Cualitativa Nominal

extubacion a las 48
horas

del tubo con necesidad de re
intubacidn en las primeras 48
horas




Necesidad de VMNI  Necesidad de ciclos de

como terapia puente ventilacién mecanica no invasiva
inmediatamente después del
retiro de la ventilacion invasiva

Cualitativa

Nominal

Dias en UCI Total de dias de estancia en
unidad de cuidados intensivos

Cuantitativa

Razén

Muerto en UCI Pacientes que mueren durante
su estancia en unidad de
cuidados intensivos o cuidado
critico

Cualitativa

Nominal

Balance hidrico Balance de liquidos
administrados y eliminados al
momento de la medicién

Cuantitativa

Razén

Cumple criterios de Paciente que cumpla con
SDRA criterios de Berlin definidos para
SDRA

Cualitativa

Nominal

e) Aspectos del proceso de medicion y seguimiento:

f) Muestra

a. Seleccion de la muestra: Se realiz6 un muestreo no probabilistico
consecutivo de los pacientes registrados en los libros de terapia
respiratoria de las diferentes unidades de cuidados intensivos del Hospital

Militar Central, tomando aquellos que recibierén ventilacibn mecanica

invasiva entre septiembre de 2018 y abril de 2019.

b. Célculo del tamafio de la muestra: se realizé un calculo con base en el
numero promedio de pacientes que recibian ventilacion mecéanica
invasiva por mes en el Hospital Militar Central, con una proporcién de
adherencia supuesta del 65%, error de estimacion del 5% y nivel de

significancia de 5%. Para un total de 350 pacientes para estimar dicha

adherencia.



c. Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios que requieren ventilacion mecanica
invasiva por cualquier causa, en las Unidades de Cuidados

Intensivo del Hospital Militar Central.

d. Criterios de exclusion:

e Pacientes que no tengan datos completos de interés en la base de
datos.

e Paciente con cualquier patologia que contraindique hipercapnia.

¢ Pacientes con ventilacion mecéanica invasiva de mas de 24 horas al
momento de ser incluidos.

e Pacientes que requieran ventilacibn mecéanica invasiva durante
menos de 24 horas.

¢ Pacientes embarazadas

e Pacientes con IMC mayor de 40

e. Mediciones e instrumentos utilizados:
Toda la informacion fue obtenida de la historia clinica electronica y en

fisico.

Para el estudio se realizaron dos procedimientos, inicialmente los
pacientes fueron tomados de los registros en los libros de terapia
respiratoria existentes en las unidades de cuidados intensivos del Hospital
Militar Central, posteriormente se verificaron los registros en las historias
clinicas digitales y en fisico. Se creo un archivo en fisico y digital con los

datos obtenidos.



a)

b)

5. PLAN DE ANALISIS

Plan de recoleccion de la informacién: Se realiz6 la biusqueda de todas las
variables clinicas y paraclinicas de los pacientes del estudio en la historia
clinica electronica y en Tharsis. Se tuvieron en cuenta para la informacion de
las caracteristicas propias de la enfermedad las evaluaciones realizadas por
los especialistas de UCI, el servicio tratante y las valoraciones realizadas por
terapia respiratoria. Toda la informacién fue extraida por los investigadores
del estudio e ingresada a una base de datos en Excel exclusiva para este fin.

Procesamiento: dentro de las medidas tomadas para corregir errores y
sesgos de control se recurrio a la digitacion de las historias clinicas con
revision por uno de los investigadores. En caso de datos faltantes en las
historias clincias en digital, se realizo verificacion de los formatos de terapia
respiratoria en fisico. Para el analisis estadistico de los datos se utilizara el
programa programas a utilizar para analisis de datos de software estadistico
SPSS20.

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo univariado previa determinacion de la
normalidad de las variables, para ello se utilizaron tablas de frecuencias y se
establecieron medidas de tendencia central, sean media y desviacion
estdndar para variables normales o mediana y rango intercuartil para
variables de distribucion no normal. Para el andlisis bivariado se realizé una
comparacion de medias utilizando la prueba t-student para las variables
continuas. El andlisis de las variables cualitativas discretas se realizd por
medio de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, con un valor de p
esperado <0,05. Con aquellas variables con una diferencia estadisticamente
significativa y aquellas con plausibilidad biolégica fueron analizadas por
medio de un modelo de regresion logistica binaria, describiendo como
variable dependiente (desenlace) la adherencia minima a las 48 horas en los

limites del volumen tidal. Calculando el estadistico de Wald, y calculando la



prueba de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow. Se utilizara el valor de R
cuadrado de Nagelkerke para describir el porcentaje de explicacion de
variacion de probabilidad del modelo. Se utilizara el exponencial de Beta para
describir el valor de Odds Ratio (OR) de las variables independientes (valor
de p significativo menor de 0.05) junto con su respectivo Intervalo de
Confianza del 95%.



6. ASPECTOS ETICOS

El desarrollo del presente estudio se ajustd a los principios sefialados en la
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, Informe Belmont ,Pautas
CIOMS y la normativa Colombiana establecida por la Resolucion 8430 de 1993 por
la que se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud y para este caso en particular, la proteccion de datos clinicos
derivados del manejo de la historia clinica reglamentada por la Resolucion 1995 de
1999 y la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012 por la cual se dictan las
disposiciones generales para la proteccion de datos personales sancionada
mediante la Ley 1581 de 2012 y reglamentada por el Decreto Nacional 1377 del

2013 que regula el manejo adecuado de datos sensibles.

Fue presentado al comité de Investigacion del Hospital Militar Central para su

concepto.

De acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el
presente estudio se ajusta a la definicion de investigacion sin riesgo que expone en
su articulo 11 literal: “a”. De acuerdo con su perfil de riesgo y el tipo de variables
gue se midieron, se considerd0 que el estudio (no requiere) consentimiento
informado, tal como lo contempla el articulo 16 de la resolucion 8430 de 1993 del

Ministerio de Salud de Colombia.



7. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 334 pacientes cumplieron con el criterio de inclusion,
91 pacientes fueron excluidos por ausencia de los datos completos y duracion de la
ventilacion menor a 48 horas (lo que impedia el analisis de las variables

estipuladas).

Grafico 1 pobalcion.

334 pacientes

91

excluidos por criterios
de exclusion

243 pacientes
analizados

La poblacion incluida correspondio a 243 pacientes de los cuales el 45.3% se

encontraban en UCI postquirdrgica, 44% UCI medica y 10.7% UCI coronaria. La
edad promedio de los pacientes fue de 64+21,5 afios, el 37,9% de la poblacién
fueron mujeres y 62.1% hombres; El diagnostico principal correspondio a sepsis de
cualquier foco diferente a pulmén en el 21% de los casos y neumonia en el 17.7%,
asma o EPOC en el 8,2%, enfermedad cardiovascular 5,8%, patologia abdominal
11,1%, hemorragia intracraneana 5,3% como las mas frecuentes las otras causas

se encuentran listadas en la tabla 1.

Dentro de las variables ventilatorias, el modo ventilatorio mas usado al momento de
la primera medicion fue IPPV en 55,1%, seguido de BiPAP en 28,8% y A/C de
variable control no definido en 14.1%; en el momento de la segunda medicion fue
IPPV en 49%, seguido de BiPAP en 37,9% y A/C de variable control no definida en
8,6%. Al momento de la primera medicion la presion plateau tuvo una mediana de

17 con RIC 15-21 y el célculo de la DVP tuvo una mediana 9 con RIC 6-12, en tanto



gue al momento de la segunda medicion la presion plteau tuvo una mediana de 17,5
y RIC 14-20,2, el célculo de la DVP con mediana de 8 y RIC 6-10,7. La adherencia
a la totalidad de los criterios que componen el protocolo de ventilacion mecanica
protectora al momento de la primera medicion se cumplio solo en el 2% de los
pacientes y al momento de la segunda medicion solo en el 0.8% que corresponde a
2 pacientes (tabla 5). Tomando como adherencia minima el criterior de volumen
corriente maximo de 8 ml/k al momento de la primera medicion se alcanzo una
adherencia del 54.7% correspondiente a 133 pacientes y 43,6% al momento de la
segunda medicion correspondeinte a 106 pacientes.

Los pacientes presentaron como antecedente HTA en el 53,1%, DM tipo 2 23,9%,
EPOC 21%, ERC 13,6%, hipotiroidismo 13,6%, Insuficiencia cardiaca 11,1%,
cancer 9,5%, enfermedad cardiovascular 7,4%, obesidad 4,1% VIH y SAHOS en
2,1%. Hubo en total 180 paciente con evaluacion de ecocardiograma con evidencia
de FEVI reducida (<40%) en 9,4% de estos. Al momento de ingreso a UCI el
puntaje de APACHE Il fue de 19,43+7,34 (ver tabla 2).

Al momento de la primera medicion se encontro una TFG reducida menor a 60
ml/min en 48,6%, menor a 30 ml/min en 25,9% e inferior a 15 mli/min en 11,5% vy al
momento de la segunda medicion TFG reducida menor a 60 ml/min en 47,7%,
menor a 30 ml/min en 25,1% e inferior a 15 ml/min en 12,8% sin encontrar una

diferencia significativa entre las dos mediciones (Tabla 4).

Respecto a los gases arteriales al momento de la primera medicion se evidencio la
presencia de acidosis en 50,2% Yy alcalosis en 6,2%, hipercapnia 26,7%, hipocapnia
28,4%, desaturacion 14,8%, hiperlactatemia en 52,7%; la relacion PaO2/FiO2 en
promedio fue 197,51+65,1 correspondeinte a trastorno en la oxigenacion leve en el
35%, moderado en el 52,7% y severo en el 4,5%. Asi mismo se identific6 una
saturaciéon venosa disminuida en 15,6%. Para el momento de la segunda medicion,
se evidencio acidosis en 45,3% y alcalosis en 7,4%, hipercapnia 26,3%, hipocapnia
25,9%, desaturacion 10,7%, hiperlactatemia en 47,7%; la relacion PaO2/FiO2



promedio fue de 213,4+64,8 correspondeinte a un trastorno en la oxigenacion leve
en el 46,1%, moderado en el 38,7% y severo en el 2,5%. Asi mismo se identifico
una saturacion venosa disminuida en 13,6% (tabla 4).

En cuanto a las variables de laboratorio se observo al momento de la primera
medicion anemia en el 64,6% y 75,3% al momento de la segunda medicion, asi
mismo eosinopenia en el 54,7% y 47,7% resepctivamente, el trastorno electrolitico
mas frecuente encontrado fue hipercloremia en el momento de primera y segunda

medicion en el 27,7% y 25,9% respectivamente.

La descripcion demografica de la poblacion estudiada se muestra en la tabla a

continuacion.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas N%
UCI Posquirurgica 110 (45,3)
UCI Medica 107 (44)
UCI Coronaria 26 (10,7)
Edad (afios) 64421,5
Género femenino 92 (37,9)
Talla 1,63 (1,57-1,70)
Peso 68,12+14,49
Peso ideal 58,5 (52-64,4)
IMC 2545,22
IMC >30 43 (17,7)
IMC >25 104 (42,8)

comorbilidades

HTA 129 (53,1)
Dm 58(23,9)
EPOC/asma 51(21)
Céancer 23(9,5)
FA 14 (5,8)
ICC 27 (11,1)
Enfermedad cardiovascular 18 (7,4)
ERC 33 (13,6)
Hipotiroidismo 33(13,6)
Sahos 5(2,1)
VIH 5(2,1)
Obesidad 10(4,1)
APACHE 19,4+7,34
SOFA 8 (5-12)




Tabla 3. Diagnostico principal

Diagnostico N%
Enfermedad cardiovascular 14 (5,8)
Neumonia 43 (17,7)
Falla ventilatoria 4(1,6)
Asma/EPOC 20(8,2)
Edema pulmonar 7(2,9)
SDRA 1(0,4)
TEP 3(1,2)
Sepsis 51(21)
Hemorragia intracraneana 13 (5,3)
ACV 11 (4,5)
TCE 4(1,6)
Estatus convulsivo 3(1,2)
Aneurisma 5(2,1)
Patologia intrabdominal 27 (11,1)
Patologia neurolégica 7(2,9)
Politraumatismo 8(3,3)
HPAF 4(1,6)
Otros pop 5(2,1)
Endocarditis 2(0,8)
Otros 11 (4,5)

Tabla 4. Hallazgos de laboratorio

Hallazgo de laboratorio 24 horas N% 48 horas n%
Leucopenia 8(3,3) 8(3,3)
Leucocitosis 107 (44) 103 (42,4)
Neutropenia 7(2,9) 7(2,9)
Linfopenia 181 (74,5) 175(72)
Eosinopenia 133 (54,7) 116 (47,7)
Anemia 157 (64,6) 183 (75,3)
Poliglobulia 9(3,7) 5(2,1)
Trombocitopenia 72 (29,6) 76 (31,3)
Hiponatremia 35 (14,4) 26 (10,7)
Hipernatremia 39 (16) 49 (20,2)
Hipocalemia 23 (9,5) 25(10,3)
Hipercalcemia 25(10,3) 12 (4,9)




Hipercloremia 66 (27,2) 63 (25,9)
Hipomagnesemia 29 (11,9) 15 (6,2)
Hipocalcemia 147 (60,5) 143 (58,8)
Hipofosfatemia 15 (6,2) 21 (8,6)
Bun elevado 161 (66,3) 46 (18,9)
Creatinina elevada 97 (39,9) 100 (41,2)
TFG <60 118 (48,6) 116 (47,7)
TFG <30 63 (25,9) 61 (25,1)
TFG <15 28 (11,5) 31(12,8)
Acidosis 122 (50,2) 110 (45,3)
Alcalosis 15 (6,2) 18(7,4)
Hipercapnia 65 (26,7) 64 (26,3)
Hipocapnia 69 (28,9) 63 (25,9)
Desaturacion 36 (14,8) 26 (10,7)
Hiperlactatemia 128 (52,7) 116 (47,7)
Pafio2 197,5+65,1 213,4+64,8
Hipoxemia leve 85 (35) 112 (46,1)
Hipoxemia moderada 128 (52,7) 94 (38,7)
Hipoxemia severa 11 (4,5) 6(2,5)
Saturacidn venosa disminuida 38 (15,6) 33 (13,6)
Grafico 1. Distribucion de modos ventilatorios
MODO VENTILATORIO
EIPPV = AC (variable control no definida) E CPAP
55,10% 49%
= e 200 — == 450%

24 horas




Tabla 5. Parametros ventilatorios

Variable 24 horas 48 horas
FI02 39,649,7 36,949,9
FR 14,142,2 14,243,1
VT 453,4+84,1 477,2493,5
Presién soporte 9,3+2,8 8,79+2,8
Pico 21,1+4,3 20 (8-10)
Peep 8,8+1,9 8,8+2
Plateu 17 (15-21) 17,5 (14-20,3)
Distensibilidad 60,2+27,6 61,7+30,2
Resistencia 11+7,9 10,4+4,6
DVP 9(6-12) 8 (6-10,8)
Adherencia minima 133 (54,7) 106 (43,6)
Adherencia total 5(2) 2(0,8)

Tabla 6. Decenlaces

Viariable N%
Dias intubacién 5(3-9)
Falla extubacién 48 h 20(10,3)
Necesidad VMNI puente 33(13,6)
Dias uci 8 (5-14)
Traqueostomia 29 (11,9)
Respiracién espontanea 1/2 39(19)

Muerto uci 51(21)




Tabla 7. Andlisis bivariado variables categéricas y calculo de OR en relacién con
adherencia minima a las 48 horas

Caracteristicas p valor OR IC 95%

Adherencia minima al ingreso <0,00001 11,86 6,01-23,40
UCI coronaria 0,0004 7,23 2,08-25,11
Modo IPPV a 48 h <0,00001 4,44 2,52-7,82
Cancer 0,014 3,23 1,21-8,60
Leucopenia* 0,005 2,16 1,87-2,50
Infeccién por VIH* 0,024 2,14 1,86-2,47
Hipoxemia severa 48 h* 0,024 2,14 1,86-2,47
Dexmedetomidina 48 h 0,039 0,57 0,34-0,97
Género femenino 0,010 0,48 0,28-0,84
Modo BiPAP 0,004 0,36 0,20-0,66
Modo BiPAP a 48 h <0,00001 0,19 0,10-0,34

* prueba estadistica exacta de Fisher. BiPAP; Sistema de bipresion positiva, IC; intervalo de confianza,
IPPV; Sistema de presion positiva intermitente, OR; odds ratio, UCI; unidad de cuidados intensivos, VIH;
virus de inmunodeficiencia humana.

Tabla 8. Analisis bivariado variables continuas y célculo de OR en relacion con
adherencia minima a las 48 horas

Caracteristicas p valor IC 95%

Talla <0,00001 0,044 -0,087
Peso ideal <0,00001 5,104 - 9,182
Volumen ideal <0,00001 40,799 - 73,420
Plaquetas 48 horas 0,031 -71868,282 - -3504,783
FiO2 48 horas 0,020 0,460 - 5,393

VT 48 horas <0,00001 -114,731--70,262
Presion soporte 48 horas 0,012 -2,677 - -,340
TAM 48 horas 0,014 -6,651--0,751

FiO2; fraccidn inspirada de oxigeno, IC; intervalo de confianza, OR; odds rario, TAM; tension arterial
media, VT; volumen tidal.



Al realizar en andlisis bivariado se identificaron variables asociadas positivamente con
mantener una adherencia minima a las recomendaciones de ventilacién protectora
como es el caso de haber alcanzado una ventilacion protectora de forma temprana a
las 24 horas (p <0,00001), estancia en una UCI coronaria (p=0,0004), uso de modo
IPPV a las 48 horas (p <0,00001), tener como antecedente alguna neoplasia (p=0,014),
infeccién por VIH (p=0,005), tener leucopenia al ingreso (p=0,005) y continuar con
evidencia de hipoxemia severa a las 48 horas (p=0,024). En la tabla 2, se presentan de

forma adicional el calculo de OR y respectivo intervalo de confianza.

Las variables asociadas negativamente con mantener una adherencia minima a las
recomendaciones de ventilacion protector fueron el uso de modo ventilatorio al ingreso
de BiPAP (p=0,36), el uso de modo ventilatorio BiPAP (p=0,19), ser mujer (p=0,010) y
el uso de dexmedetomidina a las 48 horas (p=0,039). En la tabla 2, se presentan de

forma adicional el calculo de OR y respectivo intervalo de confianza.

En relacion con las variables continuas se identificO una diferencia estadisticamente
significativa para las variables de talla (p <0,00001), peso ideal (p<0,00001), volumen
tidal ideal (p<0,00001), TAM (p=0,014), FiO2 (p=0,020), volumen tidal (p<0,00001),
presion soporte (p=0,012) y recuento plaquetario a las 48 horas (p=0,031).

Tabla 9. Resultados de modelo de regresion logistica multivariado para presencia

de adherencia minima a las 48 horas

B Wald P valor ORA IC 95%
Inferior Superior

Constante -43,80 <0,001 0,998 <0,001
Género -1,08 6,67 0,010 0,34 0,15 0,77
femenino
UCl coronaria 2,49 7,84 0,005 12,04 2,11 59,60
Adherencia 3,14 42,36 <0,001 23,14 8,99 59,60
minima al
ingreso
Ventilacion en -2,04 8,17 0,004 0,13 0,03 0,53
modo BiPAP a
las 48 horas

BiPAP; Sistema de bipresion positiva, IC; intervalo de confianza, IPPV; Sistema de presion positiva
intermitente, ORA,; odds rario ajustado, UCI; unidad de cuidados intensivos.



A partir del analisis multivariado de regresion logistica se formulo un modelo con una
explicacion de la varianza de 60,7% de acuerdo con el R2 de Nagelkerke, a partir de
este modelo de regresion se identifico que el haber presentado una adherencia minima
a las primeras 24 horas tuvo un ORA de 23,14, asi como el haber tenido estacia en UCI
coronaria tuvo un OR de 12,04, mientras que el ser mujer se asocio a ORA de 0,34,y
los modo ventilatorio BiPAP tuvo ORA de 0,13. El resumen del modelo se encuentra
descrito en la tabla 4.

8. DISCUSION

La ventilacion mecanica es una herramienta de soporte util para los pacientes
criticamente enfermos que por cualquier causa no son capaces de mantener una
adecuada mecanica ventilatoria, la cual no es inocua y puede llevar al desarrollo de
lesion pulmonar asociado a ventilacion mecanica, es por esto que se han establecido

estrategias para disminuir dicha lesion, hoy en dia englobado dentro del termino



ventilacion protectora, demostrando que aplicar esta estrategia mejora los descenlaces
en pacientes que requieren soporte ventilatorio mecanico, no solo en pacientes con
SDRA sino tambien en pacientes sin SDRA. En la literatura se han reportado tasas de
adherencia bajas a la estrategia de ventilacion protectora, tales como, 60% en el
trabajo de Bellani et all (LUNG SAFE) (34), 50% en el trabajo de Nadeem vy
colaboradores (35), 34% en el estudio de Kalb y colaboradores (36).

En nuestro trabajo encontramos que de un total de 243 pacientes incluidos en el
analisis, se evidencio una adherencia total al protocolo de ventilacion mecanica
protectora de 2% a las 24 horas tras el inicio de la ventilacion mecéanica y del 0,8% a
las 48 horas del inicio de la ventilacibn mecanica, demostrando que en no existe
adherencia a la aplicacion del protocolo de ventilacion mecanica estipulado, sin
embargo hay que aclarar que este hallazgo puede estar sesgado debido al subregistro
de datos de los parametros ventilatorios en la historia clinica, pues solo el 38.2% de los
pacientes tenian registro de presion plateau a las 24 horas y solo el 40.3% a las 48
horas. Este hallazgo de subregistro o no medicion de presion plateau es similar al
reportado en el trabajo de Bellani et all (LUNG SAFE trial), que incluyo 3022 pacientes
con SDRA, en el que se reporta medicion de la presion plateau solo en el 40.1% de los

pacientes evaluados (34).

Al realizar el andlisis de adherencia minima (volumen corriente <8mL/kg peso ideal) al
protocolo encontramos que de un total de 243 pacientes incluidos en el analisis, el
54.7% de los pacientes tenian una adherencia minima a las 24 horas tras el inicio de la
ventilacion mecanica y del 43,6% a las 48 horas del inicio de la ventilacion mecénica,
cifras que se encuentran por debajo de la adherencia esperada y que al comparar este
hallazgo con datos descritos en la literatura, en algunos casos son inferiores como en
el trabajo de Bellani et all en el que se describe un volumen corriente <8 mL/kg en el
65% de los pacientes (34); en el estudio de Needham y colaboradores se reporta
volumenes bajos en el 32% de los pacientes (38), sin embargo en este estudio se tomo
como punto de corte para volumen 6.5 mL/kg; en el trabajo de Kalb y colaboradores se
describe adherencia a volumenes corrientes <7.5 mL/kg en el 34% de los pacientes

antes de implementar una estrategia para mejorar la adherencia y de 47.5% 1 afo



después de implementar dicha intervencién (36); y en el estudio de Nadeem vy
colaboradores se reporta voliumenes corrientes bajos (definidos como <6 mL/kg) en
50% de los pacientes (35); y desde el punto de vista geoeconémico el estudio de Laffey
y colaboradores reportan volimenes corrientes <8ml/kg 63% de los pacientes de
paises europeos con altos ingresos, 69% en los paises de altos ingresos del resto del
mundo y en el 59% de los pacientes de paises de medianos ingresos (37). Podemos
decir que los hallazgos encontrados en este estudio estan cercanos a los descritos
mundialmente, sin embargo, las poblaciones evaluadas en la mayoria de los estudios

antes mencionados corresponden a pacientes con SDRA.

Al analizar las variables relacionadas positivamente con la adherencia minima al
protocolo de ventilacion protectora a las 48 horas, destaca el adherirse a la
recomendacion de volumen corriente no mayor de 8 ml/k en las primeras 24 horas (p
<0,00001) OR (11,86) con un IC (6,01-23,40); el estar ventilado por modo IPPV (p
<0,00001) OR (4,44) con un IC (2,52-7,82); estancia en UCI coronaria (p=0,0004) OR
(7,23) con un IC (2,08-25,11). Estos hallazgos pueden explicarse pues al estar
ventilado un paciente en una modalidad controlada como el IPPV se pueden controlar
todas las variables, entre estas el volumen, lo que no ocurre en los modos ventilatorios
espontaneos, igualmente al tener un presentar adherencia en las primeras 24 horas es
mas factible que en las siguientes horas el paciente no presente variacion en su
estrategia ventilatoria si se han obtenido resultados favorables. Por otro lado, el
hallazgo de que exista mas adherencia en la UCI coronaria puede ser menos
significativo, pues la cantidad de pacientes de esta unidad que se incluyen en el estudio

es la mas baja.

Asi mismo las variables relacionadas negativamente con lograr una adherencia minima
al protocolo de ventilacion protectora fueron el uso de modo ventilatorio al ingreso de
BiPAP (p=0,36), el uso de modo ventilatorio BiPAP (p=0,19) a las 48 horas, ser mujer
(p=0,010) y el uso de dexmedetomidina a las 48 horas (p=0,039). En la tabla 2, se
presentan de forma adicional el célculo de OR y respectivo intervalo de confianza. Los
resultados anteriores pueden estar explicados en la dificultad para controlar variables

como el volumen en los modos ventilatorios espontaneos en los cuales la mecéanica



ventilatoria propia del paciente altera los pardmetros programados por el ventilador y
adicionalmente con la ventilacion en modos espontaneos se utilizan estrategias de

sedacion consciente como lo es el uso de dexmedetomidina.

En nuestro estudio no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de pacientes que cumplieron con adherencia minima al protocolo de ventilacién
protectora respecto al grupo de no adherencia respecto a desenlaces como mortalidad,
dias de intubacion, dias de estancia en UCl y falla en la extubacion. Estos datos no son
concordantes con lo descrito en la literatura, pues son multiples los estudios que han
mostrado que la ventilacion mecénica invasiva con voliumenes bajos impacta en
mortalidad, como se describio inicialmente en el estudio ARDS Network en afio 2000
gue comparo una estrategia de ventilacion con voliumenes corrientes bajos (7-8 ml/Kg)
Vs volumenes tradicionales (10 — 15 mL/Kg ml/Kg), encontrando una disminucion del
20% en la mortalidad en el grupo de ventilacién con volumenes bajos (P= 0.005), con
una tasa de mortalidad de 39.8% en el grupo de ventilacion con volumenes
tradicionales y 31% en el grupo de ventilacion con voliumenes bajos (4). De igual forma
Needham y colaboradores encontraron que los pacientes en los que no se aplica la
estrategia de ventilacion protectora muestran aun aumento del riesgo relativo de
muerte de 18% por cada 1 ml/kg que se aumente el volumen corriente en comparacion
con la estrategia de volumenes bajos (38). Pero no solo en pacientes con SDRA se han
encontrado estos hallazgos, igualmente en pacientes sin SDRA, como en los trabajos
de Serpa Neto y colaboradores (24) en la que se encontré que realizar estrategias de
ventilacion con voliumenes bajos tiene una tasa menor de complicaciones pulmonares
en pacientes sin SDRA en comparacion con el uso de voliumenes corrientes altos (23%
Vs 28%); igualmente Sutherasan y colaboradores realizan una revision y metaanalisis
evaluando la estrategia de ventilaciobn protectora en pacientes con pulmén sano
encontrando que dicha estrategia previene el desarrollo de SDRA, infeccion pulmonar y

atelectasias, sin embargo se encontro diferencias en Mortalidad (30).

Nuestros hallazgos en desenlaces posiblemente estan explicado por las caracteristicas
del estudio, tamafio de la muestra, heterogeneidad en los grupos de pacientes, entre

otras variables que no permiten una comparacion adecuada. Adicionalmente se debe



tener en cuenta que el resto de items que componen el protocolo también tienen
impacto en desenlaces como mortalidad y morbilidad y estos no fue posible analizarlos

en relacion a la ausencia de registro en los datos.

9. CONCLUSIONES

1. El presente estudio es un primer acercamiento que permite conocer la adherencia al
protocolo de ventilacibn mecanica invasiva del Hospital Militar Central el cual se

incluyen los parametros de ventilacion protectora, estrategia mundialmente



conocida y utilizada con el fin de minimizar los dafios asociados a la ventilacion
mecanica.

. Con los datos obtenidos se concluye que no es posible determinar a adherencia al
protocolo de ventilacion mecénica protectora en el Hospital Militar Central teniendo
en cuenta la ausencia de registro de datos en las historias clinicas y formatos
estipulados para tal fin.

Existe una baja adherencia minima al protocolo de ventilaciébn protectora en los
pacientes ventilados mecanicamente en el Hospital, sin embargo dentro del grupo
de pacientes no adheridos se destaco significativamente el uso de modos
ventilatorios espontaneos y estrategias de sedacion consiente, los cuales pueden
explicar la dificultad para controlar la variable volumen.

Estar hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos coronarios presento una

relacion positiva con lograr mayor adherencia minima al protocolo.
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