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INTRODUCCION

El poder mecénico como meta de proteccion pulmonar se refiere a la medicién de una
variable unificadora de parametros ventilatorios utilizada en la ventilacion mecanica para
evitar dafio pulmonar inducido por esta misma durante el proceso de ventilacion artificial.
Cuando una persona requiere ventilacion mecénica, ya sea debido a una enfermedad
respiratoria grave, lesion pulmonar o un estado postoperatorio, es fundamental
proporcionar un soporte respiratorio adecuado sin causar dafio adicional a los pulmones,
como barotrauma, volutrauma, atelectrauma, biotrauma, y ergotrauma, los cuales son los
principales mecanismos de desarrollo de Lesion Pulmonar Inducida por la ventilacion
mecénica (VILI).Por esta razon el mantener un poder mecéanico dentro de los valores
adecuados se vuelve fundamental para la proteccion pulmonar del paciente ya que permite

un equilibrio éptimo de la ventilacion mecéanica invasiva.

Este estudio esta estructurado de la siguiente manera:

CAPITULO I: Contiene el planteamiento del problema donde se hace referencia a la
valoracion del poder mecanico como meta de proteccion pulmonar en pacientes bajo a
ventilacion mecéanica; el enunciado del problema que pasa a transformar el tema a una
interrogante, la justificacion que da a conocer el propdésito de la investigacion, su
viabilidad y factibilidad. Ademas, se presentan los objetivos de la investigacion que se
dividieron en objetivo general y objetivos especificos, los cuales reflejan lo que se

pretende alcanzar con esta investigacion.

CAPITULO I1: Estéa constituido por el marco tedrico en el cual se fundamenta el tema
en investigacion a través de las bases tedricas recopiladas de diversas fuentes

bibliogréficas, que permiten la compresion del tema.

CAPITULO II1: Se presenta la operacionalizacon de las variables, de acuerdo con los

objetivos de la investigacion.

Vi



CAPITULO IV: Esta conformado por el disefio metodoldgico, en el cual se describe: el
tipo de estudio, la poblacion, muestra y tipo de muestreo, se presentan los criterios de
inclusion y exclusion, la metodologia y técnica para obtencion de la informacion, el
instrumento y procedimiento que se llevara a cabo para la recoleccién, procesamiento y

analisis de datos.

CAPITULO V: Se presentan los resultados obtenidos en la investigacion, se proyecta la

informacidn en tablas estadisticas simples y graficos con su respectivo analisis.

CAPITULO VI: Se presentan las conclusiones y recomendaciones basadas en los
objetivos de la investigacion y de los datos obtenidos. Ademas, se presenta la bibliografia
utilizada en el marco tedrico y aquella que sirvi6 para la comprension y ejecucion de esta

investigacion. Por Gltimo, se presentan los anexos de referencias teoricas.

vii



CAPITULO I



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. SITUACION PROBLEMATICA

El Hospital Nacional El Salvador est4 ubicado en San Salvador, Capital de EIl Salvador,
en las instalaciones del que antes fuera el Centro Internacional de Ferias y Convenciones
del pais. El centro hospitalario fue construido en respuesta a la pandemia por SARS-CoV-
2 para atender exclusivamente a pacientes infectados por el virus. El hospital funciona
bajo la administracion y jurisdiccion del Ministerio de Salud de EI Salvador. Posee una
disponibilidad de méas de 900 camas para la atencidn de pacientes. Cuenta con area de
hospitalizacién, Unidad de Cuidados Intermedios (UCIN) y Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), con equipos médicos de tecnologia avanzada, areas especializadas y es
atendido por un equipo de médicos y de enfermeria, laboratoristas, intensivistas, terapistas
respiratorios y demas personal de atencion sanitaria. Con la disminucion de casos
positivos, hospitalizaciones y baja demanda de pacientes criticos infectados por el SARS-
CoV-2, desde el segundo trimestre del afio 2022, el Hospital Nacional El Salvador, aunque
mantiene el aérea especializada para paciente Covid; funciona como centro de atencion
de referencia de otras especialidades médicas, contando con una Unidad de Cuidados

Intensivos Polivalente.

La mayoria de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), hacen
uso de la ventilacion mecénica invasiva (VMI), que consiste en un tratamiento de soporte
vital, en el que, por medio de un ventilador mecanico que suministra un soporte
ventilatorio, se facilita el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes
con insuficiencia respiratoria hasta la reversion total o parcial de la causa que la origind.
El ventilador mecanico, mediante la generacion de un gradiente de presion entre dos
puntos (via aérea -alvéolo) produce un flujo de gas por un determinado tiempo, lo que
genera una presion que tiene que vencer las resistencias al flujo y las propiedades elasticas
del sistema respiratorio, obteniendo un volumen de gas que entra y luego sale del sistema
respiratorio. Una programacion inapropiada de alguno de estos parametros puede impactar
negativamente en la hemodinamica pulmonar y sistémica del paciente e inducir dafio al

parénquima pulmonar, lo cual causara el desarrollo de una lesion pulmonar inducida por
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la ventilacion mecanica (VILI), la cual se presenta clinicamente en forma de barotrauma,

volutrauma, atelectrauma, biotrauma y recientemente se afiadi6 el término ergotrauma.

La lesion pulmonar inducida por la ventilacién mecanica (VILI) , representa el resultado
no deseado de una interaccion entre diversas variables mecénicas que acttan sobre las
estructuras pulmonares, dichas variables estan relacionadas con la programacion del
ventilador mecanico, las mas estudiadas han sido las estaticas que comprende: VVolumen
corriente, las presiones de la via aérea en ausencia de flujo al final de la inspiracién
(presion meseta) y al final de la espiracion (PEEP), y mas recientemente la diferencia
entre ambas presiones (Driving Pressure). Desde el afio 2000 se sabe que las variables
dindmicas (flujo inspiratorio y frecuencia respiratoria) también son capaces de influir en
la lesion pulmonar inducida por la ventilacién mecanica (VILI). Buscando un parametro
integrador de todas estas variables que se relacionan con el desarrollo de esta lesion, en el
afio 2016 el Dr. Gattinoni y sus colaboradores presentaron el concepto del poder mecanico
(PM) .Ademas, realizaron una descripcion matematica del poder mecéanico, en la cual la
energia entregada se describe como una variable fisica unificada y se explica asi con una
férmula que incluye los diferentes parametros ventilatorios: Frecuencia respiratoria (FR),
volumen tidal (VT), presién pico (Ppk), presion meseta (Pplt) y la presion positiva al final
de la espiracion (PEEP).

A traveés de la formula, el poder mecéanico puede ser facilmente medible a la cabecera del
paciente. EI poder mecéanico al ser una variable que incluye todas las causas potenciales
de lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecanica (VILI), permite identificar si el
soporte ventilatorio programado al paciente es el adecuado, ya que el ajuste correcto de
los parametros ventilatorios es clave para la proteccion pulmonar. Por ello algunos
estudios ya lo consideran dentro de las variables de monitorizacion ventilatoria a tomar
cuenta para lograr uno de los objetivos de la ventilacion mecéanica: Evitar la lesion
pulmonar inducida por la ventilacién mecanica (VILI). De esta forma mantener un valor
optimo de poder mecanico posibilita que el paciente esté bajo una ventilacion mecanica

protectora.



1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Seré beneficioso el poder mecanico como meta de proteccion pulmonar en pacientes bajo
ventilacién mecéanica invasiva entre los 18 a 85 afios, ingresados en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Nacional El Salvador, en los meses de Noviembre y Diciembre
20227



1.3. JUSTIFICACION

La ventilacion mecanica invasiva (VMI) constituye una importante herramienta en el
tratamiento de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), ya
que brinda un soporte a la funcidn respiratoria hasta la reversion total o parcial de la causa
que origind la disfuncion respiratoria. La VMI tiene como objetivos fundamentales:
mejorar el intercambio gaseoso, disminuir el trabajo respiratorio y evitar la lesion
pulmonar inducida por la ventilacién mecanica (VILI). El desarrollo de la lesion pulmonar
inducida por la ventilacion mecéanica (VILI) deriva de la interaccion de una serie de
variables estaticas y dinamicas, es decir que depende de la interaccidn entre los pardmetros
ventilatorios programados por el operador (volumen, presion, flujo y frecuencia) y
también de las caracteristicas del parénquima pulmonar. La importancia de la lesion
pulmonar inducida por la ventilacion mecénica (VILI) ha sido establecida por estudios
publicados por la Red de investigacion del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
(ARDS Net, por sus siglas en inglés), que mostraron una reduccién del riesgo de muerte
en los pacientes ventilados con una estrategia ventilatoria protectora del pulmén. En el
afio 2016 el Dr. Gattinoni y un grupo de colaboradores, considerando la necesidad de
contar con una variable integradora Unica, de todos los componentes generadores de lesion
pulmonar inducida por la ventilacion mecéanica, presentaron un nuevo concepto: El poder

mecanico (PM).

El poder mecénico (PM), se define como la cantidad de energia que se transmite desde el
ventilador mecanico al parénquima pulmonar en cada ciclo respiratorio. En los ultimos
afios, el concepto de poder mecanico ha tomado mayor relevancia, porque es una variable
que incluye todas las causas potenciales de lesion pulmonar inducida por la ventilacion
mecanica (VILI): volumen corriente (VT), presion de conduccion (DP), flujo, frecuencia
respiratoria (FR) y presion positiva al final de la espiracién (PEEP); incluyendo todos
estos parametros, se puede medir el poder mecanico a través de la formula matematica
desarrollada por el Dr. Gattinoni, la cual ofrece la ventaja de poder calcularlo a la cabecera

del paciente, por medio de una hoja electronica de calculo o Software para su registro.



En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital EI Salvador, se atienden pacientes que
hacen uso de la ventilacion mecénica invasiva, por ello se observo que puede ser de gran
utilidad el llevar a la préactica clinica el calculo del poder mecéanico, puesto que al ser una
variable integradora, obtener su valor permite que se evalle si el paciente se encuentra
bajo una ventilacion mecanica protectora o si es necesario considerar el ajuste de los
parametros ventilatorios, a fin de que la energia suministrada por el ventilador al tejido
pulmonar no sea excesiva y se mantenga la proteccion pulmonar. Por esta razon el poder
mecanico es un parametro muy util en la optimizacion de la ventilacion mecanica y por
consiguiente permite prevenir en el paciente la lesion pulmonar inducida por la ventilacion

mecénica (VILI).

La presente investigacion pretendié brindar a los profesionales del area de terapia
respiratoria y al personal de salud de una Unidad de Cuidados Intensivos, un enfoque del
poder mecanico como una meta de proteccion pulmonar. Para el desarrollo de esta
investigacion se cont6 con la disponibilidad de los recursos bibliograficos, humanos y
financieros. Ademas, la investigacion no representd riesgo para el paciente ya que no
requirio de ninguna manipulacion del mismo. Sin embargo, se garantizo su integridad y
derecho a la privacidad, manteniendo los datos recolectados en confidencialidad, para ser

utilizados Unicamente con fines académicos.



1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Valorar los beneficios del poder mecanico como meta de proteccion pulmonar para
prevenir el desarrollo de lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecénica (VILI), en
pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva entre los 18 a 85 afios, ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional EI Salvador, en los meses de

noviembre y diciembre 2022.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Registrar los parametros que conforman el poder mecéanico, programados en el
ventilador mecanico

2) Calcular el valor del poder mecénico mediante la formula matematica de Gattinoni,
para cada paciente bajo ventilacidn mecanica invasiva.

3) Registrar por medio del monitoreo no invasivo los signos vitales del paciente (Presion
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion periférica de oxigeno) bajo ventilacion
mecénica invasiva.

4) Ildentificar las variaciones en la mecéanica ventilatoria mediante el registro de los
parametros ventilatorios.

5) Determinar los beneficios de mantener el poder mecanico dentro de su valor normal.



CAPITULO II



2. MARCO TEORICO

2.1. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) POLIVALENTE DEL
HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR.

El Hospital Nacional El Salvador est4 ubicado en San Salvador, Capital de El Salvador,
fue construido en respuesta a la pandemia por SARS-CoV-2 para atender exclusivamente
a pacientes infectados por el virus. Cuenta con area de hospitalizacién, Unidad de
Cuidados Intermedios (UCIN) y Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con equipos
médicos de tecnologia avanzada, areas especializadas y es atendido por un equipo de
médicos y de enfermeria, laboratoristas, intensivistas, terapistas respiratorios y demas

personal de atencion sanitaria.

Con la disminucion de casos positivos, hospitalizaciones y baja demanda de pacientes
criticos infectados por el SARS-CoV-2, desde el segundo trimestre del afio 2022, el
Hospital Nacional El Salvador, aunque mantiene el aérea especializada para paciente
Covid; funciona como centro de atencion de referencia de otras especialidades médicas.
Cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente, la cual se distribuye en
diferentes areas: UCI para pacientes aislados, UCI quirdrgica, UCI coronarios, UCI

nefroldgicos, UCI de medicina interna, UCI general y UCI paliativos.

La atencion que se brinda incluye un abordaje multidisciplinario por la diferentes aéreas
de atencién especializada, las cuales hacen uso de los diversos recursos médicos y
tecnoldgicos. La mayoria de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) polivalente, hacen uso de la ventilacion mecénica invasiva (VMI), para lo cual se
cuenta con ventiladores mecanicos de diversas marcas (Zoll, Luft, Amoul, etc.) que
suministran el soporte ventilatorio, también se cuenta con variedad de equipos médicos

tecnoldgicos que facilitan el monitoreo e intervencion de los pacientes.



2.2. EL PODER MECANICO (PM)

2.2.1. Concepto
El poder mecéanico, se refiere a la “energia entregada por unidad de tiempo al sistema
respiratorio por parte del ventilador mecénico, medida en Joules/minuto”.* En el afio
2016, el Dr. Gattinoni y sus colaboradores, derivaron la formula del poder mecanico de la
ecuacion del movimiento, ellos presentaron y propusieron una descripcion matematica, en
la cual la energia entregada por unidad de tiempo se describe como una entidad unificada
y se explica asi con una ecuacion. La férmula obtenida para el calculo del poder mecanico

es la siguiente:

PM = 0.098 x FR x VT x (Ppeak — (Pplt- PEEP)/2))

En donde: PM = poder mecanico, FR= Frecuencia respiratoria, VT= volumen tidal,
Ppeak= presion pico, Pplt= presion meseta, PEEP= presion positiva al final de la
expiracion. El poder mecénico (PM) refleja la cantidad de energia aplicada al sistema
respiratorio por minuto durante la ventilacion mecénica. La cantidad de energia transferida
desde el ventilador al paciente por unidad de tiempo se mide en Joules por minuto (J/min).
Se ha observado a través de estudios experimentales que “un valor mayor de 12
Joules/minuto determina el desarrollo de lesién pulmonar inducida por la ventilacion
mecénica (VILI), en sujetos sanos y empeoramiento clinico en pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA)”2,

Esta energia suministrada por el ventilador al tejido pulmonar y la explicacién de la
contribucion relativa de cada uno de sus componentes conduce a la posibilidad de
objetivizar a la mayoria de las variables que pueden manipularse en las configuraciones
convencionales del ventilador mecanico. El poder mecénico es una variable que incluye
todos los componentes que se relacionan con la produccion de lesién pulmonar inducida

por la ventilacion mecanica (VILI): presiones, volumen, flujo, frecuencia respiratoria.

1 Gbémez R., J. (2018). Determinacion del poder mecénico en pacientes en ventilacion mecénica invasiva en
modalidad espontanea. Mediagraphic, 32(1), 20-26. https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2018/ti181d.pdf
2 Gattinoni L, Tonetti T, Cressoni M, Cadringher P, Herrmann P, Moerer O, et al. Ventilator-related causes of lung
injury: the mechanical power. Intensive Care Med. 2016;42(10):1567-1575.
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2.2.2. Componentes del poder mecanico

El poder mecanico “constituye uno de los parametros de referencia mas completos para
proveer ventilacién mecdanica protectora”, ya que unifica todos los factores que se
configuran en el ventilador mecénico y que estan asociados al riesgo de provocar la lesion
pulmonar inducida por la ventilacion mecanica (VILI). De esta forma al aumentar la
intensidad de alguna de las variables que lo conforman, aumenta también la energia que
el ventilador transmite al sistema respiratorio del paciente y por ende aumenta la
posibilidad del desarrollo de la lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecénica
(VILI), la cual deriva de la interaccion de una serie de variables estaticas y dinamicas que
conforman el poder mecéanico, las cuales son: Frecuencia respiratoria (FR) , volumen tidal
(\VT),presion pico (Ppeak), presion meseta (Pplt) , presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) .

2.2.2.1. Frecuencia respiratoria (FR)

Es la cantidad de respiraciones por minuto que administra el ventilador mecénico. La
frecuencia inicial depende de la magnitud del volumen prefijado, de la mecanica pulmonar
y del objetivo de presion parcial de dioxido de carbono (PaCO2). # En los pacientes con
mecanica respiratoria normal, una frecuencia de 8 a 12 resp/min suele ser bien tolerada.
En caso de enfermedades obstructivas, 8 a 12 resp/min también es aceptable, ya que
frecuencias més altas reduciran el tiempo de exhalaciéon y conduciran al desarrollo de
atrapamiento aéreo. Los pacientes con restriccién pulmonar requieren una frecuencia
respiratoria mas alta, entre 15y 25 resp/min, que satisfaga su elevada demanda ventilatoria
y compense el bajo volumen circulante que reciben, y es crucial un ajuste cuidadoso para
evitar el desarrollo de auto-PEEP. Segun Hotchkiss, el incremento de la frecuencia
respiratoria podria dar lugar a un aumento de los fendmenos nocivos sobre el pulmoén

debido a un mayor estrés de ciclado.

3 Asar S, Acicbe O, Cukurova Z, Hergiinsel GO, Canan E, Cakar N. Bedside dynamic calculation of mechanical
power: A validation study. J Crit Care. abril de 2020; 56:167-70. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31931417/

4Vales, S. B. (2013, 19 septiembre). Fundamentos de la ventilacién mecanica (primera edicion). Marge Books.
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En un modelo de pulmén de conejo perfundido ex vivo se ha demostrado mayor edema y
hemorragia perivascular cuando éste es ventilado con una frecuencia de 20 rpm que

cuando es ventilado sélo con 3 rpm.®

2.2.2.2.  Volumen corriente (VT)

El volumen corriente (VT) es la cantidad de aire inhalada y exhalada en un ciclo de
respiracion, suele ser en promedio de casi 500 ml. Se programa en las modalidades de
volumen y en modalidades de doble control. Lo habitual es programar un VC de 7-10ml/
kg (excepto en recién nacidos y pacientes con enfermedad pulmonar hipoxémica, en que
se programan volumenes menores). La relevancia clinica del volumen corriente ha sido
demostrada en el estudio randonizado del ARDS Network (ARMA) ,donde un mayor
volumen corriente se asocid con casi un 10% méas de mortalidad que un menor volumen

corriente .%

2.2.2.3.  Presion pico (Ppeak)

La presion pico de la via aérea es la presion maxima de la via aérea registrada al final de
la inspiracion durante la ventilacién de presion positiva, y representa la presion total
necesaria para vencer todas las fuerzas opuestas a la respiracién. La presion inspiratoria
maxima (PIP) normal es de 25 a 30 cm H20O. La presion inspiratoria maxima (PIP) debe
mantenerse por debajo de 20 a 25 cm H20 siempre que se requiera ventilacion con presion
positiva, especialmente si hay neumotorax o lineas de sutura pulmonar o bronquial
frescas. El riesgo de barotrauma aumenta siempre que las presiones maximas y las
presiones meseta se elevan al mismo grado. La presion inspiratoria méxima (PIP) aumenta
con cualquier resistencia de las vias respiratorias. Puede aumentar la presion inspiratoria
maxima (PIP): el aumento de las secreciones, el broncoespasmo, el acodamiento de los

tubos de ventilacion y la disminuciédn de la distensibilidad pulmonar.

> HOTCHKISS, J., BLANCH, L., MURIAS, G., ADAMS, A., OLSON, D., WANGENSTEEN, O., LEO, P. & MARINI, J. (2000, 1
febrero). Effects of Decreased Respiratory Frequency on Ventilator-induced Lung Injury. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 161(2), 463-468. https://doi.org/10.1164/ajrccm.161.2.9811008

® ARDS Network. Ventilation with lower tidal volumes as compared with traditional tidal volumes for acute lung injury and the
acute respiratory distress syndrome. The Acute Respiratory Distress Syndrome Network. N Engl J Med 2000;342:1301-8.

12



2.2.2.4.  Presion meseta (Pplt)

Es la presion medida al final de la fase inspiratoria. La aplicacion de una pausa inspiratoria
de duracion suficiente (0,5-2 s), después de la insuflacion del volumen circulante y antes
del comienzo de la exhalacion, produce un descenso de presion de la via aérea que crea
una meseta antes de caer hasta la presion basal. Durante la pausa no hay flujo de gas, lo
que permite equilibrar las presiones en la via aérea. Esta presion se denomina presion
meseta o0 plateau (Pplat), y esta influenciada por el volumen circulante, la distensibilidad
toracopulmonar y la PEEP total. Se considera que es equivalente a la presion transalveolar
teleinspiratoria (siempre y cuando la compliancia de la pared toracica sea normal). Por
tanto, informa de la distensibilidad pulmonar o compliancia. Es un buen indice del riesgo
de sobredistension alveolar, y valores > 35 cm H20 se correlacionan con un riesgo

elevado de barotrauma. ’

2.2.2.5. Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)

La Presion positiva al final de la espiracién (PEEP), indica la presion residual en el sistema
respiratorio luego de la espiracion, evitando crear un vacio en el mismo y prepararlo para
la siguiente inspiracion. Para mantenerla en el paciente, se usa una valvula que crea
resistencia con umbral en la rama espiratoria del circuito. Esta resistencia permite la salida
de gas so6lo cuando éste supera una presion prefijada impidiendo que la presién en vias

aéreas llegue a cero, su funcion es mejorar la oxigenacion.

2.2.2.6. Presion de conduccion (Driving Pressure)

Se define como “La presidon necesaria para sobrepasar el retroceso elastico del sistema
respiratorio mientras el volumen corriente es inflado”, puede ser facilmente calculado
restando el PEEP a la presion meseta de la via aérea (AP = Pmeseta — PEEP) y se ha

propuesto como valores de corte >12-15 cmH20 como indicadores de alta tension

"Anatomfia y monitorizacion respiratoria. (s. f.). Monitorizacién del paciente en ventilacion mecénica
http://aula.campuspanamericana.com/_Cursos/Curso01417/Temario/Experto_U_Patologia_Respiratoria_Grave/M1T4

texto.pdf
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pulmonar. Fundamentalmente refleja el grado de estiramiento pulmonar durante un ciclo
respiratorio. En ese contexto tiene relacion con el strain dinamico; a mayor presion de
conduccion existe mayor strain (elongacion) dinamico del parénguima pulmonar y

consecuentemente una mayor respuesta inflamatoria a nivel alveolar.

El concepto de driving pressure (DP), como un subrogante de la presion transpulmonar
durante la ventilacion mecéanica, es una variable que podria servir para monitorizar y
mejorar la proteccion pulmonar al optimizar el volumen tidal de acuerdo con el tamafio
del pulmén disponible para el intercambio gaseoso. Esto fue propuesto por Amato y cols,
en un innovador andlisis de varios estudios clinicos previos, donde el DP tuvo mejor

correlacion con mortalidad que el Vty PEEP.2

2.2.3. El Poder mecéanico como variable integradora
En los ultimos afios ha crecido el interés por descifrar en su totalidad los factores
necesarios para que se presente lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecénica
(VILI). Sin embargo, los estudios que investigan estos mecanismos se han enfocado,
principalmente, en componentes aislados del ciclo ventilatorio, como el volumen
corriente, presién transpulmonar (Ptp) y la presion de conduccion alveolar. En el afio
2016, Gattinoni y otros publicaron una nueva vision acerca de las causas de lesion
pulmonar inducida por la ventilacion (VILI) y las unificaron en una sola variable: el poder
mecanico. Segun esta vision, cada componente de la ventilacion mecanica, previamente
conocido como agente etiologico de VILI: VC, AP, frecuencia respiratoria y flujo, mas
PEEP (considerado principalmente protector), contribuye con diferente magnitud a la

potencia mecanica entregada por el ventilador al sistema respiratorio.

En cuanto a la contribucion de cada componente, el grupo de Gattinoni encontré que el
VC, el flujo, la presion de conduccion y la frecuencia respiratoria afectan de forma

exponencial la potencia mecénica, mientras que el PEEP lo hace de manera lineal.®

8 Amato MB, Meade MO, Slutsky AS, et al. Driving pressure and survival in the acute respiratory distress syndrome.
N Engl J Med. 2015; 372(8):747-55.

9 Gattinoni, L., Tonetti, T., Cressoni, M. et al. Ventilator-related causes of lung injury: the mechanical power.
Intensive Care Med. 2016; 42(10), 1567-1575 (2016).
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2.3. LESION PULMONAR INDUCIDA POR LA VENTILACION MECANICA
(VILI)

2.3.1. Concepto
“La lesion pulmonar inducida por la ventilaciéon mecéanica(VILI), representa el resultado
no deseado de una interaccion compleja entre varias fuerzas mecénicas, que acttan sobre
las estructuras pulmonares, como las células epiteliales tipo 1 y 11, las células endoteliales,
los macrofagos, las vias respiratorias periféricas y la matriz extracelular (ECM), durante

la ventilacion mecénica”.1®

Desde mediados del siglo XVI1 John Fothergill en su ensayo en Transacciones filosoficas
de la Royal Society of Medicine reconoci6 el potencial dafio de la ventilacion mecanica
afirmando: “los pulmones de un hombre pueden soportar sin lesiones una fuerza tan
grande como la que otro hombre puede ejercer, dicha fuerza cuando es producida por un
fuelle no siempre puede ser determinada ni controlada” . Forthergill entendid
claramente la posibilidad de las lesiones causadas por la ventilacion y podria ser

considerado el padre de la lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecanica.

2.3.2. Mecanismos
La fisiologia clasicamente propuesta para explicar el funcionamiento del sistema
respiratorio asume que, durante una respiracién normal, la energia se utiliza para vencer
dos fuerzas: la presion resistiva (diferencia de presion entre la presién medida por el
respirador en la entrada de la via aérea y la presion alveolar) y la presion elastica (el
producto de la retraccidn elastica de los pulmones y la caja toréacica (elastancia) y del

volumen de gas administrado).

10 Anatomia y monitorizacion respiratoria. (s. f.). Monitorizacién del paciente en ventilacion mecénica
http://aula.campuspanamericana.com/_Cursos/Curso01417/Temario/Experto_U_Patologia_Respiratoria_Grave/M1T4
texto.pdf

11 Espaiia Ch. Jhoana. Lesion pulmonar inducida por la ventilacién: una revision.
https://repositorio.utp.edu.co/server/api/core/bitstreams/99ceed72-07ed-4e3a-9940-b7902962222a/content
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Con ello se asume que el comportamiento del sistema respiratorio se rige por la ecuacion
de movimiento®2:
P(t)=V(t)xE+Flujo(t)xR+PEEP

Donde, para cada instante particular (t), P(t) es la presion aplicada por el respirador, V(t)
es el VC entregado, F(t) es el flujo al que se entrega ese volumen, y PEEP es la presion
que existe en la via aérea al final de la espiracion. Esta ecuacion esta en funcion de dos
constantes: R, la resistencia de la via aérea al flujo del aire y E, la elastancia del

paréngquima pulmonar (o su inversa, la compliance, C= 1/E).

Los principales mecanismos que pueden conducir a la lesion pulmonar inducida por la
ventilacién mecanica (VILI) son, el dafio directo a lamembrana capilar alveolar y la meca-
notransduccion, que es la conversion de un estimulo mecéanico en sefiales bioquimicas y
moleculares intracelulares. EI grado de dafio directo y mecanotransduccion puede depen-
der de la cantidad de energia transferida desde el ventilador mecanico a los pulmones del
paciente y a su vez, el grado de transferencia de potencia depende de los parametros

ventilatorios ajustados en el ventilador mecanico por el operador al lado de la cama.

Es decir que, el desarrollo de lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecénica (VILI)
dependera de la interaccion entre la programacién de la ventilacién mecéanica (volumen,
presion, flujo y frecuencia respiratoria) y las caracteristicas del parénquima pulmonar
observados mediante estudios radioldgicos (volumen pulmonar aireado, heterogeneidad,
edema) que condicionaran grados variables de tension (stress), deformacion (strain) y
fendmenos de colapso-reapertura ciclicos en el parénquima pulmonar.

Por tanto, la energia y el tiempo son los dos componentes fundamentales de esta lesion y,

considerados conjuntamente, definen el poder mecénico (PM).

12 Alapont, M. 1., V. (2019, 1 abril). Stress, strain y potencia mecanica. ;Es la ingenieria de materiales la respuesta
para prevenir la lesién inducida por el ventilador? | Medicina Intensiva. https://www.medintensiva.org/es-stress-strain-
potencia-mecanica-es-articulo-S021056911830192X
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Desde que se definiera el dafio pulmonar inducido por la ventilacién mecénica o VILI (por
sus siglas en inglés ventilator-induced lung injury) en 1998, este se ha atribuido a cuatro
mecanismos basicos: volutrauma, barotrauma, atelectrauma y biotrauma. Mas
recientemente, el concepto de ergotrauma, debido a la energia y la potencia administradas
por el ventilador mecénico a los pulmones, ha sido propuesto como un mecanismo

unificador que deriva en dafio pulmonar.*?

2.3.2.1. Barotrauma

A principios de los 70’s se observo que al ventilar a pacientes con falla respiratoria aguda
a normocapnia y con volimenes corrientes (VT) mayores de 12 ml/ Kg de peso,
aproximadamente un 10% presentaba neumotérax, neumomediastino o enfisema
subcutéaneo, particularmente cuando la presion maxima de la via aérea (Ppeak) era mayor
de 36 cmH20.%

Esto dio lugar al concepto de barotrauma, definido como la presion excesiva que conduce
a la ruptura macroscopica del parénquima pulmonar. Es la primera expresion del
potencial rol de la ventilacion mecanica para producir dafio pulmonar asociado
basicamente a la presiébn pico (Ppeak) excesiva. Esto incluye neumotorax,

neumomediastino, enfisema subcutaneo y embolia gaseosa.

2.3.2.2. Volutrauma
El volutrauma es el tipo de lesidn que se genera por un volumen corriente alto. El enfoque
en la importancia del volumen en la génesis de VILI se debi6 principalmente a Dreyfuss
y colegas que, en una serie de experimentos en los que se envolvio la pared torécica para
aumentar su elastancia, mostraron que para que ocurriera VILI lo que importaba era el
volumen corriente administrado, independientemente de las presiones (es decir, el bajo
volumen no causo ningun dafio incluso en presencia de altas presiones en ratas envueltas

en el pecho, mientras que el alto volumen si.

13 Medina, O. (2021). Nuevas estrategias para la prevencion del dafio pulmonar inducido por la ventilacion mecanica.
Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias, 20(3), ECIMED.
http://www.revmie.sld.cu/index.php/mie/article/view/769/pdf

14 Webb HH, Tierney DF. Experimental pulmonary edema due to intermittent positive pressure ventilation with high
inflation pressures. Protection by positive end-expiratory pressure. Am Rev Respir Dis. 1974; 110(5):556-565.
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2.3.2.3. Atelectrauma
El atelectrauma o atelectasia cilindrica es un dafio causado por la deformacion o el
cizallamiento de las unidades alveolares sometidas a la expansién alveolar durante la
aperturay el cierre en cada ciclo. El concepto de atelectrauma fue desarrollado por Arthur
Slutsky cuando observo un importante aumento de las citoquinas inflamatorias en vivo en

un grupo de ratas cuando colapso los pulmones y los volvia a inflar de manera ciclica.

La base tedrica de este fendmeno fue descrita por Med et Al.*> Quienes explicaron la mala
distribucion del estrés y la tension en el parénquima pulmonar no homogeéneo. El causante
principal es la inestabilidad pulmonar. Los alveolos sanos en el ciclo respiratorio apenas
tienen deformacién, mientras que el un paciente con distrés tiende al colapso. En estos
pacientes se puede encontrar la perdida y la desnaturalizacion del surfactante, pérdida de

peso del tejido suprayacente y la aparicion de un gran edema inflamatorio intraalveolar.

2.3.2.4. Biotrauma
Propuesto desde 1997 por Tremblay y Slutsky quienes describieron como la lesién
pulmonar mecanica desencadena una respuesta bioldgica que incluye la activacion de vias
pro inflamatorias, inicialmente a nivel local con reclutamiento pulmonar de leucocitos y
posterior liberacién de mediadores inflamatorios, a esta respuesta se conoce como
biotrauma.'® En términos generales biotrauma es la injuria bioquimica a través de la
proliferacion de células y mediadores inflamatorios que lesionan el pulmén. No solo el
estiramiento de la célula alveolar al final de la inspiracion, sino que también las
atelectasias promueven la liberacion de mediadores inflamatorios. Los mediadores mas
clasicamente reconocidos son leucotrienos, PAF (platelet activating factor), tromboxano,

TNF (factor de necrosis tumoral), proteinas del complemento, interleukinas 1y 8, etc.

15 Arancibia FE. Dafio pulmonar inducido por la ventilacion mecanica.
https://www.researchgate.net/publication/266484600

16 Tremblay LN, Slutsky AS. Ventilator-induced injury: from barotrauma to biotrauma. Proc Assoc Am Physicians.
1998;110(6):482-8.
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Estas citoquinas son liberadas por diversas células tales como macréfagos, células
endoteliales y epiteliales, plaquetas, neutrofilos, etc. La activacion de los macrofagos
alveolares y las citoquinas pro-inflamatorias juegan un rol central en la VILI. Estos
mediadores liberados en el pulmén también pueden causar injuria en otros érganos y

sistemas.

2.3.2.5. Ergotrauma
El concepto de ventilacion protectiva ha tomado un nuevo direccionamiento hacia la
potencia mecanica, entendida como la carga de energia entregada al pulmén en un lapso
de mudltiples ciclos, la cual ha sido una variable relacionada con la magnitud de la
exposicion gque imparte energia cuantitativa por minuto e incluye todos los factores
mecanicos que influyen en la lesion pulmonar inducida por el ventilador. En este sentido,
la lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecénica, no es més que el exceso de
energia mecénica (término conocido como ergotrauma) aplicada sobre una superficie
pulmonar heterogénea. 1’ Este concepto intenta describir la lesion inducida de una forma
global y dinamica, separandose de los conceptos aislados de volutrauma / atelectrauma,
describiendo a los mismo como una resultante entre el grado de strain (elongacion o
deformacion ) y stress (tension) desarrollado por el poder mecanico, que dependera del
tamafio pulmonar (baby lung), de la homogeneidad pulmonar (cantidad de pulmoén
aireado, no aireado, hiperinsuflado) y, de la cantidad de energia disipada en el sistema

respiratorio.
2.4. VENTILACION MECANICA PROTECTORA

La ventilacion mecanica es una terapia que en sus mas de siete décadas de uso ha
demostrado salvar vidas; sin embargo, no esti exenta de riesgos y una programacion

inadecuada también puede ocasionar dafio.

17 Medina, O. (2021). Nuevas estrategias para la prevencion del dafio pulmonar inducido por la ventilacién mecanica.
Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias, 20(3), ECIMED.
http://www.revmie.sld.cu/index.php/mie/article/view/769/pdf
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En la actualidad, se reconocen diversos mecanismos por los cuales la ventilacion mecanica
ocasiona lesion pulmonar o VILI (Ventilator-induced lung injury) estos son: volutrauma,
barotrauma, atelectrauma, biotrauma y ergotrauma. Gracias a la evidencia cientifica que
se haacumulado a lo largo del tiempo, se han modificado las estrategias de administracion
de este soporte, mejorando los resultados clinicos, principalmente en aquéllos que padecen
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), hasta llegar a lo que hoy se conoce como

ventilacion protectora pulmonar.

La ventilacion protectora pulmonar, consiste en administrar volimenes corrientes bajos
y una presion positiva al final de la espiracion (PEEP) para mantener las unidades
alveolares reclutadas, teniendo como limite una presion meseta < 30 cmH20. Hoy en dia,
la ventilacidn protectora pulmonar se ha convertido en el estdndar de manejo para los
sujetos con SDRA, pero no solo este grupo de casos se benefician de dicha estrategia,
personas con otras causas de falla respiratoria hipoxémica, incluso aquéllos con mecéanica
pulmonar normal, presentan menos complicaciones, mejorando los resultados clinicos a
corto y largo plazo.*® La ventilacion protectora pulmonar con VT de 6-8 mL/ kg de peso
predicho y presién meseta < 30 cmH20 ha mejorado los desenlaces clinicos en pacientes

con y sin SDRA durante los tltimos 20 afios.?
2.4.1. EIl poder mecanico como meta de proteccion pulmonar

Los parametros ventilatorios tanto los estaticos (volumen corriente, PEEP, presion meseta,
presion de conduccidn transpulmonar) como los dindmicos (frecuencia respiratoria, flujo
de aire inspiratorio y espiratorio) estdn implicados en la fisiopatologia de la lesion
pulmonar inducida por la ventilacién mecanica (VILI). Esto se refleja en el concepto del
poder mecénico que pretende cuantificar la cantidad total de energia entregada durante la

ventilacidon mecanica.

18 Serpa NA, Oliveira CS, Manetta JA, Galvdo MP, Crepaldi ED, de Oliveira Prado Pasqualucci M, et al. Association
between use of lung-protective ventilation with lower tidal volumes and clinical outcomes among patients without acute
respiratory distress syndrome a meta-analysis. JAMA. 2012; 308:1651-1659.

19 Garcia Salas, Y., Cruz Mufioz, B., Ortiz Larios, F. & Torres Adalid, J. D. (2020). Medidas de proteccion alveolar en
pacientes con COVID-19. Medicina Critica, 34(6), 341-348. https://doi.org/10.35366/98164
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El objetivo aceptado ahora es impartir la menor potencia mecénica posible para mitigar
el riesgo de VILI, mientras se logra un adecuado intercambio gaseoso. La vulnerabilidad
del tejido pulmonar al estrés mecéanico y la tension también juega un papel dado que los
pulmones se comportan como un sistema viscoelastico, los componentes de la matriz
extracelular requieren tiempo para adaptarse a cada variable del ventilador, lo que sugiere
que los ajustes de configuracion deben realizarse preferentemente en pequefios

incrementos o decrementos. 2°

2.5. VENTILACION MECANICA INVASIVA(VMI)

2.5.1. Concepto

La ventilacion mecanica es una ayuda artificial a la respiracion que introduce gas
(oxigeno) en la via aérea del paciente por medio de un sistema mecénico externo
(ventilador mecanico).?! La ventilacion mecanica invasiva es un tratamiento de soporte
vital, en el que utilizando una maquina que suministra un soporte ventilatorio y
oxigenatorio, se facilita el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes
con insuficiencia respiratoria. El ventilador mecéanico, mediante la generacion de una
gradiente de presion entre dos puntos (boca / via aérea — alvéolo) produce un flujo por un
determinado tiempo, lo que genera una presion que tiene que vencer las resistencias al
flujo y las propiedades elasticas del sistema respiratorio obteniendo un volumen de gas

que entra y luego sale del sistema. 22

2.5.2. Objetivos de la VMI
El proposito primario del sistema respiratorio es lograr un intercambio gaseoso efectivo,
de manera seguray con un costo de energia aceptable. La ventilacién mecaniza se instituye
cuando estos objetivos no pueden alcanzarse con otros recursos terapéuticos. Es asi como

la ventilacion mecénica puede ser necesaria:

2Gattinoni L, Tonetti T, Cressoni M, Cadringher P, Herrmann P, Moerer O, Protti A, Gotti M, Chiurazzi C, Carlesso E, Chiumello D,
Quintel M (2016) Ventilator-related causes of lung injury: the mechanical power. Intensive Care Med 42:1567-1575

21 Kacmarek RM, Hess D. Basic principles of ventilation machi-nery. En: Tobin MJ, editor. Principles and practice of
mechanical ventilation. New York: McGraw-Hill; 1994. p. 65-110.

2Gutiérrez Mufioz, Fernando. (2011). Ventilaciéon mecanica. Acta Médica Peruana, 28(2), 87-104. Recuperado en 20 de octubre de
2022, de http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172011000200006&Ing=es&tIng=es.
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e Paraconseguir la ventilacion adecuado a la situacion clinica y poner en reposo los
musculos respiratorios (por ejemplo, en fallo ventilatorio por debilidad
neuromuscular u obstruccion severa al flujo aéreo).

e Para corregir la hipoxemia y la caida de volumen pulmonar (por ejemplo, en
sindrome de dificultad respiratoria aguda, SDRA).

e Porqgue la ventilacion espontanea resulta una demanda excesiva sobre un sistema

cardiovascular comprometido (por ejemplo, shock o fallo ventricular izquierda).

Puntualizando con mayor precision, entre los objetivos fisioldgicos de la ventilacion
mecénica se cuentan:
e Mejorar el intercambio gaseoso:
— Ventilacion alveolar, en el fallo ventilatorio.
— Oxigenacion arterial, tanto en el fallo hipoxémico como en el ventilatorio.
e Mantener/restaurar:
— El volumen pulmonar y modificar la relacion presion/volumen.
— Capacidad residual funcional (CRF) y volumen de fin de inspiracion.
e Aumentar la distensibilidad.
e Prevenir la lesion pulmonar inducida por el respirador.
e Evitar el atrapamiento aéreo.
e Reducir el trabajo respiratorio:
— Disminuir la carga de los muasculos y el costo de oxigeno de la respiracion.
— Revertir la fatiga de los musculos respiratorios.
e Mejorar la oxigenacion tisular:
— Aumentar la disponibilidad de oxigeno en la sangre arterial.
— Permitir la redistribucion de la provision de oxigeno hacia parénquimas

vitales.%

23 Gutiérrez Mufioz, Fernando. (2011). Ventilacion mecanica. Acta Médica Peruana, 28(2), 87-104. Recuperado en 20 de octubre de
2022, de http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172011000200006&Ing=es&tIng=es.
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2.5.3. Indicaciones de la ventilacion mecéanica.

Clasicamente las indicaciones de ventilacion mecanica inicialmente son las mismas que
para la intubacion endotraqueal, las que basicamente son: Corregir la obstruccion de la via
aérea superior, facilitar la higiene bronquial y permitir la conexién a un ventilador
mecénico; pero ademas se realiza una evaluacion de algunos criterios puntuales para
definir la necesidad de conectar al paciente en un ventilador mecanico, como es realizar
una evaluacion bésica de la mecanica respiratoria evaluando frecuencia respiratoria, la
medicion de la capacidad vital, la determinacion de la fuerza inspiratoria negativa, la
medicién de gases arteriales (GA) y también la pulsioximetria.

Cuando se toma la decision de someter a un paciente a ventilacion mecanica, se debe tener
en mente con qué equipos se cuenta, en qué area se va a manejar, también se debe tener
en cuenta el adecuado suministro de gases medicinales, asi como contar con el personal
entrenado para garantizar un soporte sin causar dafio al paciente. Se debe considerar
también el estado basal del paciente, asi como su prondstico de vida, ya que en muchas
oportunidades se presentan pacientes con enfermedades evolutivas o irreversibles, cuyo
estadio final evoluciona a insuficiencia respiratoria, en estos casos solo se lograria
prolongar el proceso de muerte, por lo que se debe conversar con el paciente y sus

familiares sobre las consecuencias que implica el soporte con ventilacion mecanica.?*

2.5.3.1. Indicaciones Clinicas

e Insuficiencia respiratoria tipo | o hipoxemia severa: se define por hipoxemia
con presion parcial de dioxido de carbono (PaCO2) normal o bajo, gradiente
alvéolo-arterial de oxigeno incrementada (AaPO2 > 20 mmHg).

¢ Insuficiencia respiratoria Il o hipercapnica: producida por una falla de la
ventilacion alveolar que se caracteriza por hipoxemia con presion parcial de
diéxido de carbono (PaCO2) elevado y gradiente alveolo-arterial de oxigeno
normal (AaPO2 < 20 mmHg).

24 Gutiérrez Mufioz, Fernando. (2011). Ventilacion mecénica. Acta Médica Peruana, 28(2), 87-104. Recuperado en 20 de octubre de
2022, de http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51728-59172011000200006&Ing=es&tIng=es.
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Teniendo en cuenta que esta elevacion de la PaCO2 se haya producido en forma aguda

y tenga una disminucion del nivel del pH por debajo de 7,25 y se verifique que esta en

riesgo la vida del paciente. En estos casos se puede decir que el pulmén esta

intrinsecamente sano, y que la causa de insuficiencia respiratoria se localiza fuera del

pulmaon, por lo que se debe pensar en otras enfermedades.

Compromiso neuromuscular de la respiracion: como en enfermedades
desmielinizantes o post traumatismos de la médula espinal o del mismo sistema
nervioso central.

Hipertension endocraneana: para manejo inicial con hiperventilacion
controlada, siempre en forma temporal mientras que se instalan otras formas de
manejo para disminuir la presion intracraneana.

Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica: situacion en la cual hay una
disminucion de la entrega de oxigeno y disponibilidad de energia a los musculos
respiratorios y un incremento en la extraccion tisular de oxigeno con una marcada
reduccion del PvCO2, por lo que es recomendable proporcionar un soporte
ventilatorio y oxigenatorio de manera artificial.

Aumento del trabajo respiratorio: generalmente como parte de la enfermedad
del paciente que lo esta llevando a la falla respiratoria y que puede conducirlo a la
fatiga de los musculos respiratorios.

Torax inestable: como consecuencia de un trauma toréacico, accidental o post
quirargico, en el cual ya sea por dolor o por ausencia de arcos costales
proporcionaremos un soporte que funcionard como férula neumatica hasta que se
normalice la situacion.

Permitir sedacidn y/o relajacion muscular: necesarios para realizar una cirugia

o0 un procedimiento prolongado.®

25 Gutiérrez Mufioz, Fernando. (2011). Ventilacion mecénica. Acta Médica Peruana, 28(2), 87-104. Recuperado en 20 de octubre de
2022, de http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51728-59172011000200006&Ing=es&tIng=es.
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2.5.4. Programacion de la ventilacion mecénica invasiva

En la ventilacion mecanica hay que programar los parametros ventilatorios y las alarmas.
Antes de conectar el respirador al paciente, es necesario calibrarlo, si el modelo lo

requiere, y comprobar su correcto funcionamiento en un pulmon de prueba.

2.5.4.1. Modalidad de ventilacion

Esta dependera del tipo de ventilador utilizado, la edad y el peso del paciente y su
enfermedad. Tradicionalmente se utilizaban modalidades de presién en neonatos y
lactantes hasta 5-10kg de peso y modalidades de volumen en los nifios mayores, pero con
los nuevos ventiladores es posible utilizar con seguridad modalidades de volumen, de

presion o de doble control (mixtas) en cualquier tipo de paciente y con cualquier patologia.

2.5.4.2. Parametros ventilatorios

Algunos de los parametros son especificos de la modalidad de ventilacion elegida,

mientras gue otros son comunes a todas.

e Volumen corriente (VC). Es la cantidad de gas que el respirador manda al
paciente en cada respiracion. Se programa en las modalidades de volumen y en
modalidades de doble control.

e Frecuencia respiratoria (FR). La FR (respiraciones por minuto que administra
el respirador) depende de la edad y la patologia.

e Volumen minuto (VM). Es el volumen de gas que el respirador envia al paciente
en cada minuto de ventilacion. Es el producto del volumen corriente (VC) por la
frecuencia respiratoria (FR). EI VM es el parametro que esta mas directamente
relacionado con la ventilacion y, por lo tanto, con la presion arterial de dioxido de
carbono (PaCO2).

e Tiempo inspiratorio (Ti). Es el periodo de entrada del gas en la via respiratoria

(tubuladuras, tubo endotraqueal, trdquea y bronquios) y en los pulmones.

25



El Ti se programa tanto en las modalidades de volumen como en las de presion.
En la ventilacion por volumen, la inspiracion esta dividida en 2 fases: en la primera
se produce la entrada del gas (Ti) y en la segunda (tiempo de pausa inspiratoria
[Tp]), el aire se distribuye por el pulmon. En esta fase el flujo se hace 0. La pausa
inspiratoria favorece que la ventilacion sea mas homogénea ya que permite una
redistribucion del gas por todos los alveolos, a pesar de que tengan distintas
constantes de tiempo (resistencia y elasticidad). En la ventilacion por presion, no
se programa tiempo de pausa.

e Relacion inspiracion/espiracion (I/E). Es la fraccion de tiempo que se dedica a
la inspiracion y la espiracion en cada ciclo respiratorio. Habitualmente se utiliza
una relacion I/E de 1/2 a 1/3. La programacion de la relacion I/E es muy diferente
segun el modelo de respirador. En unos se programa la FR y la relacién I/E; en
otros, el tiempo inspiratorio(Ti) y el espiratorio en segundos; en otros, la
frecuencia respiratoria (FR) y el porcentaje de tiempo inspiratorio (Ti) y de tiempo

de pausa inspiratoria (Tp) en porcentaje, y en otros, la FR y el Ti en segundos.?

2.5.5. Monitorizacion de la ventilacién mecanica

Aunque lo méas importante es la vigilancia clinica, también es esencial una monitorizacion
continua del estado de ventilacién y oxigenacion, generalmente con pulsioximetria y
capnografia, de la funcion respiratoria y su representacion grafica y de la repercusién
hemodinamica de la ventilacion mecanica. Los parametros fundamentales que se deben

controlar en la ventilacién mecénica son diversos en la mecanica ventilatoria destacan:

e Presidbn maxima: es la maxima presion alcanzada en la via aérea cuando el
respirador introduce aire en el paciente. En modalidades de volumen y mixtas,
refleja la resistencia del tubo endotraqueal y las vias aéreas y la distensibilidad de

los pulmones y la caja toracica. Puede aumentar por secreciones, acodamiento del

26 Lépez-Herce Cid J y Grupo de Respiratorio de la SECIP. Ventilacidn mecanica. En: Lépez-Herce J, Calvo Rey C, Lorente
Acosta M, Baltodano Agliero A, editores. Manual de cuidados intensivos pediatricos. 2.a ed. Madrid: Publimed; 2004. p. 677-
707.
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tubo, tubo en carina o bronquio, tos, broncoespasmo, lucha del paciente contra el
respirador y empeoramiento de la enfermedad bronquial o pulmonar.

e Presion meseta (en modalidades de volumen): presién alcanzada al final de la
inspiracion. Depende sobre todo de la distensibilidad pulmonar (equivalente a la
presion alveolar). Es un factor de barotrauma (dafio alveolar). Puede aumentar en
enfermedad pulmonar, neumotérax y atelectasia o por desplazamiento del tubo

endotraqueal dentro del bronquio derecho.?’

Las curvas y bucles disponibles en los respiradores mas recientes sirven para visualizar
graficamente los cambios de volumen, presion o flujo durante el ciclo respiratorio.
Permiten detectar cambios en el estado clinico, optimizar la estrategia ventilatoria, valorar

la respuesta al tratamiento y evaluar el curso de la retirada de la ventilacion mecanica.?
2.5.6. Modificacion de la asistencia respiratoria

Después de la programacion inicial, los parametros se modifican de acuerdo con la
monitorizacién clinica, gasométrica y de funcion respiratoria. Se debe alcanzar los valores
de oxigenacion y ventilacion méas parecidos a la normalidad si no es a costa de aumentar
el riesgo de dafio pulmonar. Nunca se debe intentar alcanzar la normoventilacién y la
normooxigenacion a costa de parametros agresivos del ventilador, pero tampoco se debe
dejar severamente hipoxico a un paciente por miedo a subir los parametros del

ventilador.?®
2.5.7. Complicaciones de la ventilacién mecéanica

La ventilacion mecénica (VM) constituye una importante herramienta en el tratamiento
de los pacientes en situacion de insuficiencia respiratoria, sin embargo, su aplicacion no
esta exenta de riesgos ni de efectos adversos potencialmente letales. Uno de los cambios

conceptuales, quiza el de mayor importancia, que se ha producido en el manejo de los

2 Lépez-Herce, J. & Carrillo, N. (2008). Ventilacion mecanica: indicaciones, modalidades y programacion y controles. Anales de
Pediatria Continuada, 6(6), 321-329. https://doi.org/10.1016/s1696-2818(08)75597-5

28 Bekos, V. & Marini, J. J. (2007b). Monitoring the Mechanically Ventilated Patient. Critical Care Clinics, 23(3), 575-611.
https://doi.org/10.1016/j.ccc.2007.07.007

29 A, Carrillo Alvarez. Monitorizacién de la ventilacién mecénica: gasometria y equilibrio acido base. An Pediatr (Barc), 59 (2003),
pp. 252-259
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pacientes criticos, es que la propia ventilacion mecéanica puede dafiar al pulmon e inducir
o0 perpetuar la situacion de lesion pulmonar aguda (LPA). Este fendmeno se produce tanto
en los pulmones previamente sanos, como en aquellos ya previamente dafiados, pero es
de mucha mayor intensidad, tanto in vivo como en modelos experimentales, en aquellos
pulmones con LPA preexistente.®® Las complicaciones se pueden relacionar con la

intubacion, con la ventilacién mecanica propiamente dicha o con la extubacion.®!

30 Gordo Vidal, F., Delgado Arnaiz, C., & Calvo Herranz, E.. (2007). Lesidn pulmonar inducida por la ventilacién mecénica. Medicina
Intensiva, 31(1), 18-26. Recuperado en 30 de noviembre de 2022, de http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-
56912007000100003&Ing=es&tIng=es.

31 Al A (2009). Complicaciones de la Ventilacion Mecanica. Duefias C. Ventilacion mecdnica. Aplicacion en el paciente critico. (51-
56).
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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CAPITULO IV



4. DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio fue de tipo descriptivo y transversal.

Descriptivo

Se baso en describir el Poder mecanico como meta de proteccion pulmonar, por medio de la
observacion de los pardmetros de monitorizacion de la mecanica ventilatoria y el monitoreo

de los signos vitales del paciente.

Transversal

Fue transversal porque las variables en estudio se analizaron de forma simultanea en un
tiempo determinado, haciendo corte en el mes de diciembre 2022, sin realizar seguimiento
posterior a la fecha.

POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

Poblacion

Todos los pacientes de 18 a 85 afios de edad, que requirieron el uso de ventilacion mecanica
invasiva (VMI) en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Nacional EI Salvador en el

mes de diciembre 2022.

Muestra

La muestra para el presente estudio estuvo determinada por cuotas o intencional, donde el
grupo investigador era el encargado de delimitar un numero de 30 pacientes de ambos sexos
entre las edades de 18 a 85 afios ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

El Salvador y retinen todos los criterios de inclusion que se detallan a continuacion.
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Tipo de muestreo
La muestra se selecciond por medio de muestreo no probabilistico por conveniencia,
eligiendo a todos aquellos que cumplan los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion
1. Pacientes de 18 a 85 afios de edad, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva, que fueron manejados bajo modos
convencionales de ventilacién mecanica (Presion control, Volumen control o

Presion soporte).

3. Pacientes que cumplan al menos 24 horas de estar bajo ventilacion mecanica

invasiva.

Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 18 afios y mayores de 85 afios de edad.
2. Mujeres embarazadas.

3. Pacientes que fueron manejados bajo modos ventilatorios no convencionales

(diferentes a presion control, volumen control, o Presion soporte).

4. Pacientes que no cumplan con al menos 24 horas de estar bajo a ventilacion mecanica
invasiva.

5. Pacientes con enfermedad pulmonar preexistente
6. Pacientes con expediente incompleto.

7. Pacientes sin de registro completo de pardmetros de mecanica ventilatoria y signos

vitales.
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41 METODOLOGIA, METODO, TECNICA, PROCEDIMIENTO E
INSTRUMENTO.

4.1.1 Metodologia

El desarrollo de esta investigacion se realizo por medio de la observacion de los pardmetros
ventilatorios y la monitorizacién de los signos vitales registrados en los expedientes clinicos
del Sistema Integrado de Salud (SIS) de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva

ingresados en el Hospital EI Salvador.

4.1.2 Método
Se utiliz6 el método descriptivo para estudiar el comportamiento de las variables lo cual

permitira emitir conclusiones generales del estudio.

4.1.3 Téecnica
La obtencion de los datos se realizd mediante la observacion directa de los parametros

ventilatorios y monitorizacién de cada paciente en estudio.

4.1.4 Procedimiento

El procedimiento que se siguio fue el siguiente: Se solicito la autorizacidn institucional del
Hospital EI Salvador, por medio del comité de ética, para la realizacion del estudio. Se
selecciond a los pacientes por medio del muestreo no probabilistico que cumplian con los
criterios de inclusién. Se identificaron a los pacientes y se registrd sus datos generales, se
realizd observacion de los parametros ventilatorios programados y calculados por el
ventilador mecanico, de igual forma se registraron los signos vitales registrados en los
expedientes clinicos del Sistema Integrado de Salud (SIS). Se realiz6 el célculo del valor del
poder mecanico, mediante la formula del Dr. Gattinoni. Todos estos datos se trasladaron a la

guia de observacion para su posterior analisis.

4.1.5 Instrumento
El instrumento que se utilizd en esta investigacion fue la guia de observacion tipo formulario,

ya que se hizo un registro visual.
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4.2 PLAN DE RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

4.2.1 Plan de recoleccion de datos

Se realiz6 de forma manual vaciando los resultados desde los expedientes clinicos al
instrumento, en el cual se plasmaron todos los datos segun las variables medidas.
Posteriormente se trasladé toda la informacion a una base de célculo del programa MS-Excel

® haciendo el célculo de la frecuencia absoluta y frecuencia relativa.
Procesamiento de los datos.

Los datos que se obtuvieron con la guia de observacion fueron tabulados con métodos
estadisticos simples, cuadros, tablas con valores que se reflejaron en graficos que permitieron
realizar un breve comentario sobre las diversas variables que intervienen en el problema de

estudio.
4.2.2 Andlisis de datos

El anélisis de datos se realiz6 mediante la interpretacion de las tablas y graficos de los datos
obtenidos por medio de la guia de observacion, esto permitié obtener las conclusiones y

establecer algunas recomendaciones sobre esta investigacion.

43 CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio descriptivo retrospectivo, los datos se tomaron a partir de las
historias clinicas de cada paciente, las bitcoras de atencion diaria del paciente en la Unidad
de Cuidados Intensivos y de monitorizacion de los ventiladores, motivo por el cual no habra
ningun tipo de intervencidn hacia el paciente. Durante todo el proceso se guardé privacidad
y confidencialidad de los datos de los participantes los cuales fueron utilizados Gnicamente
con fines académicos. Al tratarse de un estudio sin ningun tipo de intervencion ni
requerimiento de informacion adicional por parte de pacientes o familiares, no se considero

necesario la implementacion de un consentimiento informado para el estudio.
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CAPITULO V



5. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Después de haberse aprobado el Protocolo de investigacion denominado: “Evaluacion del
poder mecanico como meta de proteccion pulmonar en pacientes bajo ventilacion
mecanica invasiva entre los 18 a 85 afios, ingresados en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Nacional El Salvador, en los meses de noviembre y diciembre 2022, se llevd
a cabo el desarrollo del estudio, en el cual se contd con un total de 30 pacientes, de los

cuales 21 fueron del sexo masculino y 9 del sexo femenino.

Los pacientes fueron seleccionados de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion.
Los datos demogréficos, clinicos y ventilatorios de los pacientes, se recopilaron con ayuda
de la guia de observacion, se tomaron los datos de los primeros 5 dias bajo ventilacién
mecanica invasiva y se registraron en una base de datos del programa MS-Excel ®.
Después de realizar el ordenamiento y procesamiento de dichos datos, se obtuvieron los

siguientes resultados que a continuacion se detallan:
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Edad de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva, ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 1

EDAD F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
18-30 afios 4 13%
31-60 afnos 12 40 %
61-85afos 14 47 %

TOTAL 30 100 %

GRAFICO 1
EDAD
18-30 ANOS

13%

61-85 ANOS
47 %

31-60 ANOS
40 %

= 18-30 ANOS m31-60 ANOS = 61-85 ANOS

Anélisis: La representacion porcentual de la edad de los pacientes bajo ventilacion
mecéanica invasiva muestra que el 47% de estos se encontraban dentro de las edades de 61
a 85 afios, seguido de un 40% en las edades de 31 a 60 afios, y en una menor proporcion
del 13% de 18-30 afios.
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Sexo de los pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva, ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 2
SEXO F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
Masculino 21 77 %
Femenino 9 23 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICO 2
SEXO
23%

FEMENINO

77%
MASCULINO

® FEMENINO m MASCULINO

Analisis: La mayor proporcion de pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva,
ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos fue de sexo masculino con un 77% y en

menor proporcién del sexo femenino con un 23%
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Modo ventilatorio de los pacientes bajo ventilaciéon mecénica invasiva, ingresados en

la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital EI Salvador.

TABLA 3
MODO VENTILATORIO F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
Volumen control 30 100 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICO 3

MODO VENTILATORIO

Anélisis: El 100% de pacientes bajo a ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de
Cuidados Intensivos, fueron ventilados bajo el modo ventilatorio de volumen control.
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Indice de Masa Corporal (IMC) de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva,
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 4
CATEGORIA DE IMC F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL

Normal 5 17%

Sobre peso 17 57 %

Obesidad | 7 23 %

Obesidad 11 1 3%
TOTAL 30 100 %

GRAFICA 4

z

INDICE DE MASA CORPORAL

NORMAL
17%

OBESIDAD |
23%

SOBREPESO
57%

B NORMAL m SOBREPESO m OBESIDAD| = OBESIDADII

Analisis: segun el indice de Masa corporal de los pacientes estudiados un 57% presentaba
sobrepeso, el 23% se encontraba con obesidad I, un 17% present6 un rango normal y en
menor proporcion del 3% en obesidad II.
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Diagnostico de los pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva, ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLAS
DIAGNOSTICO F. ABSOLUTA
1AM 4
ACV 7
Postoperatorio 4
Cirrosis hepética 2
Shock séptico 4
Otros 9
TOTAL 30
GRAFICO 5
DIAGNOSTICO
35
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5 14% 13%
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F. PORCENTUAL
14 %
23 %
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7%
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100 %

30%

Analisis: El diagnostico de ingreso de los pacientes en estudio fue en menor proporcion

del 7% por Cirrosis hepatica, un 13% Postoperatorio, 13% por Shock Séptico, 14% por

Infarto Agudo de Miocardio (IAM), un 23% por Accidente Cerebrovascular (ACV) y una

mayor proporcion del 30 % por otros diagnosticos variados.
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Frecuencia respiratoria de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva,

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 6
FRECUENCIA F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
RESPIRATORIA
<12 rpm 6 20 %
12-20 rpm 24 80 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 6

FRECUENCIA RESPIRATORIA

20%
<12 rpm

80%
12/20 rpm

m<12rpm =12-20rpm

Analisis: El 80% de los pacientes bajo ventilacidn mecanica mantuvieron una frecuencia
respiratoria en valores entre 12 a 20 respiraciones por minuto, mientras que el 20% la

mantuvo con valores menores a 12 respiraciones por minuto.
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Volumen Tidal de los pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva, ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 7
VOLUMEN TIDAL F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
0.3-0.4L/min 13 43 %
0.401-0.5L/min 17 57 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 7

VOLUMEN TIDAL

0.3-0.4 L/min
3%

0.401-0.5 L/min
57 %

0.3-0.4L/min W 0.401-0.5L/min

Anélisis: EI 57% de los pacientes en estudio, mantuvo un volumen tidal entre 0.401 a 0.50
litros por minuto, mientras que el 43% lo mantuvo en valores entre 0.30 a 0.40 litros por

minuto.
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Presion Pico de los pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva, ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLAS8
PRESION PICO F. F.
ABSOLUTA PORCENTUAL
15-21 cmh20 26 87 %
22-35 cmh20 4 13 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 8

PRESION PICO

13%
22-35 cmH20

~

87%
15-21 cmH20

= 15-21 cmh20 = 22-35 cmh20

Analisis: La mayor proporcion de pacientes en un 87% mantuvieron valores de presion

pico entre 15 a 21 cmh20 y en menor proporcion del 13% en valores entre 22 a 35 cmh2o0.
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Presién meseta de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva, ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 9
PRESION MESETA F. ABSOLUTA F.
PORCENTUAL
15-30cmh20 30 100 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 9

PRESION MESETA

15-30 cmH20

100%

Analisis: El 100% de los pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos, mantuvo una presion meseta en los valores entre 15 a 30
cmH20.

47



Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de los pacientes bajo ventilacion

mecanica invasiva, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El

Salvador.
TABLA 10
PEEP F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
<=5¢cmH20 3 10 %
>6cmH20 27 90 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 10
PEEP 10%
<=5CMh20

90%
>6CMh2o

m<=5cmH20 ®>6cmH20

Anélisis: La mayor proporcion del 90% de los pacientes en estudio fue ventilado con
Presion Positiva al final de la Espiracion (PEEP) con valores menores o igual a 5 cmH20,

y una menor proporcion del 10% con valores mayores a 6 cmH20.
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Presion de distension (Driving Pressure) de los pacientes bajo ventilacion mecénica
invasiva, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 11
DRIVING PRESSURE F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
<=15cmH20 25 83 %
>16cmH20 5 17%
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 11

DRIVING PRESSURE

17%

83%
<=15cmH20

M<=15cmH20 ®>16cmH20

Andlisis: el 83% de los pacientes mantuvieron valores de la presién de conduccion
(Driving Pressure) menores o igual a 15 cmH20, y en menor proporcion del 17%

mantuvieron valores mayores a 16 cmH20.
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Fraccion Inspirada de Oxigeno (Fio2%o) de los pacientes bajo ventilacion mecénica
invasiva, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 12
F102 F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
40-60% 22 74 %
61-80% 7 23 %
91-100% 1 3%
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 12
FI02%

23%
61-80 %

74%
40-60 %

H40-60% ®61-80% M91-100%

Analisis: La mayor proporcion de pacientes en estudio en un 74% fueron ventilados con
valores de Fio2% entre 40 a 60%, un 23% con valores de 61 a 80%, y en menor proporcion
del 3% con una Fio2 entre 91 a 100%.
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Poder mecénico de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva, ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 13
PODER MECANICO F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL

<12 J/min 26 87 %

>12 J/min 4 13 %

TOTAL 30 100 %
GRAFICA 13

PODER MECANICO
13%
>12J/min
87%
<=12J/min

<=12 J/min >12 J/min

Analisis: De los pacientes bajo ventilacién mecanica invasiva ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos, la mayor proporcion de estos en un 87% mantuvieron un Poder

Mecénico con valores menores o igual a 12 joules por minuto, y una proporcion menor
del 13% mantuvo valores mayores a 12 joules por minuto.
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Saturacién parcial de oxigeno (SPO2%) de los pacientes bajo ventilacion mecanica
invasiva, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 14
SP02% F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
90-95% 3 10 %
96-100% 27 90 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 14

SP0O2%

10%
90-95 %

90%
96-100 %

M90-95% H®96-100%

Analisis: ElI 90% de los pacientes en estudio mantuvieron una Saturacion Parcial de

Oxigeno (SPO2) entre 96 a 100%, una menor proporciéon del 10% mantuvieron valores
entre 90 a 95%.
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Presion arterial de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva, ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital EI Salvador.

TABLA 15
PRESION ARTERIAL F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
Normal 7 23
Elevada 10 33
Alta (hipertension grado 1) 9 30
Alta (hipertension grado I1) 3 10
Crisis hipertensiva 1 3
TOTAL 30 100
GRAFICA 15

PRESION ARTERIAL

3%

B NORMAL
M ELEVADA

ALTA (HIPERTENSION GRADO 1)
m ALTA (HIPERTENSION GRADO I1)

M CRISIS HIPERTENSIVA

Anélisis: el 34% de los pacientes mantuvieron valores de presion arterial elevada, un 30%
presentd valores de hipertension grado |, la presion arterial del 23% fue normal, el 10%

presentd hipertension grado IlI, y en menor proporcion del 3% presentaron crisis
hipertensiva.
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Frecuencia Cardiaca de los pacientes bajo ventilacién mecénica invasiva, ingresados

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 16
FRECUENCIA CARDIACA F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL

60-100Ipm 25 7%
>100Ipm 5 23%
TOTAL 30 100 %

GRAFICO 16
FRECUENCIA CARDIACA
>100lpm
23%
60-100lpm

77%

H>100lpm ®60-100lpm

Anélisis: La mayor proporcion de pacientes con un 77% mantuvieron una frecuencia
cardiaca con valores entre 60 a 100 latidos por minuto, mientras que el 23% de los

pacientes mantuvieron valores mayores a 100 latidos por minuto.
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CO2 espiratorio final (ETCO2) de los pacientes bajo ventilaciébn mecanica invasiva,
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El Salvador.

TABLA 17
ETCO2 F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
35-39 mmHg 27 90 %
>39 mmHg 3 10 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 17

ETCO2

10%
>39mmHg

Q

90%
35-39mmHg

M 35-39mmHg ™ >39 mmHg

Analisis: El 90% de los pacientes bajo ventilacion mecanica registré valores de CO2
espiratorio final (ETCO2) entre 35 a 39 mmHg, la menor proporcion del 10% registro

valores superiores a 39 mmHg.
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Sindrome Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) en los pacientes bajo ventilacion
mecanica invasiva, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El

Salvador.
TABLA 18
SDRA F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
Moderado 20 67 %
Severo 10 33 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICA 18
SDRA

33%
SEVERO

67%
MODERADO

® MODERADO HSEVERO

Andlisis: De los pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos, el 67% presentd Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA)

moderado, y el 33% presento SDRA severo.
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Lesion Pulmonar Inducida por la Ventilacién Mecénica (VILI) en los pacientes bajo
ventilacion mecénica invasiva, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital El Salvador.

TABLA 19
VILI F. ABSOLUTA F. PORCENTUAL
NO 26 87%
Sl 4 13%
TOTAL 30 100 %
VILl
SI

13"

NO
87 %

= NO = S|

Anélisis: De los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos, el 87% no presento Lesion Pulmonar Inducida por la Ventilacion

mecanica (VILI), mientras que el 13% si presentd.
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CAPITULO VI



CONCLUSIONES

En relacién con el estudio realizado y posterior a la recoleccion, procesamiento y analisis
de los datos obtenidos con respecto a la evaluacion del poder mecanico como meta de
proteccion pulmonar en pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva entre los 18 a 85
afos, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional El Salvador,

en los meses de noviembre y diciembre 2022, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

1. Mantener los parametros ventilatorios que conforman el poder mecénico dentro de los

rangos normales permite realizar un soporte ventilatorio con proteccion pulmonar.

2. Medir el Poder mecanico mediante la formula matematica del Dr. Gattinoni permitio
que un 87 % de los pacientes estudiados tuvieran un manejo ventilatorio de la manera
correcta, disminuyendo la posibilidad de causar una lesién pulmonar inducida por
ventilaciébn mecanica, ya que los pacientes que presentaron riesgo de desarrollarla

registraron modificaciones de los parametros ventilatorios segun sus requerimientos.

3. Se confirm6 mediante la monitorizacion no invasiva que mantener un Poder mecanico
dentro del rango normal permite que la actividad hemodinamica de los pacientes no
presente alteraciones, ya que no se presentaron manifestaciones desfavorables ni

alteraciones significativas sobre los signos vitales.

4. Se observé mediante el monitoreo ventilatorio que mantener un Poder mecénico
adecuado evita que ocurra variaciones en los parametros ventilatorios que excedan los

rangos de proteccion pulmonar.
5. Mantener un poder mecanico <12 joules/min permite brindar una ventilacion

mecanica protectora, disminuyendo asi el riesgo del paciente de desarrollar Lesién

Pulmonar Inducida por la Ventilacion mecéanica.
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RECOMENDACIONES

1. Estandarizar el calculo del Poder mecanico como meta de proteccién pulmonar para
los pacientes que requieran ventilacién mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

2. Mantener valores normales del Poder mecanico segun la situacion clinica de cada

paciente.

3. Realizar una monitorizacion de la mecénica ventilatoria y los signos vitales de manera
conjunta, de modo que permita identificar alteraciones que puedan ser modificadas a

tiempo en beneficio del Paciente.

4. Facilitar medios digitales que faciliten el calculo del Poder mecéanico a la cabecera del
paciente de forma rutinaria, permitiendo asi que se pueda identificar cualquier
alteracion y se intervenga de forma inmediata en la programacion del ventilador

mecanico.
5. Realizar investigaciones posteriores que permitan estudiar otras utilidades del Poder

mecénico en el manejo ventilatorio de los Pacientes que ingresan a la Unidad de

Cuidados Intensivos.
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GLOSARIO

Adaptabilidad pulmonar: describe el cambio en el volumen pulmonar para un

determinado cambio en la presion.

Atelectrauma: dafio causado por la deformacion o el cizallamiento de las unidades

alveolares sometidas a expansion alveolar durante la apertura y el cierre en cada ciclo.

Barotrauma: presion excesiva que conduce a la ruptura macroscopica del parénquima

pulmonar.

Biotrauma: injuria bioquimica a traves de la proliferacion de células y mediadores

inflamatorios que lesionan el pulmon.

Células endoteliales: células que se encuentra en el revestimiento interno de los vasos

sanguineos, los vasos linfaticos y el corazén.

Células epiteliales tipo I: células alveolares escamosas con finas membranas, permiten

el intercambio gaseoso.

Células epiteliales tipo I1: son las encargadas de reparar el epitelio alveolar cuando las

celulas escamosas se encuentren dafiadas, y secretar surfactante pulmonar.

Compliance dindmica: medicion de la facilidad con que se expanden los pulmones y el
torax durante los movimientos respiratorios, determinada por el volumen y la elasticidad

pulmonar.

Concentracién de Dioxido de Carbono al final de la espiracion (EtCO2): es

la concentracion méaxima de dioxido de carbono espirado durante un ciclo respiratorio.

Consolidacion: se da cuando sobreviene una inflamacion o un tumor y el aire se
reemplaza por secreciones organizadas 0 masas tumorales y el parénguima se hace mas

compacto o solido.

Driving Pressure(DP): presidn necesaria para sobrepasar el retroceso elastico del sistema

respiratorio mientras el volumen corriente es inflado.
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Embolia gaseosa: es la obstruccién de una arteria del pulmén (arteria pulmonar) por una
acumulacion de material solido transportado a través del torrente sanguineo (émbolo),

generalmente un coagulo sanguineo (trombo) o, raramente, alguna otra sustancia.

Enfisema subcuténeo: es un trastorno consistente en la presencia anormal de aire en el

tejido subcutaneo con la consiguiente distension de partes blandas.

Ergotrauma: exceso de energia mecanica aplicada sobre una superficie pulmonar

heterogénea.

Fraccion inspirada de oxigeno (Fio2): es la concentracion o proporcién de oxigeno en

la mezcla del aire inspirado.

Frecuencia cardiaca: Es el nimero de veces que se contrae el corazén durante un

minuto (latidos por minuto).

Frecuencia respiratoria: como parametro en ventilacion mecéanica invasiva, es la

cantidad de respiraciones por minuto que administra el ventilador mecanico

Fuerza mecénica: cualquier accion o influencia capaz de modificar el estado de
movimiento o de reposo de un cuerpo, es decir, de imprimirle una aceleracion

modificando su velocidad.

Gasometria arterial: es una prueba que permite analizar, de manera simultanea, el estado

de oxigenacion, ventilacion y acido-base de un individuo.
Indice de Kirby (PaO2/FiO2): cociente que mide indirectamente la lesion pulmonar.

Lesion pulmonar inducida por la ventilacién mecanica (VILI): resultado no deseado
de la interaccion compleja entre varias fuerzas mecéanicas, que acttan sobre las estructuras
pulmonares como las células epiteliales tipo I y 11, las células endoteliales, los macréfagos,
las vias respiratorias periféricas y la matriz extracelular (ECM), durante la ventilacion

mecanica.

Matriz extracelular: representa una red tridimensional que engloba todos los érganos,
tejidos y células del organismo, ayuda a que las células se unan y se comuniquen con las

células cercanas, y desempefia una funcién importante en la multiplicacion celular, el
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movimiento celular y otras funciones celulares. También participa en la reparacion del

tejido dafado.

Mecanotransduccion: Conversion de un estimulo mecanico en sefiales bioquimicas y

moleculares intracelulares.

Mediadores inflamatorios: son aquellos mensajeros que actlan sobre los vasos
sanguineos, células inflamatorias y otras células, e inician y regulan la respuesta

inflamatoria del organismo.

Modo ventilatorio: es un patrén predeterminado de interaccion entre el paciente y el

ventilador.

Neumomediastino: se define como la presencia de aire en el mediastino (espacio en

medio del térax entre los pulmones y alrededor del corazén).

Neumotorax: se produce cuando el aire se filtra dentro del espacio que se encuentra entre
los pulmones y la pared toracica. El aire hace presion en la parte externa del pulmon y

causa el colapso.
Parénquima pulmonar: tejido encargado del intercambio gaseoso.
Ph: Medida del grado de acidez o alcalinidad de una sustancia o una solucién.

Poder mecénico: es la energia entregada por unidad de tiempo al sistema respiratorio por

parte del ventilador mecéanico.
Presion alveolar: presion del aire dentro de los alvéolos.

Presion arterial de didxido de carbono (PaCo2): mide la cantidad de gas didxido de
carbono disuelto en la sangre.

Presion arterial de Oxigeno (PaO2): presion parcial de oxigeno disuelto en la sangre

arterial
Presion arterial: es la fuerza que la sangre ejerce contra las paredes arteriales.
Presion elastica: es el producto de la retraccion elastica de los pulmones y la caja toracica

(elastancia) y del volumen de gas administrado.
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Presién meseta (Pplt): es la presion medida al final de la fase inspiratoria.

Presion pico (Ppeak): es la presion maxima de la via aérea registrada al final de la
inspiracion durante la ventilacion de presion positiva, y representa la presion total

necesaria para vencer todas las fuerzas opuestas a la respiracion.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): presion residual en el sistema

respiratorio luego de la espiracion.

Radiografia de torax: es un tipo de radiacion de alta energia que puede atravesar el
cuerpo y plasmarse en una pelicula para tomar imagenes de las areas internas del torax;

estas se pueden usar para diagnosticar enfermedades.

Relacion inspiracion/espiracion (I/E). Es la fraccion de tiempo que se dedica a la

inspiracion y la espiracion en cada ciclo respiratorio.
Retroceso elastico: capacidad del pulmén expandido para volver a la posicion inicial.

Saturacion periférica de oxigeno (SPO2): El porcentaje de saturacién de oxigeno unido
a la hemoglobina en la sangre arterial.

Signos vitales: Son aquellos signos que denotan el funcionamiento de los sistemas

organicos mas importantes del cuerpo humano

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA): es un tipo de lesion pulmonar,
inflamatoria, difusa y aguda, caracterizada por el incremento en la permeabilidad vascular

y la pérdida de la aireacion pulmonar.
Strain: es la deformacidn inducida en un cuerpo por la fuerza aplicada.
Stress: fuerza o tension aplicada sobre un cuerpo.

Tiempo inspiratorio (Ti). Es el periodo de entrada del gas en la via respiratoria

(tubuladuras, tubo endotraqueal, trdquea y bronquios) y en los pulmones.

Ventilacion mecéanica invasiva (VMI): Tratamiento de soporte vital, en el que utilizando
una maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, se facilita el

intercambio gaseoso Y el trabajo respiratorio de los pacientes.
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Ventilacion mecénica protectora: estrategia de ventilacién cuyo objetivo es evitar el
dafio pulmonar consecuencia de la ventilacion mecanica utilizando parametros

ventilatorios individualizados.

Ventilador mecénico: aparatos que funcionan como fuelle para permitir que el aire entre

y salga de los pulmones.

Volumen minuto (VM). Es el volumen de gas que el respirador envia al paciente en cada
minuto de ventilacion. Es el producto del volumen corriente (VC) por la frecuencia

respiratoria (FR).
Volumen tidal (VT): es la cantidad de aire inhalada y exhalada en un ciclo de respiracion.

Volutrauma: tipo de lesion que se genera por un volumen corriente alto
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INSTRUMENTO
GUIA DE OBSERVACION

INVESTIGACION: El Poder mecéanico como meta de proteccion pulmonar en Pacientes
bajo ventilacidbn mecénica invasiva entre los 18 a 85 afios, ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional El Salvador, en los meses de noviembre y
diciembre 2022.

INVESTIGADORES: Kevin Alexander Campos Tejada CT17002
lliana Lisheth Pérez Ticas PT13001

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Edad: Sexo:
Peso: Talla: Servicio:
Modo ventilatorio: Ventilador mecénico marca:

Diagnostico de ingreso:

2. PARAMETROS VENTILATORIOS

DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIAS

Frecuencia respiratoria
VVolumen corriente
Presion pico (Ppeak)
Presion meseta

Presion positiva al final de
la espiracion (PEEP)

Driving pressure
Fio2%
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3. VALOR DE PODER MECANICO (PM) CALCULADO

DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIAS
Poder mecénico
4. SIGNOS VITALES
DIA 1 DIA 2 DIA3 DIA 4 DIAS

Saturacion periférica
de oxigeno (SPO2)

Presién arterial

Frecuencia cardiaca

Concentracion de
Dioxido de Carbono al
final de la espiracién
(EtCO2)

5. GRADO DE SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

DIA 1

DIA 2

DIA 3

DIA 4

DIAS

6.LESION PULMONAR INDUCIDA POR LA VENTILACION MECANICA
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Anexo 2: monitorizacion y control durante la ventilacion mecénica.

Clinica

Intercambio de

gases
Funcién

respiratoria

Radiologfa

Hemodindmica

Coloracién central, frecuencia cardfaca, frecuencia respiratoria, uso de misculos accesorios,
expansidn tordcica, entrada de aire a la auscultacién

Invasiva: gasometr(a arterial continua o discontinua, venosa o capilar

No invasiva: pulsioximetrfa, CO2 espirada, PO2 y PCO2 transcutdneas

Presiones: pico, meseta, PEEP

Volimenes: volumen corriente y volumen minuto espirado

Curvas: presién-tiempo, volumen-tiempo, flujo-tiempo, flujovolumen y volumen-presién
Distensibilidad, resistencia

Trabajo respiratorio

Posicién del tubo endotraqueal, alteraciones pulmonares, signos de volutrauma-barotrauma

Frecuencia cardfaca, presién arterial, presidn venosa central, diuresis

PCO2: presin parcial de CO2; PEEP: presidn al final de la espiracién; PO2: presién parcial de oxigeno.

Fuente: Lopez-Herce, J. & Carrillo, N. (2008). Ventilacion mecénica: indicaciones, modalidades y programacién y controles. Anales de
Pediatria Continuada, 6(6), 321-329. https://doi.org/10.1016/51696-2818(08)75597-5
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resumen de los parametros ventilatorios iniciales

Pardametro ventilatorio

Valor inicial

Modalidad venrtilatoria

Sensibilidad

Volumen minuto (/min)

Volumen circulante (ml/kg)

Presién inspiratoria en VCP (cm H,O)

Frecuencia respiratoria (resp/min)
Flujo inspiratorio {1/min)

Patron de Aujo

Relacidn I:E

Tiempo inspiratorio (s)

Pausa inspiratoria (s)

FO,

PEEP (em H,O)

Asistida-controlada por volumen

Trigger por presion: 0,5-2 cm HED
Trigger por Huju: 1-3 I/min

7-10
4-10

10-15 para presion miixima
<30 emH O

8-25
40-80
Constante o decelerado
1:2

0,8-1

Fuente: Vales, 5. B. (2013, 19 septizmbre). Fundamentos de s ventilocion mecanico [primera edicicn). Marge Books.
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Anexo 4: Evolucion del concepto de VILI

1973

1997

irr‘l !

Atclectrauma
(Blotrauma)

q

Ergotrauma

Figure 1 Evolution of the concept of VILIL. From left to right: barotrauma (2), volutrauma (3), atclectrauma/biotrauma (4), ergotrauma (5)

VILI, ventilator-induced lung injury.
FUENTE: Tonetti T, Vasques F, Rapetti F, Maiolo G, Collino F, Romitti F, Camporota L, Cressoni1 M, Cadringhe P, Quintel
M, Gattinoni L. Ann Transl Med. 2017,5:286. https://tinyurl.com/ybg7pxIr
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Anexo 5: Ventilador marca Leistung Modelo Luft 3
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Anexo 6: Tabal de clasificacion del Indice de Masa Corporal

indice de Masa Corporal (IMC): tabla de
la OMS para mujeres y hombres
- Tabla de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):

IDMC Estado

Pre-obesidad o Sobrepeso

Obesidad clase I

Fuente: OMS (2022)
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