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RESUMEN

Introduccion: La ventilacion mecénica invasiva es una de las estrategias de soporte respiratorio mas utilizado en
unidades de cuidado intensivo pediatrico. El tiempo final en ventilacion mecanica invasiva puede incrementar el riesgo de
mortalidad, asi como generar complicaciones derivadas de esta estrategia, por lo cual, es importante disponer de
herramientas de facil utilizacién para predecir el tiempo de estancia en ventilacion mecanica, y las posibles
complicaciones asociadas con el fin de prevenirlas. Objetivo: Definir la utilidad clinica del Indice PaO2/FiO2 e Indice de
Oxigenacion como factores predictivos de uso prolongado de ventilacion mecénica invasiva en pacientes pediatricos
ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Pediatrico Baca Ortiz en el periodo enero a diciembre de 2018.
Materiales y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, individual de corte transversal. Se incluyeron 100 pacientes
entre 1 a 15 afios de edad ingresados a la unidad de cuidados intensivos pediatricos entre enero a diciembre de 2018. Las
variables cualitativas fueron analizadas con frecuencias relativas y absolutas. Las variables cuantitativas fueron analizadas
con medidas de tendencia central y dispersion. El test de Chi Cuadrado de Pearson fue aplicado para variables categoricas.
El test T de Student fue aplicado para establecer diferencia de medias entre los pardmetros relativos a mortalidad,
ventilacion y oxigenacion. Se disefiaron curvas ROC para el andlisis de &rea bajo la curva, con el fin de establecer la
exactitud diagndstica. Se calculé el indice de Youden, para determinar los puntos de corte por cada parametro. Se
disefiaron tablas de 2 x 2, para el calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo. Se disefid un modelo de regresion lineal con método Breslow para la determinacion de razon de prevalencias.
El valor de p<0.05 fue asumido para significancia estadistica. Resultados: El 56 % de pacientes fueron de sexo masculino
y 44% del sexo femenino. Entre los pacientes con ventilacion mecénica invasiva prolongada el 56.5 % fueron del sexo
masculino. Las comorbilidades mas frecuentes fueron: respiratorias (59 %), neurolégicas (58 %) y oncoldgicas (16 %).
Solo el 10 % de pacientes fueron tratados previamente con ventilacion mecanica no invasiva. Las principales causas de
ventilacion mecéanica invasiva fueron: insuficiencia respiratoria aguda (35 %), estado post-quirtrgico (25 %) y coma (2
%). El promedio de tiempo en pacientes con ventilacion mecanica invasiva prolongada fue de 16,2 dias (DEz: 8,9). No
hubo diferencias en las medias, en pacientes con o sin ventilacién mecénica invasiva prolongada, en la presion media de la
via aérea (10,15 cmH20 versus 10,12 cmH20, p=0,962), score PRISM (24,88 versus 19,93, p=0,102), indice PaO2/FiO- al
ingreso (174,12 versus 187,41, p=0.629) e indice de oxigenacion al ingreso (11,79 versus 9,71, p=0,336). Las mejores
areas bajo la curva, se obtuvieron en la presion media de via aérea (punto de corte: 8,65 cmH20), con AUC: 0,569, score
PRISM (punto de corte: 22,50) con AUC: 0,580, e indice de oxigenacién al ingreso (punto de corte: 12,45) con AUC:
0,547. Los mejores perfiles diagndsticos fueron Gnicamente para la presion media de la via aérea (sensibilidad 78 %,
especificidad 37 %, VPP: 51 % y VPN: 67 %) y el indice de oxigenacion al ingreso (sensibilidad 39 %, especificidad 78
%, VPP: 60 % y VPN: 60 %). Conclusiones: El indice de oxigenacion y el indice PaO2/FiO2 no son indicadores validos

para la prediccion de ventilacion mecanica invasiva en pacientes pediatricos.

Palabras Clave: Ventilacion Mecénica, Oxigenacion, Factores de Riesgo, Unidad de Cuidados Intensivos, Sensibilidad,

Especificidad



ABSTRACT

Background: Invasive mechanical ventilation is a standard procedure for respiratory support at Pediatric
Intensive Care Units. Overall, time in mechanical ventilation could increase the mortality risk and a
complication related to respiratory support. For this reason, clinical tools are necessary to predict prolonged
invasive mechanical ventilation and prevent some potential complications. Aim: To determine the clinical
utility of PaO2/FiO2 index and oxygenation index for prediction of prolonged invasive mechanical ventilation
in pediatric patients at the Intensive Care Unit of Baca Ortiz Children Hospital, from January 2018 to
December 2018. Materials and Methods: Cross-sectional, observational, individual, and descriptive study
was designed. A total of 100 patients between 1 to 15 years old, in the Pediatric Intensive Care Unit, was
included. Qualitative variables were analyzed with absolute and relative frequencies. Quantitative variables
were analyzed with central tendency measures and dispersion measures. Pearson’s Chi-Square Test was
applied for categorical variables. T-Student Test was applied to establish median differences between
parameters related to mortality, oxygenation, and ventilation. ROC Curve was designed to calculate the area
under the curve (AUC). Youden’s index was calculated to obtain cut-off points. Cross-tables were designed to
calculate sensibility, specificity, positive predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV). A
Breslow’s linear regression model was applied to determine the prevalence ratio. A p-value < 0,05, was
considered for statistical significance. Results: Of 100 patients, 56 % was male, and 44 % female. At least
56,5 % of patients under prolonged mechanical invasive ventilation were male. Most frequent comorbidities
were: respiratory (59 %), neurological (58 %) and oncological (16 %). Only 10 % of patients received non-
invasive mechanical ventilation previously invasive mechanical ventilation. Principal causes for invasive
mechanical ventilation were: acute respiratory failure (35 %), elective surgery (25 %), and coma (22 %).
Median time under invasive mechanical ventilation was 16,2 days (SDz: 8,9). No statistical differences were
found between median values of mortality, ventilation, and oxygenation parameter in patients with or without
prolonged invasive mechanical ventilation. Only median airway pressure and oxygenation index had the best
clinical profile. Median airway pressure, had: sensibility 78 %, specificity 37%, PPV 51 %, NPV 67 %.
Oxygenation index had: sensibility 39 %, specificity 78 %, PPV: 60%, NPV: 60. Conclusions: Oxygenation
index and PaO2/FiO2 were not valid indicators for the prediction of prolonged invasive mechanical

ventilation in pediatric patients.

Key Words: Mechanical Ventilation, Oxygenation, Risk Factors, Intensive Care Unit, Sensibility, Specificity



CAPITULO |
INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria aguda es una de las principales causas de ingreso en las
unidades de cuidado intensivo pediatrico, misma que ocurre por una amplia variedad de
causas, entre las que se incluyen: neumopatias, trastornos neuromusculares, shock o
necesidad de proteccion de la via aérea en procedimientos quirdrgicos o situaciones
especificas en el paciente pediatrico, lo que en consecuencia requerira soporte ventilatorio,
siendo la ventilacion mecanica convencional la estrategia mas frecuentemente utilizada
(Wunsch et al., 2010) (Conti & Piastra, 2016).

El uso de ventilacibn mecénica en pacientes pediatricos incrementa tanto la
morbilidad, mortalidad y el costo de servicios médicos relativos al cuidado de los pacientes
pediatricos criticamente enfermos, por lo que, su uso se reserva en hospitales de alta
complejidad, por lo cual, su prevalencia es variable entre los diversos centros de atencion
(Conti & Piastra, 2016).

Se estima que a nivel mundial al menos el 61,5 % de los pacientes ingresado por
insuficiencia respiratoria aguda son sometidos a ventilacion mecanica convencional, siendo
el grupo de edad entre los 3 a 6 afios, el grupo con mayor prevalencia descrita, donde los
centros de atencion urbanos representan al menos el 92,1 % de toda la carga relacionada a

cuidados intensivos pediatricos (Carson, Cox, Holmes, Howard, & Carey, 2006).

En relacion a lo antes expuesto, de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica,
el 42,3 % mantienen esta condicion por al menos 4 dias, en tanto que, el 57,7 % tienen una
permanencia superior a 4 dias en ventilacion mecanica, que sin duda, incrementa el riesgo
de eventos relacionados al ventilador, lo que en consecuencia significa que la ventilacion
mecanica prolongada incrementa el riesgo general de morbilidad y mortalidad del paciente

pediatrico criticamente enfermo (Tume, Kneyber, Blackwood, & Rose, 2017)



Actualmente el concepto relativo a ventilacion mecénica prolongada tiene multiples
bucles de opinion. Segun la National Association for Medical Direction of Respiratory Care
(NAMDRC) en el 2005, define a la ventilacion mecénica prolongada, a la permanencia
sobre 21 dias por al menos 6 horas diarias a traves de tubo endotraqueal o traqueostomia,
sin embargo, dicho concepto es acufiado con mayor frecuencia para pacientes adultos. Se
conoce que la media de ventilacibn mecanica en multiples estudios con pacientes
pediatricos oscila entre 2-7 dias, y estancia en unidades de cuidado intensivo hasta un
méaximo de 21 a 28 dias, por lo cual, se debe considerar este hecho para la definicion de
ventilacion prolongada en este grupo poblacional (Sauthier, Rouse, & Jouvet, 2017).

En un estudio bibliométrico ejecutado por especialistas en cuidado intensivo
pediatrico determinaron que al menos el 88,1% de estudios en pacientes pediatricos refiere
como ventilacién mecénica prolongada a una extension de soporte ventilatorio superior a 7
dias con al menos 6 horas al dia de duracidn, siendo las primeras 72 horas de soporte en la
que se puede predecir una posible extension del soporte en el paciente pediatrico
criticamente enfermo, por lo cual, este punto de corte se ha considerado como base para
establecer el concepto de ventilacion mecéanica prolongada sin consideracion de las

indicaciones relativas a la misma (Sauthier et al., 2017).

Las indicaciones de ventilacibn mecénica, en general incluyen a patologias
relacionadas a insuficiencia respiratoria clinica con presencia o no de hipoxemia o bien de
hipercapnia, entre las que se describen a: patologias del sistema nervioso central, trastornos
neuromusculares, patologia de las vias respiratorias altas, enfermedades broncopulmonares,

cardiopatias, procesos infecciosos o patologias metabolicas (Lopez-Herce & Carrillo, 2008)

Otras indicaciones de ventilacibn mecéanica incluyen trastornos neuroldgicos
puntuales (coma con compromiso de la via aérea, hipertension intracraneal, status
epiléptico refractario), insuficiencia circulatoria (estados de choque, parada
cardiorrespiratoria, insuficiencia cardiaca severa o descompensada), y otros relacionados a
procedimientos quirdrgicos o0 en post-operatorios de cirugias mayores (LOpez-Herce &
Carrillo, 2008)
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Acorde a lo antes expuesto, las diversas indicaciones de ventilacion mecanica
describen una variacion en la fisiologia pulmonar del paciente pediatrico criticamente
enfermo, por lo cual, estas deben considerarse para el establecimiento del modo ventilatorio
a utilizarse en cada uno de los casos. Los diversos modos ventilatorios tienen como
finalidad proporcionar un flujo de aire a un volumen o presion determinados, y acorde a

esto los modos varian en sus parametros (Castillo, 2017).

Uno de los modos ventilatorios descritos es la ventilacion asistida y controlada, que
consiste en la programacion de un volumen de aire o presion positiva establecido
previamente. En este modo, se ha descrito que, cuando el paciente inicia una respiracion
espontanea con un trabajo inspiratorio, el ventilador provee una respiracion adicional con

los mismos parametros determinados en la programacion inicial (Castillo, 2017).

Dado las probabilidades de hiperinsuflacién y consecuentemente el riesgo de
lesiones asociadas, se desarroll6 un modo conocido como ventilacion mandatoria-
intermintente, misma que permite al paciente tener respiraciones espontaneas y con
autonomia inspiratoria entre cada una de las ventilaciones programadas, sin embargo, en
esta modalidad no soporta al esfuerzo realizado por el paciente, por lo cual, fue necesario el
desarrollo un modo que permita sincronizarse con dicho esfuerzo (Blackwood, Junk,
Morrel, McAuley, & Rose, 2013)

Para optimizar los procesos de sincronizacion entre el esfuerzo inspiratorio
autonomo del paciente y el ventilador, se ha descrito el modo ventilacion mandatoria
intermitente sincronizada (SIMV), cuya particularidad se relaciona a la posibilidad de
sincronizacion de las ventilaciones programadas con el esfuerzo inspiratorio que el paciente
realiza espontdneamente, lo que mejora el acoplamiento entre el paciente y el ventilador
(Castillo, 2017).

Otros modos ventilatorios descritos son: ventilacion con presion de soporte o
presion-asistida y ventilacion controlada por volumen-regulada por presion (PRVC). En el

caso de la primera modalidad, se trata de una forma de ventilacién con presion positiva que
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aporta un soporte de una presion especifica o programada previamente en cada una de las
inspiraciones espontaneas que realice el paciente mientras se usa el modo SIMV. En el
segundo modo, se trata de una ventilacion con dos parametros conjuntos, donde se
programa un volumen-corriente especifico, mismo que es aportado por el ventilador con
flujo gradual, logrando asi un flujo constante, mismo que ademas puede regularse con la
programacion de una presion especifica, siendo preferible su uso en paciente con

neumopatias (Castillo, 2017).

El objetivo de la ventilacion mecanica es reemplazar el trabajo respiratorio del
paciente pediatrico criticamente enfermo, asegurando el intercambio gaseoso eficaz y por
consiguiente alcanzar los valores mas cercanos a la normalidad de oxigenacion y
ventilacion, sin incremento en el riesgo de lesion pulmonar. En el caso de ventilacion
prolongada, estas constantes pueden variar, por lo que, es necesaria la valoracion
sistematica del estado de ventilatorio y de oxigenacion del paciente (Morales-Aguirre et
al., 2015).

El uso de la relacion PaO2/FiO2 (PAFI), se ha utilizado frecuentemente para determinar la
severidad del sindrome de distrés respiratorio agudo y monitorizacion en pacientes bajo
ventilacion mecéanica, considerando que un valor superior a 300 en este indice significa un
estado respiratorio normal, en tanto que, un valor inferior a 200 indica el sindrome antes

mencionado (Morales-Aguirre et al., 2015).

En cuanto al indice de oxigenacién, su aplicacion es similar al referido para el
indice PaO2/FiO2, sin embargo, su célculo incluye a tanto a la FiO2 como a la PaO2,
ademas de la presion media de la via aérea. Valores superiores a 10, determina la presencia
de sindrome de distrés respiratorio agudo en el paciente pediatrico, y en general, se estima
gue su variacion es mayor en las primeras 72 horas de ventilacion mecanica (Espinosa et
al., 2008)

Es asi, que tanto el indice PaO2/FiO2 como el indice de oxigenacion (10), permiten

establecer el estado de oxigenacion en el paciente criticamente enfermo y ademas la
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valoracion de la severidad en casos de sindrome de distrés respiratorio, sin embargo, estos
parametros ademas parecen predecir la mortalidad asociada a la ventilacion mecanica en
pacientes pediatricos y la necesidad de ventilacion prolongada (EI-Nawawy, Moustafa,
Heshmat, & Abouahmed, 2017) (Turner & Arnold, 2007)

Un analisis comparativo entre las modalidades de ventilacibn mecéanica y
ventilacion de alta frecuencia, determind que un valor en el indice PaO2/FiO2 en las
primeras 24 horas menor a 139, tiene un area bajo la curva (AUC) de 0,766, con
sensibilidad de 55,68%, especificidad de 91,96%, valor predictivo positivo de 84,5% y
valor predictivo negativo del 72,5 % en la prediccion de mortalidad temprana y necesidad

de ventilacién prolongada hasta de 30 dias (EI-Nawawy et al., 2017).

En el caso del indice de oxigenacion (10), se describe que a un valor de corte sobre
de 8.5 luego de 24 horas de ventilacién mecanica, presenta un valor de area bajo la curva
(AUC) de 0,797, con sensibilidad de 72,73 %, especificidad de 78,57 %, valor predictivo
positivo de 72,7 % y valor predictivo negativo de 78,6 % en la prediccion de mortalidad
temprana y necesidad de ventilacion prolongada hasta de 30 dias (EI-Nawawy et al., 2017).

13



JUSTIFICACION

La ventilacion mecéanica es uno de los procedimientos mas frecuentemente
ejecutados en pacientes pediatricos criticamente enfermos, la misma, tiene como objetivo
reemplazar el trabajo respiratorio y asegurar la adecuada ventilacién pulmonar, sin
embargo, asociado a este procedimiento, existe un incremento de morbilidad y mortalidad
asociada la patologia subyacente o a la duracién de la ventilacion mecénica, por lo cual, la
monitorizacion es un puntal en el manejo de este grupo de pacientes, siendo necesario por
tanto, la validacion de indicadores tempranos clinicos o de laboratorio que, permitan la

prediccion del tiempo estimado en ventilacion mecéanica.

Este estudio abarcara la descripcion respecto a la utilidad prondstica de los indices
PaO2/FiO2 e indice de oxigenacion (I0) para la prediccion de la duracion de la ventilacion
mecanica en pacientes pediatricos en unidades de cuidado intensivo, asi como los factores
de riesgo asociados al incremento de la duracion de dicho procedimiento y la epidemiologia

relativa a las patologias que con frecuencia indican la necesidad de ventilacién mecanica.

Este trabajo no intenta explicar la relacion entre los modos de ventilacion y la
duracion efectiva de la ventilaciobn mecéanica, tampoco la utilidad diagnostica del indice
PaO2/FiO2 e indice de oxigenacion (10) para el diagnostico de insuficiencia respiratoria
severa o distrés respiratorio, tampoco su relacion directa con la mortalidad en pacientes
sometidos a ventilacion mecanica en el periodo de estudio. Acorde a esto, la relevancia de
este trabajo radica en la proposicion de valores de corte de los indices PaO2/FiO2 e indice
de oxigenacion (10) (mismos que pueden ser obtenidos de forma temprana y sin dificultad
en el paciente pediatrico criticamente enfermo) para la prediccién de la duracion estimada

de ventilacidon mecénica.

El presente trabajo de investigacion, permitira establecer la utilidad clinica respecto
al uso de indice de oxigenacién (PaO2/FiO2 e 10), para la estimacion del tiempo de
ventilacion mecanica en el paciente pediatrico, asi como, los aspectos epidemioldgicos y
factores de riesgo asociados a la indicacion de ventilacion mecanica y a la duracién de

dicho procedimiento en este grupo de pacientes.
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Actualmente no se han descrito estudios nacionales especificos respecto a la utilidad
y fiabilidad en relacién al uso del indice PaO2/FiO2 e indice de oxigenacion y la
estimacion del tiempo de ventilacion mecanica, sino, solamente la relacion del primero
frente a la mortalidad y severidad del sindrome de distrés respiratorio, tampoco se ha
descrito de forma especifica los factores de riesgo asociados a un incremento en la duracion
de la ventilacion mecanica. Es por esto, que el estudio permitira el analisis de la real
utilidad de dichos indices para la evaluacion y estratificacion del riesgo del paciente

pediatrico en ventilacion mecénica frente a la duracion final del procedimiento.

En relacion a los aspectos metodoldgicos de este estudio, se disefiaran curvas ROC
(Receiver Operator Characteristics) con la cual se estimaran las areas bajo la curva (AUC),
y se obtendran los valores de corte con mayor sensibilidad y especificidad para la
prediccion de la duracién de ventilacién mecanica. Ademas, este estudio analizard mediante
técnicas de regresion logistica binaria y multivariada los factores de riesgo asociados al
incremento del tiempo en ventilacion mecénica, de manera que, este estudio pueda ser

utilizado como referencia para estudios posteriores.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

El uso de ventilacibn mecanica en pacientes pediatricos es uno de los
procedimientos méas frecuentemente realizados en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos, donde, al menos el 20 a 60 % de pacientes son manejados con esta técnica
(Newth, Khemani, Jouvet, & Sward, 2017)

Se ha descrito que al menos el 24 % de pacientes pediatricos requirieron ventilacion
mecénica prolongada durante su estadia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos,
describiéndose soportes ventilatorios incluso hasta de 28 dias en revisiones sistematicas. En
contraste a lo anterior, al menos el 67,1 % de los pacientes que requirieron esta técnica, se

mantuvieron con dicho soporte por al menos 4 dias (Cheifetz, 2003).

La ventilacién mecénica prolongada es aquella que supera los 7 dias de soporte, sin
embargo, las causas por las cuales, esta condicion se presenta son maltiples, por tanto, se ha
de estratificar el riesgo en el paciente sometido a ventilacion mecanica. Entre los factores
de riesgo que con mas frecuencia se han descrito son: estado nutricional deficiente,
hidratacion excesiva, sedacion continua en el primer dia, uso de paralizantes muscular en el
primer dia, neumopatia grave, patologias cardiacas o neuroldgicas descompensadas,
alteraciones hematoldgicas, disfuncion renal y las transfusiones sanguineas, sin embargo,
por si mismas, estas no pueden predecir el uso prolongado de ventilacion mecanica, por
esto, es necesario validar parametros clinicos que permitan dicha estimacion (Payen,
Jouvet, Lacroix, & Ducruet, 2012)

El uso del indice PaO2/FiO2 e indice de oxigenacion (10), han sido ampliamente
descritos para la valoracion del sindrome de distrés respiratorio y para la prediccion de la
mortalidad asociada a la ventilacion mecanica en pacientes pediatricos criticamente
enfermos, sin embargo, se ha indicado que el uso de estos indices entre las 24 y 72 horas
desde el inicio del soporte respiratorio, podria estimar la duracién de la ventilacion

mecanica, sin embargo, los puntos de corte no han sido descritos de forma sistematica,
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menos aun su validez especifica, siendo esta informacion escasa (Donoso, Arriagada, Diaz,
& Cruces, 2013)

En Latinoamérica, el 100 % de las unidades de cuidado intensivo cuentan con
ventilacion mecanica convencional. De los pacientes ingresados a unidades de cuidado
intensivo pediatrico al menos el 58.9 % requerira soporte ventilatorio mecéanico, sin
embargo, no se ha establecido un contexto epidemiologico en torno a la duracion media de
tiempo de soporte en estas unidades de cuidado intensivo, tampoco se han descrito los
factores relacionados a ventilacion mecanica prolongada (Campos-Mifio, Sasbon, & Von
Dessauer, 2012).

En Ecuador, es escasa la informacion al respecto de la epidemiologia de la
ventilacion mecéanica en pacientes pediatricos, por lo que, la mayoria de estudio describen
especificamente las causas subyacentes para el uso de este soporte. Trabajos de titulacion
explican las relaciones entre indice PaO2/FiO2 y la mortalidad o severidad de una
insuficiencia respiratoria aguda, sin embargo, no hay estudios relacionados al uso de los
indices de oxigenacion en la prediccion de la duracién de ventilacién mecéanica en pacientes

pediatricos criticamente enfermos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la utilidad clinica del indice PaO2/FiO2 e indice de Oxigenacién como
factores predictivos de uso prolongado de ventilacion mecanica invasiva en pacientes
pediatricos ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Pediatrico Baca

Ortiz en el periodo enero a diciembre de 2018?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Definir la utilidad clinica del indice PaO2/FiO2 e indice de Oxigenacion como
factores predictivos de uso prolongado de ventilacibn mecénica invasiva en
pacientes pediatricos ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital

Pediatrico Baca Ortiz en el periodo enero a diciembre de 2018.

Objetivos especificos

Describir las variables socioecondémicas y epidemiologicas de los pacientes
sometidos a ventilacion mecanica

Determinar las patologias relacionadas asociadas a ventilacion mecénica
prolongada.

Identificar los factores de riesgo asociados a ventilacion mecanica prolongada.
Evaluar la validez del indice PaO2/FiO2 e indice de Oxigenacion, mediante el
analisis de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y &reas bajo la curva en pacientes con criterios de ventilacion prolongada
Analizar la fiabilidad del indice PaO2/FiO2 e indice de Oxigenacion, en cada uno
de los puntos de corte obtenidos en las curvas ROC en relacion a la duracion de la

ventilacion mecanica
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HIPOTESIS

El presente estudio no determina relacion causa-efecto y al ser un estudio

transversal no precisa la definicion de hipétesis.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Epidemiologia

La ventilacion mecanica, es una de las estrategias mas ampliamente utilizadas a
nivel mundial, teniendo como etiologia una amplia variedad de patologias, siendo las
alteraciones respiratorias las que con mas frecuencia se relacionan al inicio de soporte
ventilatorio en las unidades de cuidados intensivos pediatricos (Schneider & Sweberg,
2013).

Las patologias respiratorias presentan una prevalencia cercana al 62,4 % como
causa etioldgica de ventilacion mecanica prolongada en pacientes pediatricos criticamente
enfermos. De este grupo de patologias, la bronquiolitis es el diagnostico que con mas
frecuencia se describe en un 26,7 %, en tanto que, neumonia representan al menos el 15,8

% de los casos de insuficiencia respiratoria (Schneider & Sweberg, 2013).

La bronquiolitis causadas por etiologia viral (especialmente por virus sincitial
respiratorio), representan el 16 % de las admisiones a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos. De los pacientes diagnosticados con bronquiolitis entre el 7,4 % a 28 %
requerirdn soporte ventilatorio mecénico, en tanto que, el diagndstico de neumonia es
indicacion de ventilacion mecanica en al menos el 6 % de pacientes (Zimmerman, Akhtar,
Caldwell, & Rubenfeld, 2009)

Otra de las patologias respiratorias es la lesion pulmonar aguda o ALI (Acute Lung
Injury) por sus siglas en inglés, misma que presenta una incidencia al menos de 12,8 casos
por cada 100000 personas al afio, con una variable de mortalidad en rango de 18 % a 22 %.
De estos pacientes, al menos el 10 % son sometidos a ventilacion mecanica, con una tasa de
mortalidad alrededor del 27 %. De los pacientes diagnosticados con lesion pulmonar aguda,

el 54 % tienen sindrome de distrés respiratorio al momento de la presentacion clinica, en
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tanto que, el 80 % progresara a dicho sindrome una vez ingresados a Unidad de Cuidados
Pediatricos (Keszler, 2009).

En relacién al sindrome de distrés respiratoria (SDRA), la American-European
Consensus Conference on ARDS ha descrito que, esta patologia representa al menos el 0,86
a 7,8 % de las admisiones a unidades de cuidados intensivos pediatricos, y en consecuencia,
es la causa de al menos 5% a 20.5 % de ventilacion mecanica en este grupo de pacientes,
con una mortalidad variables entre el 14 % y 61%, siendo incluso mayor en paises en vias
de desarrollo (Barreira et al., 2015).

Es importante clasificar adecuadamente la severidad del sindrome de distrées
respiratorio, dado el caso, que de esto depende tanto la tasa de mortalidad como los dias
libres en ventilacién mecénica en el paciente pediatrico (Barreira et al., 2015)..

Un estudio brasilefio establecio, que la mortalidad en pacientes con sindrome de
distrés respiratorio leve (segun las categorias de Berlin), tiene una baja mortalidad (0 a 1
%), mientras que, cuando la severidad del mismo es moderado o severo la mortalidad
aumento al 3 y 11 % respectivamente. Asimismo, los dias libres de ventilacién mecanica es
menor cuando la patologia es severa (5 dias promedio), frente a procesos leves y
moderados, cuyo tiempo libre de ventilacion es notablemente mayor (22 y 20 dias

respectivamente) (Barreira et al., 2015).

Otras condiciones agudas pueden requerir ventilacion mecanica cuya duracion es
variable en relacion a la severidad en la que se presenten. Un estudio esparfiol determind la
prevalencia de las diferentes patologias que fueron indicaciones para uso de ventilacion
mecénica (Ramirez, Cid, & Alapont, 2004).

En este estudio, luego de las patologias respiratorias, el diagnostico de coma fue la

segunda etiologia mas frecuente con el 14,8 % de pacientes ventilados, seguido de

necesidad de ventilacion en postquirdrgico inmediato en el 13,1 %, estados de choque en un
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9,8 % y 5,8 % relacionados a complicaciones de insuficiencia renal aguda (Ramirez et al.,
2004).

Ademés de las condiciones agudas que finalmente pueden conllevar al uso de
ventilacion mecénica en pacientes pediatricos criticamente enfermos, hay que considerar
también las condiciones cronicas o comorbilidades en este grupo de pacientes, las cuales
pueden tener un impacto negativo en la duracién de la ventilacion mecanica (Seferian,

Lackore, Rahman, Naessens, & Williams, 2006)..

Un estudio ejecutado por la Clinica Mayo, determiné en un estudio de vigilancia
epidemioldgica con duracion de 10 afios, que la presencia de al menos 1 condicion clinica

cronica incrementa el riesgo de ventilacion mecanica en un 68,1 % (Seferian et al., 2006).

En el estudio antes mencionado, establece ademas, que la presencia de 1
comorbilidad, determina una media de 4 dias de ventilaciobn mecéanica, mientras que, la
presencia de mas de 4 comorbilidades cronicas incrementa este tiempo a una media de 14
dias (Seferian et al., 2006).

Las patologias cardiovasculares cronicas (cardiopatias congénitas, insuficiencia
cardiaca y valvulopatias principalmente) son las que mayor prevalencia presentaron (38,7
%), y determinan al menos una media de ventilacion mecanica de 6 dias (Seferian et al.,
2006).

Las neumopatias cronicas (especialmente bronquiectasias, insuficiencia respiratoria
cronica y fibrosis quistica), son las que mayor nimero de dias en ventilacion mecanica
representan, alcanzando una media de 15. Las patologias neuromusculares (distrofias,
enfermedades espinocerebelares, disfuncion neuronal motriz e infecciones viricas
principalmente), determinan una media de 8 dias y son la tercera patologia crénica mas

frecuente (Seferian et al., 2006).

22



Los trastornos autoinmunes, hematoldgicos y oncolégicos crénicos tiene una media
de tiempo en ventilacion mecanica de 6 dias, otras patologias como endocrinopatias o
alteraciones del metabolismo presentan una media de 4 a 7 dias, por lo cual, estas
patologias pueden hacer un efecto sinérgico con patologias agudas e incrementar el riesgo
de mortalidad y de condiciones asociadas al ventilador (Seferian et al., 2006).

Establecida la epidemiologia referente a las etiologias relacionadas a la duracion y
prevalencia de ventilacion mecénica en pacientes criticamente enfermos, es importante
determinar, el perfil epidemioldgico relacionado a las condiciones relacionadas al

ventilador en unidades de cuidados intensivos pediatricos (Phongjitsiri et al., 2015).

Un estudio realizado en un hospital pediatrico en Texas, incluy6 a 606 pacientes,
que fueron sometidos a ventilacion mecanica, de los cuales al menos el 14,5 % presento6
una complicacion relacionada a ventilador (definido como un aumento en las necesidades
de PEEP o incremento en un 20 % en requerimientos de FiO2, con el paciente previamente

en destete, con una duracion de 2 dias al menos) (Phongjitsiri et al., 2015).

De los pacientes con complicaciones relacionadas al ventilador, al menos el 55 %
fue descrita por neumonia asociada a ventilador y 44 % de etiologias no infecciones tales
como: atelectasia, edema pulmonar y choque). La presentacion de un evento adversos
relacionado al ventilador incrementa el tiempo de ventilacién mecéanica a una media de 18
dias, frente a los 5 dias de ventilacion en pacientes que no presentaron complicaciones,
asimismo, incrementa el tiempo de estancia hospitalaria a una media de 21 dias frente a 7
dias en aquellos sin complicaciones, por lo que, este se convierte ademas en un factor de

riesgo en el paciente pediatrico criticamente enfermo (Mutlu & Factor, 2011)

2.2. Factores de riesgo relacionados a ventilacion mecéanica prolongada

Durante la valoracion y seguimiento del paciente pediatrico criticamente enfermo,
es determinante, considerar los factores de riesgo que podrian incrementar la probabilidad

de complicaciones asociadas a la ventilacién mecanica, siendo el incremento en el tiempo
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de soporte ventilatorio uno de los eventos que conlleva a mayor riesgo de mortalidad en
unidades de cuidado intensivo pediatrico, por lo tanto, el tratamiento y control de los

factores de riesgo es fundamental (Payen et al., 2012).

Un estudio canadiense valord los factores de riesgo implicados en el aumento de la
incidencia de ventilacién mecanica prolongada (definido como el soporte ventilatorio con
una duracion mayor a 7 dias). Inicialmente, no se encontrd que el sexo determine un
incremento de riesgo, al no existir diferencias significativas en los dias de ventilacion entre
nifios y nifias, pero si, hay un incremento discreto relacionado al estado nutricional del
paciente, donde la desnutricion presenta un OR: 1,41 (IC95 %: 0,88 - 2,25, p=0,015),

relacionado a ventilacion con una duracion superior de 7 dias (Payen et al., 2012).

La edad como factor de riesgo de ventilacion mecénica prolongada, ha sido descrita
en el estudio antes mencionado, donde, la edad menor a 12 meses, determina un incremento
del tiempo de soporte ventilatorio sobre de 7 dias con un OR: 3,46 (1C95 %: 2,20 - 5,43,
p<0,001), en tanto que, el peso menor a 10 kg presenta un OR: 3,68 (IC95 %: 2,32 - 5,83,
p<0,001), que son en consecuencia los aspectos sociodemogréaficos y antropométricos mas

relevantes (Payen et al., 2012).

Los antecedentes de comorbilidades (1 0 mas), incrementan el riesgo de ventilacion
mecanica prolongada con un OR: 1,93 (IC95 %: 1,16 - 3,19, p=0,011). En este caso, la
prevalencia de ventilaciobn mecanica prolongada fue mayor cuando el paciente presenta
cardiopatias congénitas (36,8 %), seguido de las enfermedades neuromusculares (19,9 %) y

patologia respiratoria cronica (15,6 %) (Zilberberg, Luippold, Sulsky, & Shorr, 2008)

Otras patologias croénicas como cancer presentaron una prevalencia de ventilacion
mecanica prolongada en un 3 %, en tanto que, las alteraciones metabdlicas o enddcrinas son
las que menos prevalencia de ventilacion mecéanica prolongada presentaron con apenas el
1,7 % (Zilberberg et al., 2008)
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Las constantes de tratamiento previo y estratificacion del riesgo de mortalidad y
disfuncion organica también se han descrito como factores de riesgo de ventilacion
mecanica prolongada. Se ha determinado que, haber recibido soporte ventilatorio no
invasivo previo a la intubacion incrementa el riesgo con un OR: 5,95 (IC95: 2,11 - 16,77,
p=0,001), mientras que, un puntaje superior a 10 en el score PRISM (Pediatric Risk of
Mortality Score), tiene un OR: 3,99 (IC95 %: 2,50 - 6,39, p<0,001) y un puntaje superior a
10 en el score PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction) tiene un OR: 3,15 (1C95 %:
2,00 - 4,93, p<0,001) para ventilacion mecanica mayor a 7 dias (Payen et al., 2012).

En relacién a tratamiento y monitorizacién se ha determinado también que, el uso
de sedacién continua por mas de 24 horas, incrementa el riesgo de ventilacion mecéanica
prolongada con un OR: 2,63 (IC95 %: 1,66 - 4,17, p<0,001), del mismo modo, el uso de
paralizantes muscular cuyo OR: 7,45 (IC95 %: 3,63 - 15,29, p<0,001). Ademés se ha
indicado que, un valor de presion media de las vias aéreas en el primer dia superior a 13 cm
H-O, incrementa el riesgo de ventilacion mecéanica prolongada con un OR: 6,21 (IC95 %:
3,63 - 15,29, p<0,001) (Payen et al., 2012).

Se ha descrito también como factor de riesgo de ventilacién mecanica prolongada a
la sobrecarga de fluidos en el paciente pediatrico criticamente enfermo. Un estudio
holandés que incluyd a 135 pacientes pediatricos ingresados a la unidad de cuidado
intensivo, determind que un balance hidrico positivo mayor a 90 mL/kg, incrementa el
riesgo de ventilacion mecanica prolongada con un valor $=0,166 con p=0,048, por lo cual,
se interpreta como un factor de riesgo independiente al no incidir en los pardmetros

ventilatorios especificos (Ingelse, Wiegers, Calis, Van Woensel, & Bem, 2017).

Otro estudio argentino, que incluyé a 163 pacientes pediatricos ingresados en
cuidados criticos, determind que un balance hidrico positivo mayor al 13 % del peso
corporal del paciente, incrementa el riesgo de ventilacion mecénica prolongada con un OR:
4,02 (1IC95 %: 1,08 - 15,02, p=0.038), siendo también considerado un factor de riesgo
independiente asociado a ventilacion mayor a 7 dias (Vidal, Pérez, & Eulmesekian, 2016).
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Otro de los tratamientos que en general se aplican en las unidades de cuidado
intensivo es la transfusion de hemoderivados, mismos que podrian estar relacionado con el
incremento de riesgo de ventilacion mecanica prolongada (Zubrow, Thomas, Friedman,
Science, & Bank, 2018)..

Un estudio realizado en un hospital pediatrico en Filadelfia, incluy6 357 pacientes a
quienes se les habia administrado hemoderivados en los 3 primeros dias de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos. En este estudio, la transfusién de glébulos rojos
mayor a 15 mL/kg, incrementd el tiempo de ventilacion mecénica con un OR: 2,83 (IC95
%: 1,49 - 5,40, p=0,002), en tanto que, la administracion de plaquetas y plasma fresco

congelado no tuvieron relacion alguna (Zubrow et al., 2018).

En relacion al tratamiento con hemoderivados, la tasa de extubacion exitosa tras 28
dias de ventilacion mecanica, es afectada por la transfusién de glébulos rojos, con un HR:
0.65 (IC95 %: 0,51 - 0,83, p=0,001), considerando que el analisis por subgrupos fue
ajustado en un modelo de regresion inverso (Zubrow et al., 2018).

Finalmente, los factores asociados a disfuncion organica en la unidad de cuidados
intensivos y el riesgo de ventilacion mecéanica prolongada, también se han descrito. La
presencia de lesion pulmonar aguda en los 4 primeros dias de ingreso, incrementa el tiempo
de ventilacion mecéanica con un OR: 18.27 (IC95 %: 5,39 - 61,87, p<0,001), mientras que,
la disfuncién cardiovascular incremento el riesgo de ventilacion mecanica con un OR: 8,09
(1C95 %: 4,55 -14,39, p<0,001) (Zubrow et al., 2018).

La insuficiencia renal durante el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, incrementa el riesgo de ventilacion mecénica prolongada con un OR: 9,01
(1C95 %: 3,59 - 22,64, p<0,001) (Payen et al., 2012).

Otros factores asociados a ventilacion mecanica prolongada es la hipocalcemia, que

puede incrementar el riesgo con un OR: 3,50 (IC95 %: 1,49 - 8,15, p<0,001) y la
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hipomagnesemia con un OR: 2,48 (IC95 %: 1,51 - 4,07, p<0,001), por lo cual, han de ser

vigilados en el pacientes pediatricos criticamente enfermo (Payen et al., 2012).

2.3. Indicaciones y modos de ventilacion mecénica

2.3.1. Indicaciones de ventilacion mecanica

Las indicaciones de ventilacion mecéanica en pacientes pediatricos, en general se
relaciona a insuficiencia respiratoria derivada de procesos patologicos multiples. Dado este
proceso, puede existir una falla pulmonar cuyo resultado seré la hipoxemia derivado de la
alteracion de los procesos de intercambio gaseoso o0 en su defecto existir una falla del
mecanismo ventilatorio que resulta en hipercapnia, el cual, puede producirse por
alteraciones en el sistema nervioso central, defecto en la caja toracica o fatiga, por lo cual,
la ventilacibn mecéanica se aplica para sustituir estos mecanismos alterados (Vo &
Kharasch, 2017).

Acorde a lo antes expuesto, se entiende que la ventilacién mecanica debe cumplir
objetivos fisioldgicos puntuales, por lo cual, la decision de iniciarla depende del analisis de
todas las variables presentes en el contexto clinico del paciente. Al momento se sabe, que el
objetivo principal de la ventilaciéon mecanica se rige a mantener de forma eficaz el proceso
de intercambio gaseoso, la oxigenacién, reduccién del trabajo o esfuerzo ventilatorio sin

incrementar el riesgo de lesion pulmonar (Donoso et al., 2013).

De acuerdo a lo expresado anteriormente, la ventilacion mecanica deberia iniciarse
en pacientes que no tengan la capacidad de alcanzar un intercambio gaseoso eficaz, por lo
cual, debe optimizar la ventilacién alveolar y la oxigenacion tisular, este dltimo con la
finalidad de evitar lesiones asociadas a hipoxia y por consiguiente evitar la reduccion de la
presion arterial de oxigeno a un nivel menor de 70 mmHg (Donoso et al., 2013)

También se indica el uso de ventilacibn mecanica en pacientes a los que es

necesario reducir el esfuerzo respiratorio debido a un incremento en las demandas
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ventilatorias asociado a una patologia en particular. Uno de los componentes a mejorar con
la ventilacion mecanica es la intensidad inspiratoria, que puede presentar debido a un
aumento en la resistencia de las vias aéreas, como es el caso de los procesos asociados a
broncoespasmos, procesos infecciosos respiratorios como bronquiolitis o una obstruccion

de las vias aéreas altas (Donoso et al., 2013).

Tambien dentro de los componentes del incremento de la intensidad inspiratoria se
refiere al incremento de la elastancia pulmonar que se puede presentar en procesos de
neumonia grave, edema agudo de pulmdn, sindrome de distrés respiratorio, 0 un
incremental en la carga umbral que en consecuencia significa un incremento en el esfuerzo
de la bomba ventilatoria, que puede resultar de neumopatias cronicas, procesos con

hiperinsuflacién pulmonar o asma (Rotta & Steinhorn, 2007).

Se indica ademas la ventilacion mecéanica en anestesia general, sedacion profunda o
corta o el uso de paralizantes musculares, asi también, se aplica estrategias de ventilacion
mecanica en pacientes con alteracion en el estado de conciencia con la finalidad de proteger

y mantener un via aérea permeable (Rotta & Steinhorn, 2007).

Otras condiciones patologicas en las que se puede considerar a la ventilacion
mecanica se refieren a enfermedades neuromusculares, que en consecuencia podrian causar
alteraciones de ventilacion, siendo las que con frecuencia se observan: distrofia muscular,
sindrome de Guillain Barré, neurotoxinas bacterianas o envenamientos por mordedura de
serpientes, entre otras (Bhori, Ghate, & Chhajed, 2017).

Tambien se aplicara estrategias de ventilacion mecanica, como parte de los
protocolos de soporte vital avanzado en pacientes pediatricos, o condiciones neuroldgicas
como estados comatosos 0 estatus epiléptico con la finalidad de mantener via aérea

permeable durante el manejo de la situacion emergente (Bhori et al., 2017).
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2.3.2. Modos ventilatorios

La ventilacion mecénica debe sustituir por un tiempo determinado la funcion
respiratoria del paciente pediatrico hasta la recuperacién de la autonomia y fisiologia
pulmonar, por lo cual, es importante determinar la mejor estrategia de ventilacion en
relacion a las patologias subyacentes y los necesidad de cada uno de los pacientes, la cual,
se logra a traves de los modos de ventilacion mecéanica (Kneyber, Luca, Calderini, Jarreau,
& Javouhey, 2017)

En el 2017, la Pediatric Mechanical Ventilation Consensus Conference
(PEMVECC), determiné las recomendaciones en torno a ventilacion mecénica en pacientes
criticamente enfermos, en la cual, se hace énfasis en los modos de ventilacion invasiva y no
invasiva, en condiciones patoldgicas especificas y generales, entre las que se encuentran:
ventilacion controlada y asistida, ventilacion espontanea contralada por presion, ventilacion
mandatoria intermitente sincronizada, ventilacion controlada por presion, ventilacion

controlada por volumen y ventilacion controlada dual (Kneyber et al., 2017).

La ventilacion controlada y asistida, se utiliza principalmente en pacientes con
esfuerzo respiratorio espontaneo pobre o sin esfuerzo respiratorio espontaneo. En este
modo de ventilacion, todos los flujos aportados al paciente son programados con un tiempo

inspiratorio fijo (Kneyber et al., 2017).

Se administra una cantidad minima de respiraciones pre-establecida, a pesar de que
el paciente puede respirar por encima de la frecuencia programada. Cada respiracion puede
ser iniciada por el paciente o por el ventilador, pero, una vez iniciada, el ventilador
administrara la respiracién completa durante la relacion del tiempo inspiratorio fijo o I:E

(inspiracion-espiracion) seleccionado (Kneyber et al., 2017).
En el modo de ventilacién espontanea controlada, todas las respiraciones son
iniciadas por el paciente, tras lo cual, el ventilador aumenta el esfuerzo del paciente con la

presion o volumen establecido o programado al inicio del ciclo. EI modo mas
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frecuentemente utilizado es la ventilacion con soporte de presién (PSV por sus siglas en
inglés). En la modalidad PSV, se aplica presién positiva durante el tiempo de cada
respiracion espontanea, lo que aumenta el volumen corriente y mejora el trabajo
respiratorio. En general, esta modalidad puede utilizarse en nifios con un grado aceptable de
respiracion espontanea, con la finalidad de superar la resistencia del tubo endotraqueal
(Kneyber et al., 2017).

El modo de ventilacion mandatoria intermitente sincronizada, incluye una
combinaciéon de respiraciones espontaneas y obligatorias. Tanto el paciente como el
ventilador pueden iniciar cada respiracion de soporte, por lo que, el ventilador administrara
toda la respiracion que haya sido programada. Todas las respiraciones espontaneas del
paciente mas alla del minimo programado no seran apoyadas por el ventilador, a menos que

se programe un soporte de presion adicional (Kneyber et al., 2017)..

En este modo, las respiraciones del ventilador se sincronizan con el esfuerzo del
paciente, por lo tanto, si el ventilador no detecta respiracion espontanea en un tiempo
determinado, este se activara. Se sabe que este es el modo de ventilacion mas utilizado en

unidades de cuidado intensivo pediatrico (Kneyber et al., 2017).

En la ventilacion controlada por presion, se establece una presion maxima (como
presion inspiratoria pico — PIP o presion delta) y presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) en el ventilador. Cada respiracion se administra en un tiempo inspiratorio
establecido, lo cual, permite que, el volumen tidal y el flujo inspiratorio sean variables en
funcién de la mecanica respiratoria del paciente (Lozano & Newnam, 2016) (Ganesan,
2019).

La modalidad de ventilacion controlada por volumen requiere la programacion del
volumen tidal y el flujo inspiratorio (onda cuadrada, flujo constante), lo que da lugar, a que
el volumen tidal sea administrado consistentemente con cada respiracion con presiones
inspiratorias pico variable. El flujo se puede ajustar para cambiar el tiempo inspiratorio.

Esta modalidad puede ser particularmente beneficioso para la ventilacion de pacientes con
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enfermedad pulmonar obstructiva (Kneyber et al.,, 2017) (Morini, Capolupo, van
Weteringen, & Reiss, 2017).

Finalmente, la modalidad dual o ventilacién controlada por volumen y regulada
por presion, la cual es conocida como PRVC por sus siglas en inglés, es un tipo de
ventilacion, donde las respiraciones son controladas por presion, pero, el ventilador ajusta

el flujo inspiratorio para administrar el volumen tidal deseado (Kneyber et al., 2017).

Si el volumen tidal es bajo, el ventilador incrementa la presién inspiratoria en la
respiracion subsecuente, lo cual, permite un aporte efectivo de volumen tidal entre cada
respiracion en tanto se minimizan las presiones pico por la adaptacion al cambio de

mecénica ventilatoria en el paciente (Kneyber et al., 2017).

2.4. Utilidad del indice PaO2/FiO: e indice de oxigenacion en ventilacion mecanica

Tanto el indice PaO2/FiO, como el indice de oxigenacion (10), han sido estudiados
como indicadores de la oxigenacion en el paciente sometido a ventilacion mecéanica, y
ademas, se los ha descrito como posibles predictores de mortalidad en el paciente pediatrico
criticamente enfermo. Los indices aportan informacion valiosa para la toma de decisiones
en relacion a las estrategias de ventilacion aplicadas en el paciente, por lo cual, son
importancia clinica es altamente relevante (Chakdour et al., 2018) (Almeida-Junior et al.,
2005).

En ensayos clinicos aleatorizados controlados, se han comparado las estrategias de
ventilacion convencional y la ventilacion de alta frecuencia, y su impacto tanto en la
duracion de la ventilacion como en la mortalidad, considerando al indice PaO./FiO2 como

un indicador de esta diferencia (Duyndam et al., 2011).

Al menos 5 ensayos, describen que una elevacion inferior a 150 en el indice
PaO,/FiO2 en las primeras 72 horas, incrementa el tiempo de ventilacion mecanica en al

menos 3 dias, siendo mayor en los pacientes sometidos a ventilacion convencional, ademas
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de determinar un incremento en la mortalidad en al menos en un 21,1 % (Duyndam et al.,
2011).

En el caso del indice de oxigenacion, un estudio realizado en hospitales pediatricos
en Arizona, determiné que este indice podia determinar mortalidad y eventos relacionados
a la ventilacion mecanica, para lo cual, se establecié un punto de corte de 17. Cuando el
indice de oxigenacion es mayor de 17, se estima que el riesgo de mortalidad tiene un OR:
2,4 (1IC95 %: 0,9 - 6,6, p=0,09) con una prevalencia de mortalidad de 18 % frente al 6-7 %
descritos cuando el indicador es menor que 17 (Hammond et al., 2017).

Ademas se describe que, cuando el indicador es mayor a 16, hay mayor tiempo de
ventilacion mecénica en al menos el 23,5 % de pacientes, cuya media fue de 12 dias, sin
embargo, el estudio no determind validez especifica en esa estimacién (Hammond et al.,
2017).

Acorde a lo antes explicado, se evidencia, que ambos indices permiten valorar
mortalidad asociada a ventilacion mecanica, lo cual, también es corroborado por una
revisién Cochrane en la que se compararon dos modalidades de ventilacion, en la que se
encontro que un valor del indice PaO2/FiO, menor a 160, incrementa la mortalidad en un
19,1 %, en tanto que, un indice de oxigenacion mayor a 16, lo increment6 en un 17,5 %
(Sud et al., 2016).

Ademas de los datos establecidos en mortalidad, se describid que los pacientes con
un indice PaO./FiO. mayor a 150 hacia el tercer dia se asocié relativamente al incremento
en el tiempo de ventilacion mecanica con una media de 14 dias, mientras que, el
incremento del indice de oxigenacion bajo de 16, presentd una media de 10 dias, por lo que,
inicialmente habria una correlacién entre estos indices y la duracion final de la ventilacion
mecanica, sin embargo, no hubo asociaciones estadisticamente significativas (Sud et al.,
2016).
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De acuerdo a lo antes expuesto, un estudio brasilefio valoré la relacién entre la
ventilacion mecanica y la mortalidad asociada a esta técnica, ademas de la duracion
estimada de la misma en los pacientes pediatricos valorados. En el estudio, se determind
que un valor en el indice PaO./FiO, menor a 200 presentd un OR: 2,14 (1C95 %: 0,65-
7,13) para mortalidad, mientras que un valor de indice PaO2/FiO> menor a 100 se asocio a
un incremento de mortalidad con un OR: 10,67 (IC 95 %: 1,08 - 105-29). En el caso del
indice de oxigenacion, un valor mayor a 10, se asoci6 a mortalidad con un OR: 6,77 (IC 95
%: 1,46 - 31,30), mientras que un valor mayor a 14, presenté un OR: 16,91 (1C95 %: 1,83 -
156,62) (Cardoso, Ogawa, Farias, & Troster, 2009).

En este estudio ademas se valord la relacion de estos indices y el riesgo de
ventilacion mecéanica prolongada, en la que, un valor de indice PaO./FiO, menor a 100 se
asocio a duracién de ventilacion mayor a 7 dias, con un OR: 4,16 (IC95 %: 0,65 - 61,73),
en tanto que, el indice de oxigenacion al ingreso mayor a 10, presenté un OR: 4,16 (IC95%:
0,93 - 18,72), mientras que, un indice de oxigenacion mayor a 14, luego de 48 horas de
ventilacion mecanica, presento un OR: 4,06 (0,7 - 23,47), lo que indica por tanto, que hay
una asociacion entre los valores adversos del indice PaO/FiO2 Yy el indice de oxigenacion y

el incremento del riesgo de ventilacion prolongada (Cardoso et al., 2009).
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MATERIALES Y METODOS

CAPITULO III

3.1. Operacionalizacion de variables

DEFINICION OPERACIONAL

DEFINICION
VARIABLE
. Categoria Escala Indicador
Variable
Se define como el tiempo Frecuencia absoluta y
. ) 1=Menor de 3 afios ]
cronoldgico transcurrido desde o . . relativa
Edad o Cuantitativa Discreta 2=De 4 a 10 afios ) o
la fecha de nacimiento hasta el . Media, desviacion
. 3=Mayor de 10 afios )
momento del ingreso estandar
Es la diferenciacion bioldgica ) ) )
) e Nominal 1=Masculino Frecuencia absoluta y
Sexo entre  sexo masculino y | Cualitativa . . .
. Dicotomica 2=Femenino relativa
femenino
1=Neumopatias
2=Enfermedad
neuromuscular
3=Enfermedad
neuroldgica
Indica una condicién patoldgica 4=Cardiopatia
N subyacente que puede cambiar o Nominal congeénita Frecuencia absoluta y
Comorbilidad | Cuantitativa L ] .
el curso de wuna patologia Policotomica 5=Céncer relativa
concomitante 6=Inmunodeficiencia
congeénita
7=Enfermedad
metabdlica 0
enddcrina
8=0tras
Uso de Indica el uso de modos de
ventilacion no | soporte ventilatorio que no ] . ]
. . . . . . . . o Nominal 1=Si Frecuencia absoluta y
invasivo previo | requiere dispositivos invasivos | Cualitativa . .
L o Dicotomica 2=No relativa
a ventilacion en via aérea y que se usa para
mecanica mejorar la oxigenacion
Ventilacion Se refiere a la duracion de o Nominal 1=Si Frecuencia absoluta y
. o o Cualitativa . ]
Mecanica ventilacion mecanica sobre 7 Dicotomica 2=No relativa
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DEFINICION OPERACIONAL

DEFINICION
VARIABLE
. Categoria Escala Indicador
Variable
Prolongada dias desde el ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos
1=Insuficiencia
. ; respiratoria aguda
Referido a la patologia o o
L i . 2=Insuficiencia
Indicacion de | patologias que dieron lugar a ) ) . )
L . . o Nominal respiratoria cronica Frecuencia absoluta y
Ventilacion una falla respiratoria que no | Cualitativa . ]
. Policotomica 3=Shock relativa
Mecénica puede ser soportado por
L ] ] 4=Coma
ventilacién no invasiva .
5=Post-operatorio
6=0tras
Indica el tiempo transcurrido 3
o 1=Hasta 7 dias ]
. desde el inicio de soporte . Frecuencia absoluta y
Tiempo de ) ) . 2=De 7 a 14 dias ]
o ventilatorio mecanico hasta el o . 3 relativa
Ventilacion . . Cuantitativa Discreta 3=De 14 a 21 dias . L
o retiro del mismo una vez el . Media, desviacion
Mecanica . i 4=De 21 a 28 dias )
paciente recupere autonomia ) . estandar
. . 5=Mas de 28 dias
respiratoria
1=Asistida/Controlad
a por Presién
Se refiere a la programacion 2=Asistida/Controlad
. establecida en el ventilador a por Volumen
Modalidad de . y . .
o mecanica en relacion a la o Nominal 3=SIMV por volumen | Frecuencia absoluta y
Ventilacion L . Cualitativa o y .
o condicion patoldgica Policotdmica 4=SIMV por presion relativa
Mecénica

respiratoria presentada por el

paciente

5=Presion de Soporte
6=Ventilacion de Alta
Frecuencia Oscilatoria
7=0tras




DEFINICION OPERACIONAL

DEFINICION
VARIABLE
. Categoria Escala Indicador
Variable
1=Sedacidn continua
] ) 2=Paralizantes
Descrito como el tratamiento
. musculares
L farmacoldgico iniciado en el L.
Medicacion ] o . ) 3=Inotropicos )
) paciente pediatrico criticamente o Nominal o Frecuencia absoluta y
Indicada al ) ) Cualitativa . 4=Antibitticos )
enfermo al ingreso a la Unidad Policotdmica . relativa
Ingreso ) ) 5=Broncodilatadores
de Cuidados Intensivos o
o 6=Corticoides
Pediétricos Lo
7=Diuréticos
8=0tros
Se refiere a una escala utilizada 1=Menos de 20 .
. ) Frecuencia absoluta y
como predictor de la mortalidad puntos .
) L ) o ) relativa
Puntaje PRISM | pediatrico mediante la | Cuantitativa Discreta 2=De 21 a 30 puntos . o
. Media, desviacién
evaluacion  de  parametros 3=Mayor de 30 .
L estandar
fisiolégicos puntos
Referido a la presion alveolar )
. y Frecuencia absoluta y
. ] media, en relacion a la )
Presion Media | . o . 1=Menor a 13 cmH20 | relativa
o intensidad del soporte | Cuantitativa Discreta . L
de la Via Aérea . . y 2=Mayor a 13 cmH20 | Media, desviacion
ventilatorio en relacion al
. estandar
tiempo
Es un pardmetro de oxigenacion 1=Mayor a 100 Frecuencia absoluta y
Indice que resulta de la relacion entre o . 2=Menor a 100 relativa
) » ) . Cuantitativa Discreta . L
PaO./FiO2 la presion arterial de oxigeno y 3=Mayor a 200 Media, desviacién
la fraccion inspirada de oxigeno 4=Menor a 200 estandar
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DEFINICION OPERACIONAL

DEFINICION
VARIABLE
. Categoria Escala Indicador
Variable
Es un pardmetro que muestra la
intensidad del soporte .
) ) ) 1=Menor a 14 Frecuencia absoluta y
o ventilatorio,  correlacionando o )
Indice de . N Cuantitativa ) 2=Mayor a 14 relativa
] y con el grado de distension Discreta . L
Oxigenacion . y i 3=Menor a 10 Media, desviacion
alveolar y oxigenacion, y asi )
. 4=Mayor a 10 estandar
valorar la magnitud de Ila
hipoxemia

3.2. Tipo y disefio de investigacion

Estudio descriptivo, observacional, individual, transversal

3.3. Poblacién del estudio y muestra

De acuerdo a la informacion referida por el servicio de Estadistica en el Hospital

Pediatrico Baca Ortiz, se atendieron un total de 365 pacientes entre 1 a 15 afios en la

Unidad de Cuidado Intensivo de enero 2018 hasta diciembre de 2018, de los cuales, al

menos el 90% se mantuvieron en ventilacion mecanica.

Acorde a lo antes descrito, se obtiene un universo finito homogéneo, para lo cual se

aplicard& un muestreo estratificado para universo finito, cuyo célculo se explica a

continuacion:

N[Zy-]**p*q

"T@ WD)+ ZawlPipeq
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Donde:

Muestra N ?
Error alfa E 0,05
Nivel de confianza l-a 0,95
Constante de nivel de confianza Z 1,96

Prevalencia de ventilacion
- P 0,90
mecénica

Complemento de p 1-p (Q) 0,10
Tamarno del universo N 365

1.96%%0,90%0,10%391
(0.053*(365-1))+ 1.96%#0,90%0,10

1=

126.19
1,255

n= 100

Finalmente tras la revision de historias clinicas se incluyeron a 100 pacientes en el

estudio, en los cuales se realizo el analisis estadistico correspondiente.

3.4. Criterios de inclusion

= Pacientes entre 1 a 15 afios ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos con
soporte ventilatorio mecanico

= Pacientes entre 1 a 15 afios con informacion completa y resultados de examenes
disponibles correspondientes al tiempo de estadia en Unidad de Cuidados Intensivos

= Pacientes entre 1 a 15 afios que fueron sometido a ventilacion mecéanica dentro de

las 48 horas tras el retiro de dicho soporte
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3.5. Criterios de exclusion

= Pacientes entre 1 a 15 afios con soporte ventilatorio mecéanico 48 horas antes del
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

= Pacientes entre 1 a 15 afios fallecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos antes de las 24 horas desde el ingreso

= Pacientes entre 1 a 15 afios ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos con soporte
ventilatorio no invasivo

= Pacientes menores a 1 afio de edad

= Pacientes con informacion incompleta o no disponible

3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de muestra

3.6.1. Técnicas para recoleccién de la informacion

3.6.1.1. Recoleccion y organizacion de datos

En el proceso para la recoleccion de datos, se aplicd un formulario de recoleccion de
datos (Anexo 1) en el cual, se definieron los parametros a considerar en relacién a las
variables del estudio establecidas en la operacionalizacion de variables. Para la aplicacion
del formulario de recoleccidn de datos se revisaron las historias clinicas de los pacientes
que cumplieron los criterios de inclusién en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz entre enero a
diciembre del 2018

El formulario de recoleccidn de datos, fue compuesto con las siguientes secciones:
e Seccion A — Antecedentes: en esta seccion se asignd un namero al formulario, y se

recolectd los datos correspondientes a la edad, sexo, comorbilidades y uso de

ventilacion no invasiva previo a ventilacién mecanica.
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e Seccién B — Aspectos relativos a la ventilacion mecanica y soporte en UCIP: se
recolectaron los datos referentes a ventilacion mecanica prolongada, indicaciones de
ventilacion mecanica, tiempo de ventilacion mecanica, modalidad de ventilacion
mecanica, presion media de la via aérea, puntaje PRISM, medicacion indicada al

ingreso.

e Seccién C — Parametros de monitorizacién: en esta seccion se calcularon y

registraron los valores obtenidos en el indice PaO/FiO- e indice de oxigenacion.

La informacion que fue recolectada mediante el formulario de recoleccién de datos,
se ingreso a una base de datos en Microsoft Excel 2010, en la que se operacionalizaron
cada una de las variables y secciones del formulario de recoleccién de datos. Una vez
registradas y homogenizadas, se extrapold la base de datos al software estadistico SPSS

23.0, en el que se realizé el analisis estadistico final.

3.6.1.2. Procedimientos de diagndstico e intervencién

El presente estudio se bas netamente en la revision de historias clinicas de forma
retrospectiva, por tal motivo, no se realizaron sea de forma directa o indirecta
procedimientos diagndsticos o de intervencién alguno, por lo que no es necesaria su

descripcion.
3.7. Aspectos bioeéticos
Confidencialidad
Se asegurd la confidencialidad de la informacion tomada de los historiales clinicos
de los participantes, mediante la omision en la recoleccion de datos de: nombres,

direcciones, contactos telefonicos, direcciones electronicas o cualquier otro dato de indole

socioecondmica que permita identificacion directa del participante.
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Confidencialidad de los datos

Para asegurar el estado anonimo del participante, en el formulario de recoleccion de

datos, no se considerd la siguiente informacion:

»  Numero de historia clinica

=  NUmero de cédula

= Numero de pedidos o numero de orden de exdmenes
= Codigo de resultados de laboratorio

= Nombres y Apellidos del participante

= NuUmeros telefonicos

= Direcciones electrénicas o direcciones domiciliarias.

Uso de exclusivo de la informacion

La informacion obtenida en la recoleccion y analisis estadistico de datos se utilizo
Unica y exclusivamente para este proyecto de investigacion. Ademas la investigadora
principal de este estudio no comercializé o compartio la informacion en: nubes, gestores
documentales, foros o similares, tampoco entregd la base de datos o formularios a terceros,
lo cual evita el uso indiscriminado de la informacion contenida para otras finalidades fuera

del presente estudio.

La informacion fue custodiada de forma fisica y electrénica por la investigadora y
se tomaron medidas de seguridad informatica, evitando asi: fuga de datos, hacking o robo

de bases de datos. Algunas de las estrategias implementadas fueron:

= Acceso a la informacidn con clave Unica en hojas de célculo o bases de datos
= Respaldos externos de la informacién en disco
= Bloqueo de férmulas y extrapolacion de datos en gestor estadistico

= Encriptacion de las carpetas digitales.
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Consentimiento informado

Dado que este estudio es de tipo retrospectivo y la informacion se obtuvo de los
datos recopilados en el pasado en las historias clinicas, no ameritdé el disefio de un
consentimiento informado, sin embargo, esta exencion sera documentada remitiendo el
protocolo a revision al Subcomité de Bioética de la Pontificia Universidad Catolica del

Ecuador.

3.8. Plan de analisis de datos

3.8.1. Estadistica descriptiva

Las variables cualitativas nominales y ordinales, incluyendo aquellas variables cuantitativas
que fueron agrupadas y transformadas en categoricas, fueron analizadas con frecuencias
absolutas (n) y frecuencias relativas (%), las cuales, fueron expresadas en tablas de
contingencia para la descripcién de las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y

fisiopatoldgicas de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica.

Las variables cuantitativas, tanto discretas como continuas, fueron analizadas con medidas
de tendencia central (promedio) y medidas de dispersion (desviacién estandar y rango), que
permitieron la descripcion de resultados en funcion de los grupos con ventilacion mecéanica

prolongada y de corta duracion.

3.8.2. Estadistica inferencial

Analisis de correlacion y diferencias de medias

Se ejecutd una relacion entre la variable independiente “‘ventilacion mecanica
prolongada y las variables intervinientes y antecedentes “edad (agrupado)”, “sexo”, “uso de
ventilacion previo a ventilacion mecéanica”, “tiempo de ventilacion mecanica (agrupado)”,

“puntaje PRISM (agrupado)”, “medicacion indicada al ingreso”, “indicacion de ventilacion
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mecanica invasiva”, “presion media de la via aérea (agrupado)”, “indice PaO/FiO>
(agrupado)”, “indice de oxigenacion (agrupado)”, por separado entre los cuales, se aplico el

siguiente test estadistico:

e Chi Cuadrado de Pearson

Para el test estadistico de relacion antes mencionado, se tomara el valor de p < 0,05,

para determinar significancia estadistica en cada una de las relaciones bivariadas.

Se ejecutd un analisis de medias entre los grupos SI/NO “ventilacion mecanica
prolongada”, con las variables cuantitativas: “presion media de la via aérea”, “Indice
PaO2/FiO2 — 24 horas”, “indice PaO2/FiO2 — 72 horas”, “Indice de Oxigenacion — 24
horas”, “Indice de Oxigenacion — 72 horas”, “score PRISM”, en la que se aplico, el

siguiente test estadistico:

e Testde T de Student

Se aplicé ademas el estadistico F y prueba de Levene asumiendo varianzas iguales
para establecer el valor de p, el cual, se ha considerado el corte de p<0.05 para rechazar la
hipdtesis nula que el test T de Student asume por defecto.

Analisis de validez de pruebas diagndésticas

Para determinar la validez del indice PaO2/FiO2 e indice de oxigenacion para la
prediccion de ventilacion mecénica prolongada, se tomd a la variable “ventilacion mecanica
prolongada” como la variable de evento, para establecer la capacidad de prediccion de

ambos parametros.

Con los parametros y variables antes descritas, se ejecutd un analisis con curva
ROC (Receiver Operating Characteristics), tomando como variable de estado a la variable

dicotémica “ventilacion mecanica prolongada” y la variable de contraste a cada uno de los
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valores del indice PaO2/FiOz e indice de oxigenacion (10), con lo cual, se obtuvo la tabla de

coordenadas por cada uno de los parametros y el valor de area bajo la curva (AUC).

Para describir los resultados obtenidos en el calculo del area bajo la curva, se utilizd
la interpretacion descrita por Swets, con la que se estableci6 la exactitud de los pardmetros
ventilatorios en la prediccion de ventilacidn mecénica invasiva prolongada, en el apartado

de resultados.

Segun Swets, un valor del area entre 0.5 a 0.7, indica baja exactitud, los valores
entre 0.7 a 0.9, indica que la prueba puede ser Util para algunos propositos y los valores

superiores a 0.9, indica alta exactitud.

Se calcularon los puntos de corte, por cada uno de los pardmetros, usando los datos
obtenidos en la tabla de coordenadas del anélisis ROC, calculandose a posterior el indice de

Youden.

Analisis de factores de riesgo y determinantes

Dado que se trata de un grupo de estudio, el riesgo asociado a ventilacion mecanica
prolongada, se analizd mediante el célculo de razon de prevalencias, a través de la
ejecucion de un andlisis de modelo lineal generalizado con vinculo logaritmico y familia

binomial de tipo Breslow.

Para la construccion del modelo, se tomara como variable dependiente de respuesta
a “ventilacion mecanica prolongada”, en tanto que, como variables de prediccion y efecto
a: “edad (agrupado)”, “sexo”, “puntaje PRISM (agrupado)”, “medicacién indicada al
ingreso”, “presion media de la via aérea (agrupado)”, “indice PaO2/FiO; (agrupado)” e
“indice de oxigenacion (agrupado)”. Se aplicd un modelo de tipo Tweddie con enlace
logaritmico, con estimacion de parametros con método de Newton-Raphson, obtencién de

estadisticos Wald y célculo de intervalos de confianza.
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El resultados, serd expresado con prevalence ratio (PR), y se tomara un valor de

p<0,05, para significancia estadistica.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 100 pacientes, de los cuales 46 pacientes, se
mantuvieron en ventilacion mecanica prolongada y 54 pacientes, en ventilacibn mecanica
de corta duracion. En general, 56 (56 %) pacientes son de sexo masculino y 44 (44 %)
pacientes son de sexo femenino. En ambos grupos, fueron mas frecuentes los pacientes del
sexo masculino (56,5 % en pacientes en ventilacion mecanica prolongada y 55,6 % en

pacientes con ventilacion mecanica de corta duracion).

La media de edad en los pacientes que se mantuvieron en ventilaciébn mecéanica
prolongada es de 6,5 afios (DE+: 4,4), mientras que, en los pacientes cuyo tiempo de
ventilacion mecéanica fue menor de 7 dias la media obtenida de edad fue de 5,9 afios (DE+:
4), por lo que, el 73,9 % de los pacientes en ventilacion mecéanica prolongada se encuentran
en un rango de 1 a 10 afios, y el 83,3 % de los pacientes en ventilacion mecanica de corta

duracion, se encasillan en dicho rango de edad (Tabla 1).

Las comorbilidades de indole neuroldgica fueron més frecuentes en pacientes que se
mantuvieron en ventilacion mecénica prolongada (35,7 %), mientras que, en los pacientes
con ventilacion mecéanica de corta duracidon, fueron las comorbilidades respiratorias
(39,1%).

Las comorbilidades de caracter oncoldgico fueron mas frecuentes como antecedente
en los pacientes que se mantuvieron en ventilacion mecanica prolongada, que en pacientes
con ventilacién mecénica de corta duracion (11,9 % versus 6,5 % respectivamente) (Tabla
1).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes pediatricos sometidos a ventilacion mecanica invasiva
en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, en el periodo enero a diciembre del 2018

Ventilacion Mecanica Prolongada

Variable Si No
n % No %

Sexo

Masculino 26 56,5 30 55,6
Femenino 20 43,5 24 44 4
Edad

Menor de 3 afos 18 39,1 21 389
De 4 a 10 afios 16 34,8 24 44,4
Mayores de 10 afios 12 26,1 9 16,7
Comorbilidad

Respiratorias 23 27,4 36 39,1
Neuroldgicas 30 35,7 28 30,4
Infecciosas 6 7,1 6 6,5
Traumatoldgicas 6 7,1 6 6,5
Cardiovasculares 1 1,2 1 11
Oncoldgicas 10 11,9 6 6,5
Genéticas 3 3,6 4 43
Nefrolégicas 3 3,6 4 4,3
Endocrinoldgicas 1 1,2 0 0,0
Inmunolégicos 1 1,2 1 11

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos (Hospital Pediatrico Baca Ortiz)
Elaborado por: Chéavez, W.(2020)

Previo al ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos con ventilacion
mecanica invasiva, no se evidencié diferencias estadisticamente significativas, en el uso de
ventilacion mecénica no invasiva tanto en pacientes que se mantuvieron en ventilacion
mecanica prolongada (8,7 %), como en pacientes en ventilacion mecanica de corta duracion
(11,1 %) (Tabla 2).

La modalidad de ventilacion mecénica mas frecuente fue la asistida/controlada por
presion (93,5 % en los pacientes que se mantuvieron en ventilacion mecénica prolongada y

96,3 % de pacientes con ventilacion mecanica invasiva de corta duracion) (Tabla 2).
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La principal indicacion para ventilacion mecanica invasiva fue la insuficiencia
respiratoria aguda en el 39,1 % en los casos de ventilacion prolongada, mientras que, los
estados post-operatorios fue la causa principal de ingreso (33,3 %), en los casos de
ventilacion de corta duracion. Los estados comatosos, fue la segunda indicacion mas
frecuente en pacientes con ventilacion mecanica invasiva prolongada, en tanto que, la
insuficiencia respiratoria aguda, fue la segunda causa mas frecuente, en aquellos con

ventilacion mecénica invasiva no prolongada (31,5 %) (Tabla 2).

La media de tiempo en ventilacién mecanica invasiva fue de 16,2 dias (DEz: 8,9) en
aquellos con ventilacion prolongada y de 4,4 dias (DE+: 1,6) en aquellos con ventilacion de
corta duracion. En al menos el 60,9 % de casos de ventilacion mecanica prolongada, se
mantuvieron con dicho soporte en un rango de 7 a 14 dias, en tanto que, el 39,1 %, se

mantuvieron en un rango superior a los 14 dias (Tabla 2).

Los protocolos de sedacion continua, el uso de paralizantes musculares, antibidticos
e inotropicos, fueron los farmacos que mas frecuentemente se utilizaron en los pacientes
con ventilacion mecanica invasiva. En el caso de los pacientes con ventilacion mecénica
prolongada, se utilizaron con mayor frecuencia antibioticos (21,1 %), seguido de esquemas
de sedacion continua (16,7 %) e inotrépicos (10,4 %). En el caso de los pacientes con
ventilacion mecénica no prolongada, se usaron con mayor frecuencia esquemas de sedacién
continua (17 %), antibidticos (15,7 %) y anticonvulsivantes (11,9 %) (Tabla 2).

48



Tabla 2. Aspectos operativos y terapéuticos en pacientes pediatricos sometidos a ventilacion mecénica
invasiva, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, en el periodo enero a diciembre de 2018

Ventilacion Mecanica Prolongada

Variable Si No X2 p

n % n %

Ventilacion Mecénica No Invasiva, previo a ingreso

Si 4 8,7 6 111

No 42 91,3 48 88,9 0,505 0,688
Modalidad de Ventilacidn Mecéanica

Asistida/Controlada por Presion 43 93,5 52 96,3

Asistida/Controlada por Volumen 3 6,5 2 3,7 0415 0519
Indicacion de Ventilacion Mecéanica

Insuficiencia Respiratoria Aguda 18 39,1 17 31,5

Shock 9 19,6 7 13,0

Coma 11 239 11 20,4

Estado Post-operatorio 7 15,2 18 33,3 6,52 0,259
Traumatismo Craneoencefalico Grave 0 0,0 1 1,9

Quemadura Grave 1 2,2 0 0,0

Tiempo en Ventilacién Mecanica

Hasta 7 dias 0 0,0 54 100,0

De 7 a 14 dias 28 60,9 0 0,0

De 14 a 21 dias 8 17,4 0 0,0 100,01 0,001
De 21 a 28 dias 5 10,9 0 0,0

Mas de 28 dias 5 10,9 0 0,0

Medicacion al Ingreso

Sedacién Continua 45 16,7 54 17,0

Paralizantes Musculares 20 74 21 6,6

Inotrépicos 28 10,4 29 9,1

Antibioticos 57 21,1 50 15,7

Broncodilatadores 15 5,6 23 72

Corticoides 14 5,2 12 38 10,581 0,280
Diuréticos 24 8,9 29 9,1

Anticonvulsivantes 18 6,7 38 11,9

Analgésicos 0 0,0 3 0,9

Otros 49 18,1 59 18,6

El p-valor préctico del test Chi Cuadrado de Pearson tnicamente es significativo en la relacion respecto al tiempo en
ventilacion mecénica con respecto al p-valor tedrico (p<0.05), en el resto de relaciones el p-valor no es significativo
Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos (Hospital Pediatrico Baca Ortiz)

Elaborado por: Chavez, W.
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El anélisis de los puntos de corte sugeridos por cada uno de los puntajes e indices de
mortalidad, ventilacion y oxigenacion, mostro que el 47,8 % de pacientes que a posterior se
mantuvieron en ventilacion mecanica prolongada, tuvieron puntajes en el score PRISM,
menores a 20 puntos (riesgo bajo de mortalidad), y el 55,6 % de aquellos con ventilacion
mecanica no prolongada, tuvieron un puntaje en dichos rangos (Tabla 3).

El 27,8 % de pacientes, que a posterior no tuvieron ventilacion mecanica
prolongada, mostraron puntajes en un rango de 21 a 30 puntos (riesgo moderado de
mortalidad), siendo més frecuente que en pacientes se mantuvieron en ventilacion mecanica
prolongada (23,9 %). Finalmente, los pacientes que a con ventilacién mecanica prolongada,
tuvieron con mas frecuencia, puntajes en el score PRISM, en un rango de superior a los 30

puntos (riesgo alto de mortalidad) (Tabla 3).

Solo el 6,5 % de pacientes que se mantuvieron en ventilacion mecanica invasiva
prolongada, mostraron, un valor de presion media de la via aérea, superior a 13 cmH20,
mientras que, en el 9,3 % de pacientes con ventilacion mecénica invasiva no prolongada,
mostraron este valor de presion, por lo cual, no se evidenciaron diferencias estadisticamente

significativos entre ambos grupos (p=0.615).

En el caso del indice PaO./FiO. al ingreso a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, al menos el 47,8 % de pacientes que requirieron ventilacion mecanica
prolongada, presentaron un corte menor a 100, en dicho parametro, en contraste al 38,9 %
de pacientes que no requirieron esta medida. Al considerar un corte de 200, en el indice
PaO./FiO, el 60,9 % de pacientes que requirieron ventilacion mecanica prolongada y
61,1% de pacientes sin necesidad de ventilacion prolongada, presentaron un valor inferior

al corte antes mencionado, a su ingreso a la unidad de cuidados intensivos (Tabla 3).

Hacia las 72 horas de estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, el
15,2 % de pacientes en ventilacion mecanica prolongada y 9,3 % de pacientes con
ventilacion mecanica de corta duracion, mostraron un valor inferior a 100, en el indice

Pa0,/FiO,, en tanto que, el 43,5 % de pacientes con ventilacion prolongada y 53,7 % de
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pacientes en ventilacion de corta duracion, presentaron un valor inferior a 200, en el indice

antes mencionado (Tabla 3).

El indice de oxigenacion, es otro de los parametros valorados en pacientes
pediatricos previo a su ingreso y estancia en la unidad de cuidados intensivos. El 47,8 % de
pacientes que se mantuvieron en ventilacion mecanica por un lapso superior a 7 dias,
tuvieron valores superiores a 10, en el indice de oxigenacion, a su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, mientras que, el 31,5 % de pacientes que no requirieron ventilacion
mecanica prolongada, presentaron valores superiores a 10, en el indice de oxigenacién
(Tabla 3).

Por otro lado, valores mas extremos (superiores a 14) en el indice de oxigenacion,
fueron observados en pacientes que requirieron ventilacion mecéanica prolongada (32,6 %),

gue en pacientes, con ventilacién mecanica de corta duracion (20,4 %) (Tabla 3).

A las 72 horas, el 23,9 % de pacientes que a posterior requirieron ventilacion
mecanica prolongada, presentaron valores superior a 10, en el indice de oxigenacion,
mientras que, en pacientes cuya ventilacion mecanica no superé los 7 dias, solo el 20,4 %,
present6 un valor superior a 10, en dicho indice. Los valores extremos (mayores a 14), en el
indice de oxigenacion, se presentaron con mayor frecuencia en pacientes con ventilacion
mecénica invasiva prolongada (13 %), que en pacientes, con ventilacion mecénica invasiva
de corta duracién (5,6 %) (Tabla 3).
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Tabla 3. Parametros de mortalidad, ventilatorios y de oxigenacion al ingreso y a las 72 horas, en pacientes
sometidos a ventilacién mecanica invasiva, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, en el periodo enero a
diciembre de 2018

Ventilacion Mecénica Prolongada

Variable Si No X2 p
n % n %
Score PRISM
Menos de 20 puntos 22 47,8 30 55,6
De 21 a 30 puntos 11 23,9 15 27,8 1,946 0,378
Mayor a 30 puntos 13 28,3 9 16,7
Presion Media de Via Aérea (cmH20)
Menor a 13 43 93,5 49 90,7
0,253 0,615
Mayor a 13 3 6,5 5 9,3
indice PAFI (Ingreso)
Menor a 100 22 47,8 21 38,9
0,809 0,368
Mayor a 100 24 52,2 33 61,1
indice PAFI (Ingreso)
Menor a 200 28 60,9 33 61,1
0,001 0,980
Mayor a 200 18 39,1 21 38,9
Indice PAFI (72 horas)
Menor a 100 7 15,2 5 9,3
0,835 0,361
Mayor a 100 39 84,8 49 90,7
Indice PAFI (72 horas)
Menor a 200 20 43,5 29 53,7
1,039 0,308
Mayor a 200 26 56,5 25 46,3
indice de Oxigenacién (Ingreso)
Menor a 10 24 52,2 37 68,5
2,789 0,095
Mayor a 10 22 47,8 17 31,5
indice de Oxigenacién (Ingreso)
Menor a 14 31 67,4 43 79,6
1,934 0,164
Mayor a 14 15 32,6 11 20,4
Indice de Oxigenacion (72 horas)
Menor a 10 35 76,1 47 87,0
2,018 0,155
Mayor a 10 11 239 7 13,0
indice de Oxigenacion (72 horas)
Menor a 14 40 87,0 51 94,4
1,701 0,192
Mayor a 14 6 13,0 3 5,6

El p-valor préctico no fue significativo en ninguna de las relaciones de variables en el test de Chi Cuadrado de Pearson en relacion al
p-valor tedrico establecido para su interpretacion (p<0.05).

PRISM: Pediatric Risk of Mortality, PAFI: PaO2/FiO2

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos (Hospital Pediatrico Baca Ortiz)

Elaborado por: Chéavez, W. (2020)

Considerando a los pacientes que se mantuvieron y no se mantuvieron en
ventilacion, las medias en los parametros relativos a ventilacion, oxigenacion y prondstico,

mostraron ciertas diferencias. No se evidencian diferencias estadisticamente significativas,
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en los promedios de la presion media de via aérea, segun el tiempo de permanencia en
ventilacion mecanica, pues, la media en el caso de los pacientes que requirieron ventilacién
mecanica prolongada fue de 10,15 cmH,0 (DEz: 2,06), en tanto que, la media fue de 10,12
cmH20 (DE=: 2,89) en aquellos con ventilacion de corta duracién (p=0,962) (Tabla 4).

El indice PaO2/FiO> previo al ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediéatricos
fue de 174.12 (DE=: 134,22) en pacientes que a posterior requirieron ventilacion mecanica
invasiva prolongada, en tanto que, este indice fue de 187,41 (DEz: 138,39) en pacientes
cuya ventilacion mecanica invasiva no fue mayor a 7 dias, sin evidenciarse diferencias
significativas (p=0,629). Tras 72 horas de estancia hospitalaria, la media en los pacientes
que requirieron ventilacion mecéanica invasiva prolongada fue de 207,64 (DE+: 95,77) y de
201,28 (DE+: 88,64), en aquellos pacientes con ventilacion mecénica invasiva de corta
duracion, que, al igual que los parametros al ingreso, no se evidenciaron diferencias

estadisticamente significativas (p=0,731) (Tabla 4).

En cuanto al indice de oxigenacion al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, los
pacientes que se mantuvieron en ventilacion mecénica invasiva prolongada, mostraron una
media de 11,79 (DE+: 11,59), en tanto que, los pacientes que fueron extubados antes de los
7 dias, tuvieron una media inicial de 9,71 (DE%: 9,98) (p=0,336). Luego de 72 horas de
evolucion, las medias en los indices de oxigenacién en ambos grupos de pacientes, no
mostraron una variacion importante, pues, los pacientes que ventilacion mecanica invasiva
mayor a 7 dias, tuvieron una media de 6,73 (DE+: 5,15), y en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva menor a 7 dias, la media en el indice de oxigenacion fue de 6,31 (DEz:
9,07) (p=0,782) (Tabla 4).

Las puntuaciones en el score PRISM, fueron mayores en los pacientes que a
posterior requirieron ventilacion mecanica invasiva prolongada, con una media de 24,88
(DE+: 17,37), mientras que, los pacientes cuya ventilacion mecéanica invasiva prolongada
fue menor de 7 dias, la media en este score, fue de 19,93 (DE+: 0.102) (Tabla 4).
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Tabla 4. Valores medios en parametros de ventilacion, oxigenacién y prondstico en pacientes sometidos a
ventilacion mecénica invasiva, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, en el periodo enero a diciembre de
2018

1C 95%
Parametro VMP* Media T Inferior Superior p
_ _ Si 10,15 -,988 1,037
Presion Media de Via Aérea (cmH20) ,048 962
No 10,12 -,963 1,011
Si 24,88 -1,009 10,905
Score PRISM 1,648 ,102
No 19,93 -1,178 11,074
o Si 174,12 67,635 41,060
Indice PAFI (Ingreso) -,485 ,629
No 187,41 -67,513 40,937
o Si 207,64 -30,267 42,985
Indice PAFI (72 horas) ,345 731
No 201,28 -30,522 43,241
o _ ) Si 11,79 2,192 6,366
Indice de Oxigenacion (Ingreso) ,968 ,336
No 9,71 -2,249 6,423
o _ - Si 6,73 -2,578 3,417
Indice de Oxigenacion (72 horas) ,278 ,782
No 6,31 -2,461 3,300

VMP: Ventilacién Mecéanica Prolongado, t= T de Student, PRISM: Pediatric Score of Mortality, PAFI: PaO2/FiO2

Se aplico el test de homocedasticidad de Levene para definir igualdad de varianzas, en todas la relaciones de medias por las categorias
consideradas el p-valor practico no fue significativo al p-valor tedrico (p<0.05, para rechazar la hipétesis nula del test), por lo cual, se
asumieron que las varianzas son iguales. En el caso del p-valor préctico en el test T de Student, ninguno fue significativo en funcion de p-
valor teérico (p<0.05, que rechaza la hip6tesis nula del test) por lo cual, no se evidencia diferencias de medias

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos (Hospital Pediatrico Baca Ortiz)

Elaborado por: Chavez, W. (2020)

Dado lo obtenido en los apartados anteriores, conviene esclarecer los puntos de
corte en los pacientes pediatricos incluidos en este estudio y establecer asi su valor como

predictores de ventilacidn mecanica prolongada. si

En el Gréfico 1, se muestra la curva COR (Caracteristica Operativa del Receptor),
en funcién de los parametros de ventilacion, oxigenacion y prondstico, para la prediccion
de incremento en el tiempo efectivo de ventilacién mecanica invasiva. En la curva, el score
PRISM, muestra una relativa superioridad en el rango de alta sensibilidad frente a los
parametros de ventilacion y oxigenacion, obteniéndose un &rea bajo la curva de 0,580 (baja
exactitud), a un punto de corte de 22,5 (Tabla 5).

La presion media de la via aérea, es el segundo pardmetro con una relativa

superioridad en el &rea de alta sensibilidad, frente a parametros como el indice PaO./FiO o
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el indice de oxigenacion, cuyo valor de area bajo la curva es de 0,569, a un punto de corte
de 8,65 cmH0 (Tabla 5).

El indice PaO/FiO2, muestra un mejor rendimiento hacia las 72 horas de ingreso en
la unidad de cuidados intensivos, con un area bajo la curva de 0,513, a un punto de corte de
193,5. De manera similar ocurre con el indice de oxigenacion, cuya area bajo la curva es de
0,558 a las 72 horas, a un corte de 7,75 (Tabla 5).

Curva COR
10

7 Crigen de la curva
/ ___Presién Media de Via
Aérea (cmH20)
Score PRISM
[ndice PAFI (Ingresao)
Indice PAFI (72 horas)
Indlice de Oxigenacian
Ingresa)
Indice de Oxigenacian (72
horas)
Linea de referencia

Sensibilidad

| |
00 02 04 08 038 1,0

1 - Especificidad

Gréfico 1. Curva ROC de predictores de ventilacién mecénica invasiva
prolongada en pacientes pediatricos
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Tabla 5. Puntos de corte y analisis de exactitud de parametros ventilatorios, oxigenacion y prondéstico
para la prediccion de ventilacion mecanica invasiva prolongada en pacientes pediatricos

Variables de resultado de prueba Plér;tftse AUC - 1C 9% - p
Inferior Superior

Presion Media de Via Aérea (cmH20) 8,65 ,569 456 ,681 ,238
Score PRISM 22,50 ,580 ,466 ,694 ,170
indice PAFI (Ingreso) 256,50 463 ,348 578 527
indice PAFI (72 horas) 193,50 ,513 ,398 ,629 817
indice de Oxigenacion (Ingreso) 12,45 547 432 ,662 422
indice de Oxigenacion (72 horas) 7,75 ,558 ,445 671 ,319

PRISM: Pediatric Risk of Mortality, PAFI: PaO2/FiO2, AUC: Area Bajo la Curva

Al analizar el &rea bajo la curva, el Score PRISM muestra una mejor capacidad de discriminacion, sin embargo, en ninguno de los
casos el p-valor practico fue significativo en relacion al p-valor teérico (p<0.05, para establecer que una prueba tiene una mayor
exactitud diagnostica frente al estandar).

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos (Hospital Pediatrico Baca Ortiz)

Elaborado por: Chavez, W.

Al considerar los puntos de corte obtenidos en los pacientes ingresados a este
estudio, se determinar que, un valor sobre 8,65 cmH-0, en la presion media de la via aérea,
previo al ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediatrico, tiene una sensibilidad del
78%, especificidad del 37 %, valor predictivo positivo del 51 % y valor predictivo negativo

del 67 %, para la prediccion de ventilacion mecanica invasiva prolongada (Tabla 6).

Los valores en el indice de oxigenacion superior a 12,45, al ingreso del paciente a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos, tiene una sensibilidad del 39 %, especificidad
del 78 %, valor predictivo positivo del 60 % y valor predictivo negativo del 60 %, para la
prediccion de ventilacion mecénica prolongada. Un valor sobre 7,75, en el indice de
oxigenacion, tras 72 horas de evolucidn, tiene una sensibilidad de 30 %, especificidad de
85%, valor predictivo positivo de 64 % y valor predictivo negativo del 59 %, para la

prediccion de ventilacion mecanica invasiva prolongada (Tabla 6).

En relacion al indice PaO2/FiO,, se ha descrito que, un valor inferior a 256,5, al
ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivos, muestra una sensibilidad de 70%,
especificidad de 26 %, valor predictivo positivo de 44 % vy valor predictivo negativo de
50%, para la prediccion de ventilacion mecéanica prolongada. Los valores inferiores a 193,5,
en el indice PaO2/FiO, a las 72 horas de estancia en la unidad de cuidados intensivas,
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muestra una sensibilidad de 41 %, especificidad 48 %, valor predictivo positivo de 40 % y
valor predictivo negativo de 49 %, para la prediccion de ventilacion mecanica prolongada
(Tabla 6).

Las escalas pronosticas, también podrian ser Utiles para la prediccién de ventilacion
mecanica invasiva prolongada. Un valor superior a 22,5, en este score, tiene una
sensibilidad de 48 %, especificidad 70 %, valor predictivo positivo de 58 % y valor
predictivo negativo de 61 % (Tabla 6).

Tabla 6. Utilidad diagnostica de pardmetros de ventilacion, oxigenacion y prondstico, para la prediccion
de ventilacién mecénica invasiva prolongada en pacientes pediatricos

Sensibilidad Especificidad

Parametro (%) (%) VPP (%) VPN (%)
PMVA Ingreso / > 8,65 78 37 51 67
Score PRISM / > 22,5 48 70 58 61
indice PAFI Ingreso / < 256,5 70 26 44 50
indice PAFI 72h / <193,5 41 48 40 49
indice de Oxigenacion (Ingreso) / > 12,45 39 78 60 60
indice de Oxigenacion (72 horas) / > 7,75 30 85 64 59

PMVA: Presion media de la via aérea, PRISM: Pediatric Risk of Mortality, PAFI: PaO2/FiO2, VPP: Valor predictivo positivo, VPN:
Valor predictivo negativo

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos (Hospital Pediatrico Baca Ortiz)

Elaborado por: Chavez, W.

Al analizar los factores relacionados a la ventilacion mecanica prolongada, se
evidencia que, los pacientes menores a 5 afios de edad, tiene una PR: 1.207 (IC95 %: 0,548

— 2,661, p=0,641), para necesidad de ventilacion mecéanica invasiva prolongada (Tabla 7).

Los pacientes con comorbilidad respiratoria previo al ingreso a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos, muestra una PR: 1,705 (1C95%: 0,902 — 3,223, p=0.100),
en contraste a los pacientes con comorbilidad neuroldgica, cuya PR : 1,270 (IC95 %: 0,677
— 2,383, p=0,457) para la condicién en ventilacién mecénica antes mencionada (Tabla 7).

Previo al ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivos pediatricos, un
valor en el score PRISM, igual o superior a 25, muestra una PR: 2,177 (1C95 %: 0,957 —
4,953, p=0,064) para ventilacion mecanica invasiva prolongada. Los valores superiores a
8,65 cmH-0, en la presion media de la via aérea, muestra una PR: 2,118 (1C95 %: 0,868 —

5,168, p=0.099) para la necesidad posterior de ventilaciébn mecanica prolongada (Tabla 7).
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El indice de oxigenacion previo al ingreso a la unidad de cuidados intensivos sobre
12,45, tiene un PR: 2,250 (1C95 %: 0,940 — 5,387, p=0,069), para la necesidad posterior de
ventilacion mecénica invasiva prolongada, en tanto que, el valor de este indice sobre 7,75, a
las 72 horas del ingreso, tiene un PR: 2,516 (IC95 %: 0,945 — 6,695, p=0,065), para la

condicion antes descrita (Tabla 7).

El indice PaO2/FiO,, inferior a 256,5, al ingreso del paciente a la unidad de cuidados
intensivos, tiene una PR: 1,250 (1C95 %: 0,521 — 2,997, p=0,617), para requerir ventilacion
mecanica invasiva prolongada, en tanto que, los valores inferiores a 193,5, luego de 72
horas de estancia en unidad de cuidados intensivos, tienen una PR: 1,530 (1C95 %: 0,692 —

3,383, p=0,293), para el requerimiento antes mencionado (Tabla 7).

Tabla 7. Factores asociados a ventilacién mecanica invasiva prolongada, en pacientes pediatricos

1C 95 %
Factor Relacionado PR Inferior Superior p
Edad
Menor a 5 afios 1,207 0,548 2,661 0,641
Mayor a 5 afios 0,828 0,376 1,826 0,641
Comorbilidad
Respiratorio 1,705 0,902 3,223 0,100
Neuroldgico 1,270 0,677 2,383 0,457
Paradmetros de mortalidad
Score PRISM > 25** 2,177 0,957 4,953 0,064
Parametros ventilatorios y de oxigenacion
PMVA > 8,65 cmH20*** 2,118 0,868 5,168 0,099
PAFI (Ingreso) < 256,5%*** 1,250 0,521 2,997 0,617
PAFI (72 horas) < 193,5 1,530 0,692 3,383 0,293
10 (Ingreso) > 12,45%**** 2,250 0,940 5,387 0,069
10 (72 horas) > 7,75 2,516 0,945 6,695 0,065

PR: Razon de prevalencias, PRISM: Pediatric Risk of Mortality, PMVA: Presion media de la via aérea,
PAFI: PaO2/FiO2, 10: indice de Oxigenacion

El p-valor préctico no fue significativo respecto al p-valor tedrico establecido por el modelo de regresion
(p<0.05, para definir asociacion significativa de un factor)

Fuente: Unidad de Cuidado Intensivo (Hospital Pediatrico Baca Ortiz)

Elaborado por: Chavez, W. (2020)
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CAPITULOV

DISCUSION

Se analizaron un total de 100 pacientes, los cuales, fueron ingresados a la unidad de
cuidados intensivos en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz. En nuestro estudio, la media de
edad de los participantes que requirieron ventilacion mecanica prolongada, fue de 6,5 afios
(DE£: 4,4), equivalentes a 68 meses, que en consecuencia, es mayor al obtenido en un
estudio similar desarrollado por Payen et al., 2012, quienes analizaron a un total de 315
pacientes pediatricos en ventilacion mecénica invasiva, cuya media de edad, en aquellos
con requerimiento posterior de ventilaciébn mecéanica prolongada fue de 31,2 meses (DEz:
54,8), sin embargo, en este estudio, los pacientes que no requirieron ventilacién mecénica

prolongada, tuvieron una media de edad de 64,2 meses (DE=+: 71.1).

En los pacientes que fueron analizados en nuestro estudio, no se evidenciaron
diferencias significativas, respecto a la necesidad de ventilaciobn mecanica invasiva
prolongada en funcion del sexo, sin embargo, se evidencidé una tendencia mayor de esta
situacion en pacientes del sexo masculino (56,5 %) frente a pacientes de sexo femenino
(43,5%).

Los hallazgos en funcion del sexo, son relativamente concordantes con lo
encontrado por Payen et al., 2012, donde, los pacientes del sexo masculino, requirieron
estancias en ventilacion mecanica de forma prolongada en un 54,3 %, frente a sus similares

del sexo femenino, cuya frecuencia fue del 45,7 %.

Del mismo modo ocurre al revisar los resultados descritos por Tabib, Abrishami,
Mahdavi, Mortezaeian, & Totonchi, 2016, quienes describen una frecuencia de estancia en
ventilacion mecanica invasiva superior a 7 dias, mayor a la de nuestro estudio en pacientes

del sexo masculino (65,5 %) frente a pacientes del sexo femenino (34,5 %).

Las comorbilidades, sin duda, juegan un papel importante en el incremento de la

frecuencia de pacientes en ventilacion mecénica invasiva prolongada. En un estudio
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publicado por Trachsel, McCrindle, Nakagawa, & Bonn, 2005, establecen que la
inmunosupresion asociadas a trastornos oncologicos y las patologias pulmonares, se
presentan en al menos el 33,1 % y 43,1 % respectivamente, lo cual, excepto las patologias
respiratorias, difieren con lo encontrado en nuestro estudio, pues, en los pacientes que
fueron incluidos, presentaron principalmente comorbilidades respiratorias en un 59 %
(27,4% en pacientes que necesitaron ventilacion mecénica invasiva) y comorbilidades
neuroldgicas en un 58 % (35,7 % en pacientes que requirieron ventilacion mecanica

invasiva).

En nuestros pacientes, la presencia de cardiopatias congénitas u otras patologias
cardiovasculares fueron poco frecuente (2 %), en relacion a estudios similares como el de
Payen et al., 2012, donde las cardiopatias se presentaron hasta en el 38,3 % de los pacientes
en ventilacion mecanica. No se pudo precisar en nuestro estudio antecedentes de
prematuridad o antecedentes especificos como endocrinoldgicas o inmunodeficiencias
primarias, dada la variabilidad e inconsistencia de informacién en pacientes referidos, lo

cual, constituye una de las limitantes en nuestra investigacion.

Las principales indicaciones para ventilacibn mecénica invasiva en nuestros
pacientes fueron: insuficiencia respiratoria aguda (35 %), estados post-quirurgicos (25 %),
estados comatosos (22 %) y shock (15 %). Estas causas, se relacionan con las descritas por
Wolkewitz, Palomar-Martinez, Alvarez-Lerma, Olaechea-Astigarraga, & Schumacher,
2019, quienes establecen que las principales causas relacionadas a ventilacion mecanica
invasiva prolongada, tras analizar la informacién de 45486 pacientes, son: estados de

choque (40,08 %), estados comatosos (22,05 %) e insuficiencia respiratoria (15,89 %).
Segin Payen et al.,, 2012, los pacientes que requirieron ventilacion mecénica
prolongada, fueron ingresados con mas frecuencia por causas respiratorias en un 42,1 %,

infeccion en un 40,3 %, choque en un 22,5 % y estados post-operatorios en un 11,6 %.

En nuestro estudio, los pacientes que a posterior requirieron ventilacion mecanica

invasiva prolongada, fueron intervenidos, principalmente por causas respiratorias (39,1 %),
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siendo equivalente a lo encontrado por Payen et al., 2012, por otro lado, los estados de
choque fue indicacion de ventilacion mecanica invasiva en el 19,6 % de los pacientes
analizados y los estados post-operatorias en el 15,2 %, siendo similares a lo encontrado por
Payen et al., 2012.

Previo a la intervencion con ventilacion mecénica invasiva, al menos el 10 % de
nuestros pacientes fueron sometidos a estrategias de ventilacion mecanica no invasiva.
Entre los pacientes que requirieron a posterior ventilacion mecénica invasiva prolongada,
solo el 8,7 %, fue tratado con ventilacion mecéanica no invasiva, por lo que, esta frecuencia
es relativamente menor a lo encontrado en los estudios de Payen et al., 2012 y Cardoso et
al., 2009, en cuyas series, los pacientes que a posterior, se mantuvieron en ventilacion
mecanica invasiva prolongada, solo el 11,6 % y 9,4 % de pacientes, respectivamente,

fueron sometidos a ventilacion mecénica no invasiva previamente.

De acuerdo a lo antes expuesto, en nuestro estudio no se encontrd un incremento del
riesgo de ventilacion mecénica invasiva prolongada, considerando al sexo como factor de

riesgo, al igual que lo establece el estudio desarrollado por Payen et al., 2012.

En nuestros pacientes, la edad, parece no influir en el riesgo de ventilacion
mecanica invasiva prolongada, pues, aquellos pacientes menores a 5 afios de edad, tienen
un PR: 1,207 (1C95 %: 0,548 — 2,661, p=0,641), a diferencia de lo encontrado por Cardoso
et al., 2009, quienes determinan que, la edad menor a 5 afos de edad, incrementa el riesgo
de ventilacion mecanica invasiva prolongada con un OR: 3,27 (IC95 %: 1,90 — 5,63,
p=0,02).

De acuerdo a la evaluacion de factores de riesgo asociados a ventilacion mecénica
invasiva prolongada descrito por Payen et al., 2012, establecen que, los pacientes con
comorbilidades sean respiratorias, neurolégicas o cardiovasculares, presentan un
incremento en el riesgo para ventilacion mecanica superior a 7 dias, con un OR: 1,530

(1C95 %: 0,840 — 2,980), en tanto que, en nuestro estudio, las comorbilidades respiratorias,
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determinan una probabilidad de ventilacibn mecéanica invasiva prolongada de PR: 1,705
(1C95 %: 0,902 — 3,223), en las neuroldgicas un PR: 1,270 (IC95 %: 0,677 — 2,383).

Ademés de los anteriores, el pronodstico de mortalidad, incrementa también, la
probabilidad de ventilacibn mecéanica invasiva prolongada. En nuestro estudio, los
pacientes que presentaron al ingreso una puntuacion superior a 25 en el score PRISM,
tienen un PR: 2,177 (IC95 %: 0,957 — 4,953) para dicho estado durante la estancia en
cuidados intensivos. Un resultado superior, es descrito por Payen et al., 2012, en cuya serie
describen que, los pacientes cuya puntuacion PRISM, al ingreso sea mayor a 20, tienen un
incremento en el riesgo de ventilacion mecanica prolongada con un OR: 9,26 (1C95 %: 2,49
—34,42).

Finalmente, los pardmetros de ventilacion y oxigenacién son fundamentales para la
evaluacion de la respuesta terapéutica y establecimiento del prondstico en pacientes en las
unidades de cuidados intensivos. Segun Cardoso et al., 2009 y Trachsel et al., 2005, los
valores menores a 200 y 100 en el indice PaO/FiO, incrementan la probabilidad de
ventilacion mecénica invasiva prolongada, hasta en un 78 %, ademas, se menciona que, los
incrementos en la presion media de la via aérea, también condiciona una ventilacion

mecanica invasiva prolongada.

En el estudio de Payen et al., 2012, al menos el 39,5 % de pacientes que se
mantuvieron en ventilacion mecénica prolongada, presentaron un incremento superior a 13
cmH20 en la presion media de la via aérea, siendo notablemente superior al porcentaje
encontrado en nuestros pacientes, en donde apenas el 6,5 %, presento este valor al ingreso a

la unidad de cuidados intensivos.

Al obtener los puntos de corte en el parametro de presion media de via aérea (8,65
cmH20), el porcentaje de pacientes que se mantuvieron en ventilacion mecanica
prolongada y que presentaron un nivel superior a este corte, se equiparé al descrito en el
estudio de Payen et al., 2012, pues, alcanzé un 37,6 %. En nuestro estudio, este punto de

corte, muestra una sensibilidad de 78 %, especificidad 37 %, valor predictivo positivo de
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51% y negativo del 67 %, el cual, no se describen en estudios similares, siendo esto una de

las fortalezas de nuestro analisis.

De acuerdo al anélisis de riesgo en el estudio de Payen et al., 2012, los pacientes
que presentan un valor superior de 13 cmHz0, incrementa su probabilidad de ventilacion
mecanica invasiva prolongada con un OR: 5,92 (1C95 %: 3,08 — 11,36), que es mayor, al
encontrado en nuestro estudio a corte de 8,65 cmH>0O, donde la probabilidad tiene una PR:
2,118 (1C95 %: 0,868 — 5,168).

Por otro lado, en nuestro estudio, al menos el 47,8 % de pacientes que requirieron
ventilacion mecéanica prolongada, presentaron un puntaje inferior a 100 en el indice
PaO/FiO; al ingreso, y al menos el 43,5 %, a las 72 horas de ingreso, siendo menor al
descrito por Cardoso et al., 2009, en donde, al menos el 79,8 % de pacientes que
requirieron ventilacion mecanica prolongada, presentaron un indice PaO./FiO; inferior a

100 y 88,7 % de pacientes un PaO./FiO2 inferior a 200 al ingreso.

Al obtener un punto de corte en el indice PaO./FiO, al ingreso y 72 horas de
evolucion (256,5 y 193,5 respectivamente), se evidenci6 que, al menos el 78,8 % y 69,5 %
de pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva prolongada, presentaron un
valor inferior a dichos puntos de corte, lo que, en consecuencia, se equiparan a lo descrito
por Cardoso et al., 2009.

De acuerdo al estudio de Cardoso et al., 2009, el riesgo de ventilacion mecéanica
invasiva prolongada, cuando el indice PaO./FiO>, es inferior a 100, tiene un OR: 6,35
(1C95%: 0,65 — 7,13), en nuestro estudio, los valores en el indice PaO2/FiO2 bajo un corte
de 193,5 a las 72 horas de ingreso, incrementa la probabilidad de ventilacion mecénica
invasiva prolongada con una PR: 1,530 (1C95 %: 0,692 — 3,383).

El indice de oxigenacion, es otro de los pardmetros que se han descrito para la
prediccion de ventilacion mecanica invasiva prolongada. El estudio dirigido por Cardoso et

al., 2009, determino que, al menos el 69,8 % de los pacientes que requirieron ventilacion
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mecanica invasiva prolongada, presentaron un indice de oxigenacion superior a 14, durante
la estancia en la unidad de cuidados intensivos. En nuestro estudio, solo el 13 % de los
pacientes que necesitaron ventilacion mecanica prolongada invasiva, mostraron un valor
superior a 14, en el indice de oxigenacion, sin embargo, al establecer un punto de corte de
12,45, se evidencié que al menos el 71,1 % de pacientes que requirieron ventilacion

mecanica prolongada, presentaron un valor superior a dicho corte.

Cardoso et al., 2009, establecen que un valor superior a 14, en el indice de
oxigenacién, incrementa el riesgo de ventilacion mecénica invasiva prolongada con un OR:
4,06 (1IC95 %: 0,7 — 23,47), lo cual, puede ser equiparable con lo encontrado en nuestro
estudio, donde un valor superior a 12,45, en el indice de oxigenacion, incrementa la
probabilidad de ventilacion mecénica con una PR: 2,250 (1C95 %: 0,940 — 5,387).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1. El sexo masculino esta asociado a una mayor necesidad de protocolos para
ventilacion mecénica prolongada, lo cual, concuerda con lo descrito en estudios

internacionales similares.

2. El 50% de los protocolos de ventilacion mecanica prolongada ocurrieron en
pacientes menores de 10 afios. Los pacientes menores a 3 afios de edad requirieron

con mayor frecuencia este tipo de protocolos.

3. Los pacientes con comorbilidades neuroldgicas, respiratorias y oncoldgicas,
requirieron con mayor frecuencia protocolos de ventilacion mecéanica prolongada,
hecho que difiere con estudios internacionales donde al menos el 60% de pacientes

presentaron cardiopatias congénitas como principal comorbilidad.

4. En nuestros pacientes, la frecuencia de ventilacion mecéanica no invasiva previo al
ingreso a la unidad de cuidados intensivos fue similar a la descrita en estudios
similares a nivel internacional. El antecedente de ventilacion mecéanica no invasiva,
no representa un factor de riesgo clinicamente relevante para ventilacion mecanica

invasiva prolongada en la unidad de cuidados intensivos.

5. Las principales indicaciones de ventilaciéon mecéanica invasiva fueron: insuficiencia
respiratoria aguda, estados comatosos, estados post-operatorios y shock. Estas
fueron equivalentes a los descritos en guias de ventilacibn mecéanica invasiva en

pacientes pediatricos a nivel internacional.

6. En pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva se usaron principalmente los
siguientes medicamentos: sedacion continua, antibidticos de amplio espectro,

inotropicos y diuréticos.
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7.

10.

No se evidenciaron diferencias significativas en los promedios de los parametros
relativos a la presion media de via aérea, indice PaO2/FiO, indice de oxigenacion y
score PRISM; entre los pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva de

corta duracion y prolongada.

Los parametros clinicos y asociados a ventilacion/oxigenacion con mayor exactitud
para la prediccion de ventilacion mecéanica invasiva prolongada fueron: score

PRISM, presién media de la via aérea e indice de oxigenacion.

No se ha logrado determinar la utilidad clinica tanto del indice PaO2/FiO2 como del
indice de oxigenacion, para la prediccion de ventilacion mecanica invasiva
prolongada, debido a que sus perfiles de sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo y negativo no son satisfactorios para su aplicacion clinica.

El indice de oxigenacion y presion media de la via aérea, se relacionan a una mayor
probabilidad de necesitar ventilacion mecanica invasiva prolongada en la unidad de
cuidados intensivos. Sin embargo, su aplicacion debe individualizarse en cada uno

de los casos segun el tipo de patologia y la estrategia de ventilacion utilizado.
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RECOMENDACIONES

Evaluacion de parametros especificos de oxigenacién y ventilacién

1. Se recomienda la evaluacion clinica de los parametros como driving pressure y/o

poder mecanico para la prediccion de ventilacion mecanica prolongada.

2. Realizar una validacion de los parametros relativos a la programacién vy
mantenimiento de la ventilacion mecéanica: volumen corriente, presion de fin de
expiracion (PEEP), presion plateau y presion de inspiracion inicial. Estos
pardmetros podrian complementar al indice PaO2/FiO; e indice de oxigenacion para

la prediccidon de ventilacion mecénica invasiva prolongada.

3. Evaluar la posibilidad de crear y validar una escala de prediccion de ventilacion
mecanica invasiva prolongada que incluyan los parametros antes mencionados, de
tal forma se asigne un puntaje que permita definir diversos cortes de probabilidad

para la prediccion de ventilacion mecéanica invasiva.

4. Se sugiere ampliar este estudio hacia pacientes con condiciones clinicas especificas
como: cardiopatias congénitas, inmunodeficiencias primarias, neumopatias

congeénitas, pacientes con prematuridad previa, entre otras.
Evaluaciones relativas al tratamiento y evolucion
1. Correlacionar la influencia de los tratamientos aplicados con el resultado final de
dias netos en ventilacion mecanica incluyendo: requerimientos de Oxido nitrico,

dialisis y ventilacién de alta frecuencia.

2. Se recomienda ampliar la descripcién de las complicaciones relacionadas y no

relacionadas a la ventilacién mecénica invasiva, con el fin de establecer relaciones
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estadisticas con el tiempo final de estancia con soporte ventilatorio mecanica

invasivo.

Disefiar analisis de Kaplan-Meier entre la variacion del indice de oxigenacién y
PaO,/FiO, durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos, ya que estos

datos no estuvieron por completo disponibles en las historias clinicas revisadas.
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ANEXO 1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Evaluacién de la utilidad del indice PaO2/FiO2 e indice de Oxigenacién como factor pronéstico de uso prolongado
de ventilacion mecanica invasiva en pacientes pediatricos ingresado en la Unidad de Cuidado Intensivo del
Hospital Pediatrico Baca Ortiz en el periodo enero a diciembre del 2018

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

No. |

Seccion A. Antecedentes

Fechade recoleccion:

Sexo Masculino Femenino
Edad
Uso de VNI previoaVM Si No

Comorbilidad

Neumopatias

Enfermedad Neuromuscular

Enfermedad Neuroldgica

Cardiopatia Congénita

Céancer

Inmunodeficiencia congénita

Enfermedad Endécrina

Otras

Otros (describa)

Seccion B. Datos Relativos a Ventilacion Mecanica y Soporte en UCIP

B1. Ventilacion Mecanica y Vigilancia

Tiempo de ventilackion mecanica

dias

VM Prolongada (>7 dias)

Si

No

Modalidad de VM

Asist/Controlada por Presion

Asis/Controlada por Volumen

SIMV por presién

SIMV por volumen

Presion de soporte

Ventilacién Alta Frecuencia

Dual (PRVC)

Otros

Otros (describa)

Indicacion de VM

Insuf. Respiratoria Aguda

Insuf. Respiratoria Crénica

Shock

Coma

Post-Operatorio

Otros

Otros (describa)

Presion Media Via Aérea (ingreso)

cmH20
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B2. Valoracion del riesgo de mortalidad

Puntaje Score PRISM (Ingreso)

puntos

B3. Medicacion

Medicacién Utilizada

Sedacidn Continua

Paralizantes Musculares

Inotrépicos Antibidticos
Broncodilatadores Corticoides
Diuréticos Otros
Otros (describa)

Seccion C. Parametros de Monitorizacion

C1. indice PaO2/Fi02

iNDICE PAFI (INGRESO)

iNDICE PAFI (72 HORAS)

C2. indice de Oxigenacién

10 (INGRESO)

10 (72 HORAS)
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