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RESUMEN

Se realiz6é un estudio experimentar utilizando un grupo histoérico en pacientes que
fueron ventilados en la Unidad de Cuidados Intensivo del Hospital Provincial
General Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, en el periodo
comprendido de enero de 2013 a diciembre de 2013. Con el objetivo de
implementar un algoritmo para la aplicacién de una maniobra de reclutamiento
alveolar en los pacientes ventilados. El universo estuvo constituido por 68
pacientes divididos en dos grupos equitativos. Se tomé una muestra holistica que
incluyé a todos los pacientes del universo que cumplieron los criterios de inclusion
— exclusion. El grupo de edades de mayores de 71 afio fue el que mas pacientes
aporto, el sexo femenino predomino sobre el masculino; las causas ventilatorias
fueron muy similares siendo el ARDS el mas frecuente. Los valores de Apache Il
individual en los rangos de mayor mortalidad se presentaron en el grupo estudio,
demostrandose que el rango de puntos de 41 — 56 representan un porcentaje de
mortalidad equivalente a mas del 80%,mientras que la mortalidad real fue menor
en este grupo, solo de un 50% lo cual representa una disminucion significativa a
lo correspondido con el valor corregido de Apache llen comparacion a la predicha,
la mortalidad predicha segun la clasificacion de Berlin, en el grupo histérico fue
superior, mientras que en el grupo estudio estuvo dentro de los rangos
establecidos, algo similar ocurrié con los valores de sobrevidas estimados segun
el LIS. Las complicaciones ventilatorias fueron similares entre los dos grupo
siendo la neumonia asociada a la ventilacion la méas frecuente. Se observo una
mayor estadia ventilatoria y en UCI en el grupo estudio, pero a pesar de ello se
evidencié una mejor sobrevida en el mismo grupo. El mayor nimero de los
pacientes no tuvo complicaciones con la MRA aplicada, y la complicacion que con
mas frecuencia apareci6 fue la hipotension transitoria. Los pacientes que se
beneficiaron con el uso de la MRA tuvieron menor indice de mortalidad y mejor

sobrevida.
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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica (VM) tiene el objetivo de suplir temporalmente las
funciones del sistema respiratorio y es una de las técnicas mas utilizadas en
cuidados intensivos. )

Ha aportado mucho para aumentar la supervivencia en diversas situaciones
clinicas, pero a pesar de los grandes avances, sus efectos adversos, sobre todo
cuando es utilizada de forma inadecuada, puede aumentar la tasa de
morbimortalidad. @

La mayoria de los autores internacionales reportan tasas de mortalidad en
ventilados entre 30 y 40%, las cuales pueden ser superiores dependiendo de la
causa por la que fue necesario utilizarla. @+ 59

La mortalidad en los pacientes ventilados puede estar determinada por un gran
namero de factores que van desde los antecedentes patolégicos previos hasta la
causa que motivo la ventilacién, pero no hay duda que las complicaciones propias
de esta técnica de sustitucibn de 6rgano juega un papel importante y en la
actualidad a pesar de aplicar los principios de la ventilacion protectora son
frecuentes los reportes de atelectasias, barotraumas, volutraumas y lesion

pulmonar inducida por la ventilacion.

Las atelectasias se ven favorecidas por el uso de FiO2 elevada, la seleccion
incorrecta del volumen corriente, la presencia de obesidad, el tipo de anestesia,
los antecedentes de Enfermedad pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), la edad y
las intervenciones quirargicas.

Las causas de estas no estdn completamente aclaradas, pero los tres
mecanismos mas aceptados son por compresion, absorcion de gas alveolar y las

alteraciones del agente tensioactivo. ®

Esta complicacion genera serios efectos sobre la oxigenacion y predispone a la
aparicion de neumonia asociada a la ventilacién, lo cual repercute en el

pronéstico final del enfermo.



Los pacientes en unidades de cuidados intensivos (UCI) con lesion pulmonar
aguda pueden requerir asistencia respiratoria mecanica para sobrevivir. @ Sin
embargo, la asistencia respiratoria mecénica puede dafar los pulmones por
distension alveolar, colapso ciclico y reapertura de las unidades alveolares y por

no poder expandir dichas unidades colapsadas. “”

Elementos estos que favorecen la aparicién de lesidén pulmonar aguda inducida
por el ventilador, conocida por las siglas VILI (ventilador-induced lung injury),
aunque existen diversas causas potenciales de VILI ésta se ha vinculado
principalmente con dos fendémenos: el primero, ocurre al final de la inspiracion y
se asocia con el uso de volumen tidal o presion inspiratoria elevados, que
promueven sobredistensién alveolar, proceso relacionado con riesgo de rotura de
la via aérea y paredes alveolares en las regiones no dependientes del pulmon.
(11,12)

El segundo, se desarrolla esencialmente en las regiones dependientes, que estan
expuestas a estrés significativo cuando la via aérea y los alvéolos se abren en
inspiracion y colapsan en espiracion. Este se asocia principalmente con el uso de
PEEP insuficiente para evitar el colapso-reapertura alveolar ciclico. ®3*%

Para disminuir el dafio de los pulmones lesionados se han usado volumenes
ventilatorios pequefios y presiones en meseta bajas. En estas condiciones se
reduce la mortalidad y la duracién de la asistencia respiratoria mecanica, como
fue bien demostrado por los estudios del Dr. Amato y los resultados del estudio

multicéntrico Acute Respiratory Distres Syndrome Network. ¢+

Como entidad paralela a otras UCI internacionales en el Hospital Provincial Dr.
Antonio Luaces Iraola se ingresaron en el periodo 2005 - 2011 entre 550 y 600
pacientes por afno, de los cuales alrededor del 25% fueron ventilados, con una

mortalidad entre un 45 y un 50% aproximadamente. ¢

Las principales causas de este problema estan en relacion con el uso de los
bajos Vt recomendados hoy dia como parte de la ventilacién protectora, que si
bien ha disminuido las complicaciones derivadas de los barotraumas y los

volutraumas favorece las relacionadas con el colapso alveolar como son las



atelectasias, la neumonia asociada a la ventilaciéon, las lesiones derivadas del
colapso-reapertura alveolar ciclicos, con el consiguiente biotrauma indistinguible

del ARDS, la hipoxemia e hipercapnia resultantes.

Es en este contexto que se proponen las Maniobras de Reclutamiento Alveolar
(MRA), las cuales consisten en la elevacién breve de la presion transpulmonar a

niveles mayores que los alcanzados durante la ventilacion tidal. @72 9

Desde hace mas de 10 afios se vienen haciendo estudios sobre las MRA tanto en
animales como en humanos sin obtenerse elementos suficientemente evidentes
para su validacién como estrategia ventilatoria de uso rutinario en la practica
médica, numerosos estudios han demostrado que mejoran los indice de
oxigenacion y parametros de la mecéanica ventilatoria, con pocos efectos
adversos, pero todavia no existen estudios suficientes para confirmar que tienen
influencia positivas sobre los dias de ventilacion, los dias de ingreso en terapia y
sobre la disminucion de la mortalidad en ventilados, como ha sido expresado por

numerosos autores. @0 212223, 24.25)

Teniendo en cuenta lo antes mencionado y basado en el escaso conocimiento del
tema a pesar de los numerosos estudios realizados y en vista de aportar un
algoritmo clinico de actuacion practicosustentado en una MRA elaborado sobre la
base de los conocimientos mas actuales, que posibilitara determinar si estas
maniobras repercuten favorablemente en la evolucion de los pacientes ventilados,
en relacién con la disminucion de las complicaciones, los dias de ventilacion, la
estadia en UCI y la mortalidad. Elementos estos que influyen en la calidad de vida
de los pacientes, con repercusion familiar y social y en los costos hospitalarios.

Partiendo de estos elementos se plantea como problema de investigacion

¢,Como contribuir a disminuir las complicaciones, los dias de ventilacion, la

estadia en UCI y la mortalidad de los pacientes sometidos a VMA?



Novedad cientifica:-

1. Incluyé no solo pacientes con Distres Respiratorio sino todos los pacientes
con ventilacion invasiva ingresados en la UCI.
Se individualiz6 los valores de PEEP para cada paciente.

3. Aporté un algoritmo con una nueva variante de MRA en cuanto al tiempo de
duracion y frecuencia de realizacion de la maniobra.

4. Se evalu6 dias de ventilacion, la estadia en UCI y la mortalidad

Hipotesis:
Las complicaciones, los dias de ventilacion, la estadia en UCI y la mortalidad
pudieran ser menores en los pacientes con ventilacion mecanica que se les

aplique un algoritmo de actuacion clinica sustentado en una MRA.



OBJETIVOS
General:

Evaluar la efectividad de un algoritmo sustentado en una MRA en pacientes
ventilados, encaminado a disminuir las complicaciones, los dias de ventilacion, la

estadia en UCI y la mortalidad en el Hospital Provincial de Ciego de Avila.

Especificos:
1. Describir el comportamiento de las variables de homogenizaciéon del
grupo estudio y control histérico como son:
Edad
Sexo
Causas de ventilacion
PACHE Il
indice de Murray
Mortalidad predicha segun consenso de Berlin
2. Describir las complicaciones asociadas ala VMA en ambos grupos.
3. Comparar los dias de ventilacion, la estadia en UCI y la mortalidad
entre el grupo estudio y el control historico.

4. Describir las complicaciones derivadas de las MRA.



MARCO TEORICO

Los conocimientos que se tiene de la fisiologia respiratoria hoy en dia y los
avances tecnologicos alcanzados en el campo de la ventilacion mecanica han
conllevado al desarrollo de nuevas estrategias ventilatorias para aquellos
pacientes que requieren de apoyo respiratorio artificial. En los ultimos 20 afios la
ventilacion protectora ha cobrado relevancia y unido a esta las Maniobras de
Reclutamiento Alveolar (MRA) o Pulmonar como también se le conoce. Por
tratarse de un tema de reciente aparicion en el ambito médico existen un grupo de
aspectos no bien esclarecido como son que elementos fisiopatologicos las
caracteriza, qué variante utilizar para lograr el reclutamiento de los alvéolos
colapsados, cuantas veces al dia realizarlas, que duracion deben tener, se
beneficiaran todos los pacientes ventilados con estas maniobras, influyen en los
dias de ventilacion, la estadia en UCI y la mortalidad de pacientes ventilados y por
altimo son seguras las MRA. En este capitulo realizaremos un analisis de todos
estos aspectos basandonos en los conocimientos cientificos publicados en la

literatura internacional y la experiencia de trabajos realizados en nuestro pais.

El término de reclutamiento alveolar se refiere a la apertura de los alveolos
colapsados, mientras que el desreclutamiento se refiere al colapso de los alveolos
abiertos.

El reclutamiento alveolar se define como la reexpansion de areas pulmonares
previamente colapsadas mediante un incremento breve y controlado de la presién
transpulmonar.® Estéa dirigido a crear y mantener una situacion libre de colapso
con el fin de aumentar el volumen al final de la espiracién y mejorar el intercambio
gaseoso. Las MRA constituyen procederes ventilatorios en los que se utiliza un
aumento sostenido de presion en la via aérea con el objetivo de reclutar unidades
alveolares colapsadas, aumentando las areas pulmonares disponibles para el
intercambio cambio gaseoso Yy consecuentemente mejorar la oxigenacion
arterial®. Para Marini, constituyen insuflaciones con presion positivas por encima
del volumen tidal prefijado durante la ventilacion con presion positiva intermitente
con el objetivo de lograr la maxima dilatacion fisiologica en la mayor cantidad de

unidades alveolares que sean posible. ¢®



También es considerado como el fenbmeno por el cual los alveolos se reabren
durante la inspiracion, gracias a una presién que supera su presion critica de
apertura. ® La maniobra de reclutamiento completa consiste, entonces, en abrir
los alveolos durante la inspiracion y evitar que estos se cierren en la espiracion.
®% Debe destacarse que existen otras formas de lograr el reclutamiento pulmonar
ademas del empleo de las MRA durante la ventilacion mecanica convencional
como son: Ventilacion de Alta frecuencia, Ventilacion Liquida y la Ventilacion en

Decubito Prono.

Las MRA esta estrechamente relacionada al empleo de la ventilacion protectora
desarrollada como parte del tratamiento del ARDS en los ultimos 15 a 20 afios,
pero no hay duda que algunos estudios experimentales en animales y en
humanos algunas décadas antes aportaron conocimientos al respecto, por
ejemplo Day y colaboradores, en 1952, aplicaron diferentes niveles de presion
para revertir atelectasias en pulmones de animales y observaron que las
presiones bajas no son eficaces aunque se mantengan durante un tiempo
prolongado, mientras que las presiones elevadas si logran abrir el pulmoén pero
resultan dafiinas si persisten en el tiempo,®YKlingele y col. en los afios 70
estudiaron la relacién volumen - presion dentro de los alvéolos y cémo afectan los
cambios de volumen a la estructura alveolar® y en la década de los 90 del
pasado siglo, antes de aparecer los estudios de la ventilacion protectora en el
ARDS, aparecen las primeras publicaciones de aplicacién de MRA en pacientes
bajo anestesia con el objetivo de resolver las atelectasias perioperatorias como
fueron los trabajo de Rothen en 1993 y 1995334 Después del afio 2000 aparece
una avalancha de articulos relacionados con las MRA, pero lo cierto es que
constituyen conocimientos relativamente nuevos en el campo de la medicina, tal
es asi que cuando se consultan los términos alveolar, pulmonar, reclutamiento y
maniobras en espafiol y en ingles en las distintas ventanas del Descriptor en
Ciencias de la Salud (DeCS) no se logra obtener ninguna combinacién al
respecto, no obstante a lo cual, cuando se introducen estas palabras en las
distintas bases de datos de salud se encuentra informacion sobre estos temas.

La informacién cientifica referente al reclutamiento alveolar recogidas en las

diferentes bases de datos puede ser clasificada como sigue:



e Atrticulos que hacen referencias a las MRA como parte de la terapéutica
del Distress Respiratorio (ARDS) y como prevencion de las atelectasias.

e Articulos que consideraban los cambios de posicién como MRA.

e Articulos de analisis, controversias, opiniones personales y cartas a
editores sobre las MRA.

e Articulos que informaban sobre encuesta a profesionales sobre el
conocimiento existente sobre las MRA.

e Articulos sobre revisiones sistematicas o metanalisis sobre las MRA

e Articulos de resultados del uso de MRA en animales.

e Articulos sobre informe de series de casos en humanos a los cuales se les
aplicaron MRA.

En una revision sistematica realizada, donde se recogieron 51 articulos
publicados sobre series de pacientes a los cuales se le realizaron MRA desde el
afio 2000 al 2012, en las diferentes bases de datos, se pudo comprobar que en
50 de ellos el numero de paciente oscilé entre 5 y 100 y solo en un estudio
multicéntrico publicado por Maureen Meade en el 2008 se incluyé 983 enfermos.
(35)

Sabemos que en Cuba en varios servicio de terapia intensivas tanto de adulto
como pediatrico se han aplicado MRA cuyos resultados han sido expuestos en
eventos cientificos de caracter nacional, pero realmente son escasas las
publicaciones realizadas al respecto, tal es asi que en adultos solo logramos
encontrar tres trabajo, el primero realizado en el hospital de provincial de Ciego de
Avila, publicado en el 2004, con una casuistica de 7 pacientes en los cuales se
comprobd mejoria de la oxigenacion, sin la aparicion de efectos adversos con la
aplicacién de una variante de MRA®®, el segundo realizado en el hospital Celia
Sanchez Manduley de Manzanillo en la Provincia Granma a partir del afio 2005,
donde compararon una estrategia de ventilacion protectora y la realizacién de una
MRA con PEEP decremental con una serie historica, demostrando disminucion
de la mortalidad®"y el otro estudio realizado en Ciego de Avila y publicado en la
Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencia en el 2008, se compar6 una
variante de MRA en un grupo de pacientes con ARDS con una serie historica

encontrandose una disminucion no significativa de los dias de ventilacion y de la



estadia en la UCI y si una mortalidad méas baja en el grupo reclutado con

significacién estadistica®.

Existen una serie de elementos fisiolégicos de los pulmones normales y algunas
alteraciones fisiopatolégicas de los pulmones enfermos que nos permitiran
comprender porque seria conveniente aplicar las MRA. También se analizan los
factores que pueden afectar la respuesta al reclutamiento, asi como los efectos

gue produce en los pulmones la utilizacion de dichas maniobras.

Los pulmones normales presentan una tendencia constante al colapso
determinada por la gran cantidad de fibras elasticas que poseen y por la tension
superficial de los liqguidos que recubren el alveolo, esta tendencia al colapso es
contrarrestada por la presion intrapleural negativa y por el efecto estabilizador de
la sustancia tensioactiva. En determinadas situaciones médicas los pacientes con
pulmones sanos también requieren de ventilacion mecénica artificial como son
los casos sometidos a anestesia general y los pacientes con depresion del centro
respiratorio o afectaciones neuromusculares, en los cuales aunque se empleen
presiones positivas intermitente para su ventilacion y podria pensarse que se evita
el colapso pulmonar no ocurre asi e incluso puede aparecer dafio pulmonar
inducido por la ventilacion, son numerosos los estudios que lo han demostrado.
Por ejemplo se sabe que la anestesia general induce una reduccién en la
capacidad residual funcional (CRF), en la distensibilidad pulmonar y en la

| (39.40.42)

oxigenacion arteria Aproximadamente entre un 16 a un 20% del

parénquima pulmonar se encuentra hipoventilado y colapsado, generando zonas

de baja relacion ventilacion/perfusion y cortocircuito pulmonar®“?4?

. En pacientes
obesos este fendbmeno de colapso pulmonar esta exagerado, lo cual ha sido bien
corroborado en numerosos estudios utilizando imagenes de tomografia axial
computada. Por otro lado, existe una relacién directa entre el porcentaje de tejido
pulmonar colapsado y el cortocircuito que se produce, determinando que éste es
el principal mecanismo de alteracion en la oxigenacion arterial en estos pacientes.
(444548 Estos elementos unido al fendmeno de apertura y cierre ciclo de los

alveolos puede generar atelectrauma, seguido de biotrauma que provocan una



lesion pulmonar indistinguible del ARDS, sobre todo si la ventilacion se prolonga

en el tiempo.

Estos conocimientos sobre los que sucede a los pulmones sanos de una
persona que requiere de ventilacion pueden justificar el empleo de MRA alveolar
en ellos, pero una vez que se decida efectuarlas es necesario tener en cuenta
otros aspectos sobre la fisiologia respiratoria normal que son de suma importancia
para evitar mas lesion pulmonar, por ejemplo el Fibroesqueleto Pulmonar (FP)
esta constituido por fibras extensibles (elastina) e inextensibles (colageno) en
cuya vecindad se encuentran ancladas las células endoteliales y epiteliales
(neumocitos | y I1), donde el limite de la distorsion celular viene determinado por
las fibras colagenas. EI mismo responde con un incremento de su tensién de igual
magnitud y en sentido opuesto a la presion aplicada por el ventilador; sin
embargo, la verdadera causante de la distension no es la presion de la via aérea,
sino la presion transpulmonar (Ptp), que corresponde a la diferencia entre las
presiones alveolar (PaLv) Yy pleural (Pp). El pulmon normal duplica su volumen de
reposo al alcanzar el 80% de la capacidad pulmonar total y este nivel se
considera como limite superior del despliegue fisiolégico del FP. Si superamos la
Prp fisiologica y por tanto el limite fisiologico de despliegue del FP se produce el

"estrés" o tensién mecanica responsable de serios dafios. “/484950

Por otro lado en los pacientes con pulmones enfermos como es el caso del
ARDS se describe una lesion difusa que afecta a ambos pulmones, pero los
estudios tomograficos realizados por Gatinoni han revelado un patrén no
uniforme con regiones colapsadas o consolidadas, definidas como &reas
dependientes y otras totalmente abiertas y ventiladas. En estos casos las
estrategias ventilatorias con empleo de altas presiones picos y elevados
volimenes corrientes se asocia al agravamiento del dafio pulmonar y a una mayor
incidencia de barotrauma, como es bien conocido. Sin embargo, el uso de bajos
volimenes corrientes en estos pacientes como lo han demostrado los estudios de
Amato y el estudio multicéntrico realizado por el Instituto Nacional de Salud de
Estado Unido reducen la mortalidad, pero no estan exento de efectos adverso, el

mas importante es que favorece el colapso alveolar con la aparicion del fenomeno



de apertura y cierre ciclo de las unidades alveolares pudiendo agravar la lesion
pulmonar existente. En este grupo de paciente son reconocidas tres razones
fundamentales para el uso de MRA ©:

1. El pulmén en el ARDS tiene areas colapsadas que pueden reclutarse. Baby
lungs demostrado por TAC.

2. Concepto de presion critica de apertura. De acuerdo a la presion aplicada se
puede reclutar todo el pulmon.

3. El reclutamiento pulmonar es beneficioso porgue incrementa la masa pulmonar
aireada con los consiguientes efectos favorables y porque previene el fenémeno

de apertura y cierre ciclico de las unidades alveolares.

Por tanto en este grupo de pacientes debe trazarse una estrategia ventilatoria
cuidadosamente disefiada donde se establezca un balance entre Ia
sobredistensiéon pulmonar determinada por la aplicacion de presiones vy
volimenes excesivos y la aparicion de colapso alveolar e incrementos de las
regiones atelectasiadas por la aplicacion volumenes y presiones bajas. Esta
estrategia constituye el contexto en el cual se proponen el uso de las MRA, de tal
forma que programando el ventilador artificial se consiga un incremento de la
presidén transpulmonar que sea capaz de abrir los alveolos colapsados y que
posteriormente se fije una presién de fin de expiraciéon que evite que los mismos

vuelvan a cerrarse™**%9,

Las MRA fueron desarrolladas a partir del empleo de la ventilacién protectora en
pacientes con pulmones enfermos con el objetivo de reducir la hipoxemia y
reducir las fuerzas fisicas responsables del dafio asociado a la ventilacion y como
opciones terapéuticas para corregir la tendencia al colapso alveolar y la
atelectasia en los pacientes ventilados con pulmones sanos, como los que

requieren de anestesia general, donde esta complicacion aparece con frecuencia.

La combinacion de una estrategia de ventilacion protectora con la realizacion de
MRA ofrece tres importantes ventajas para los pacientes ventilados desde el

punto de vista fisiopatolégico:



-La apertura de los alveolos colapsado mejora temporalmente el intercambio
gaseoso Y por tanto los requerimientos de oxigeno.

- Sus efectos beneficiosos sobre la mecénica ventilatoria hacen que un pulmon
abierto requiera de volimenes y presiones mas bajos para mantener el apoyo

respiratorio.

-Si se combinan con un nivel de PEEP adecuado evita la apertura y cierre ciclo de

las unidades funcionales respiratorias con sus consecuentes efectos nocivos.

El reclutamiento alveolar es un fendmeno anatémico dependiente exclusivamente
de la penetracion de gas en regiones pulmonares no aireadas o pobremente
aireadas produciendo un aumento de la capacidad funcional residual y por tanto
del area de intercambio gaseoso con mejoria de la oxigenacion arterial, parametro
este que ha sido evaluado en la mayoria de los estudios realizados sobre MRA,
pero se debe tener en cuenta que en la oxigenacion ademas de la aireacién
pulmonar influyen otros factores como el flujo pulmonar regional, la saturacién de
oxigeno de la sangre venosa mezclada y el gasto cardiaco, factores que a su vez
pueden ser afectados durante la realizaciéon de una MRA®Y. A partir de estos
conocimiento se han enunciado algunos conceptos como el de reclutamiento
anatomico que se refiere a la reduccion de la masa de tejido pulmonar colapsado
medido por TC de térax y el de reclutamiento funcional referido a la disminucion
del cortocircuito intrapulmonar estimado a partir del contenido arterial y venoso

mixto de oxigeno ©°,

En la literatura se habla de divergencia y se ha establecido discusion en relaciéon a
estos dos conceptos, pero lo ciertos es que estan muy estrechamente

relacionados y pueden darse tres situaciones con ellos:

-Si la presion transpulmonar alcanzada mediante determinada técnica de
reclutamiento alveolar logra un reclutamiento parcial el desplazamiento de la
perfusion hacia las regiones dependientes (colapsadas) puede prevalecer sobre

el efecto benéfico esperado al mejorar la aireacion sobre el cortocircuito regional.



-Si la presion aplicada logra una reexpansion extensa del tejido pulmonar
colapsado atenuaria esta disociacion y estariamos ante una MRA exitosa.

-Si la presion transpulmonar es excesivamente elevada su repercusion sobre el
gasto cardiaco y la tension arterial serian negativa y por tanto la oxigenacion se
veria afectada. Esta situacion clinica se corresponde con lo referido por Jardin"...
incluso si estd pobremente aireado, un pulmoén dafiado con una circulacion
preservada sobrevivird. Por el contrario, un pulmén aireado al maximo pero sin
ninguna circulacién es un érgano intil..."®®.

Como es légico el comportamiento del espacio muerto en un paciente que recibe
una MRA depende del grado de reclutamiento logrado, pudiendo presentarse
tres situaciones diferentes ©"%859:

- Espacio muerto por efecto shunt o ficticio es consecuencia de la perfusién de
zonas no ventiladas por una MRA parcial. Se corresponde con aquellas areas
pulmonares donde la presion de apertura alveolar aplicada no fue suficiente y

contintan colapsadas.

-Alvéolos ventilados pero no perfundidos también es consecuencias de una MRA
parcial y esta en relacion con las areas pulmonares que se lograron reclutar, pero
que al desviarse el flujo hacia las areas colapsadas se mantienen con

desproporcion entre ventilacidon y perfusion a favor de la primera.

- Espacio muerto verdadero este se debe a un pulmoén “excesivamente”
ventilado, con una marcada sobredistensién que provoca colapso capilar, caidas
del gasto cardiaco y de la tension arterial.

La respuesta al reclutamiento es variable de un paciente a otro y depende de un

grupo de factores tales como #*%V:

o Tipo de lesion (pulmonar o extrapulmonar).
o Fase evolutiva (precoz o tardia).

. Severidad de la lesion.



o Variante de MRA empleado (nivel de presion transpulmonar alcanzado y

duracion de la maniobra).

o Compliancia toracoabdominal.

o Posicion del paciente.

o Uso de drogas vasoactivas.

o Estrategia ventilatoria post maniobra (uso de PEEP 0 no)

Es curioso que a diferencia de lo que ocurre con la mayoria de las intervenciones
médicas en el caso de las MRA no se hable de contraindicaciones, sino de
criterios de exclusion para no realizarsela a pacientes con determinadas
situaciones médicas como son:*%

-Inestabilidad hemodinamica. La mayoria de los reportes no recomiendan hacerla
en los pacientes que tengan tensién arterial sistdlica inferior a 100mmbhg.
-Presencia de alguna forma clinica de barotrauma (neumotérax,
neumomediastino, enfisema subcutaneo).

-Hipertension endocraneana.

-Biopsias o resecciones pulmonares recientes.

-Arritmias cardiacas.



MATERIAL Y METODO

Aspectos generales del estudio: Para evaluar la eficacia del algoritmo de
actuacion en pacientes sometidos a ventilacion mecanica artificial, se realizé un
estudio experimental, considerando como grupo control una serie historica
conformada por todos los pacientes ventilados desde enero del 2012 a diciembre
del 2012 que fueron ventilados y que cumplian los mismos criterios en relacion a
estabilidad hemodinamica, causas que motivaron la ventilacion y empleo de
ventilacion protectora, pero que no se le realizaron MRA y un grupo experimental
gue incluyeron los pacientes ventilados que cumplan los criterios de inclusion y
gue se le realiz6 una MRA en el periodo de enero del 2013 a diciembre del 2013
que fueron atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Provincial
General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Criterios de inclusién

1- Pacientes adultos mayores de 18 afios con ventilacion invasiva.

2- Pacientes que mantengan TAS = 100 mmHg.

3- Autorizacion paciente o sus familiares para la realizacion de la técnica
(Anexo 1).

Criterios de exclusion

1. Edad menor de 18 afios.

2. Pacientes con inestabilidad hemodinamica (hipotension sostenida a pesar
de la reanimacion con fluidos y aminas) (TAS<100mmHg.), hasta que se
estabilice.

3. Pacientes con evidencia clinica y/o radiolégica de volutrauma, barotrauma
o0 alto riesgo de sufrir el mismo (Pacientes con bulas enfisematosas,
pacientes con EPOC o0 asma severa que presentes presiones en vias
aéreas superior a 35cmH,0 o auto PEEP superior a 6cmH-0.

4. Embarazo.

5. Evidencia de hipertensién endocraneana.

6. Pacientes con arritmias cardiacas graves y sindrome coronario agudo.



Una vez escogido el caso para la maniobra, se procedi6 como sigue a

continuacion:

1-Se realiz6 un RX de torax, una gasometria arterial inicial y se determiné la
compliancia pulmonar con el objetivo de clasificar los pacientes segun el indice de

severidad descrita por Murray y colaboradores.
2-La maniobra se realizo durante los primeros 7 dias de iniciada la ventilacion.

3- Se utilizé el respirador artificial disponible en el momento de iniciar la
ventilacion, empleandose la modalidad ventilatoria seleccionada por el equipo

médico actuante.

4- En todos los casos utilizamos la ventilacion protectiva protocolizada en el
servicio, 0 sea, volumenes tidal 6-8 ml/ Kg y un nivel adecuado de PEEP que
permita el mejor grado de oxigenacion con el menor deterioro hemodinamico en

los casos que lo requirieron.

5-Se mantuvo una tension arterial sistélica por encima de 100 mmHg y no se

realizé la maniobra cuando estuvo por debajo de este valor.

6- La técnica se realizé por médicos y enfermeros previamente entrenados. Se

lleno una planilla a cada paciente (Anexo 2).

Criterios de salida del estudio

Salieron del estudio los pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas de

iniciada la ventilacion mecanica.

Técnica:

-Se fijo el limite de presion inspiratoria en 50 cmH20.

-Se fijo el limite superior de volumen corriente calculado a 12 ml/Kg.

-Se realiz6 un aumento gradual de la PEEP hasta obtener el doble del valor inicial
o la activacion de las alarmas de presion y/o de volumen en los pacientes que
tuvieron un valor de PEEP previamente fijado, en los que no lo tenian la maniobra

se realizo con un valor de 8cm de H20 y luego se mantuvo una



PEEP de 4cmH,0. Durante la maniobra nunca se excedio la presion inspiratoria
pico por encima de 50 cmH20. Cuando se consiguio este valor sin haber llegado
al doble nivel de PEEP no se continué aumentando esta ultima. Después de dos

minutos se regreso6 de forma gradual a los parametros basales.

-La maniobra se realiz6 con una frecuencia de tres veces al dia y después de
cada ocasién en que se desacopl6 el paciente del ventilador por alguna situacion,

la maniobra tuvo una duracién de dos minutos.

-Cuando apareci6é cualquier complicacién durante o después de la maniobra, se
abandon6 inmediatamente la misma hasta valoracion posterior del caso por el
médico.

Disefio del algoritmo de actuacion: El disefio del algoritmo de actuacion se
sustenta en el andlisis critico de la literatura publicada y en la experiencia sobre la
utilizacion de las MRA en el manejo de los pacientes ventilados con el objetivo
de corregir el colapso alveolar, las atelectasias y mejorara la hipoxemia, con la
consiguiente disminucion de los dias de ventilacion, la estadia en UCI y la

mortalidad.

La busqueda y evaluacién de la literatura se realizé a partir de la elaboracién de
preguntas clinicas que llevaron a seleccionar los articulos a incluir con la

evidencia necesaria para la fundamentacion del algoritmo.
Las preguntas clinicas relacionadas con el uso de las MRA fueron las siguientes:

1. ¢Qué elementos fisiopatolégicos caracterizan las MRA que contribuyen a
lograr la apertura de los alvéolos colapsados?

2. ¢Qué variante de MRA utilizar para lograr el reclutamiento de los alvéolos

colapsados?

¢,Cuantas veces al dia realizar las MRA?

¢, Qué duracion deben tener las MRA?

¢, Se beneficiaran todos los pacientes ventilados de las MRA?

o gk~ w

¢Podran las MRA disminuir los dias de ventilacion, la estadia en UCl y la
mortalidad en pacientes ventilados?

7. ¢Son seguras las MRA en los pacientes ventilados?



ALGORITMO DE ACTUACION CLINICA
VENTILADO

Indicar gasometria y Rx de torax
Ventilar segun los principios de la ventilacién protectora reconocidos

Internacionalmente y aplicados en el servicio por méas de 10 afios

Cumple con los criterios No cumple con los criterios
TA sistolica menos TA sist6lica mayor
de 100mmHg de 100mmHg

Evaluar diariamente

Tto con volumen y aminas l

Cumple con los criterios

Menos de 7 dias Mas de 7dias

de VM de VM

v

Recuperacién v

Hemodinamica

MRA No MRA
9am, 3pm, 9pm y después de desacoplar

el paciente por alguna razon.



Métodos de obtencion de informacion

Observacion: con el objetivo de observar el comportamiento de un grupo de
variables que seradn estudiadas en los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica, que constituyen nuestro objeto de estudio, a los cuales se les aplicara
una MRA.

Encuesta: con el objetivos de recolectar toda la informacién relacionadas con las
variables de homogenizacién y las variables dependiente que seran estudiadas en

la serie historica y la serie prospectiva que recibird la MRA.
Definicion de las variables estudiadas

Revision de historias clinicas: Su revision permitira obtener la informacion general
del paciente asi como los datos referente a la variable independiente y las

dependientes.

Variable independiente: Algoritmo sustentado en la MRA.

Variable dependiente: Dias de ventilacion, estadia en UCI, mortalidad en

ventilados.



Operacionalizacion de las Variables:

Definicion
No. Variables
Conceptual Operacional
Variables de caracterizacion de los pacientes
1 | Entidad nosoldgica | Causa de la EPOC agudizadas: Enfermedad
previaala insuficiencia caracterizada por limitacion en el
ventilacion. respiratoria que llevo

(Cualitativa nominal
politbmica.)

al paciente a la

ventilacion mecanica.

flujo aéreo debido a lesiones
bronquiales crénicas o enfisema.

Asma bronquial: Enfermedad
inflamatoria caracterizada por
hiperreactividad bronquial y
obstruccién variable al flujo aéreo.
Bronconeumonias: Presencia de
procesos inflamatorios agudos del
pulmén, producidos por diferentes
microorganismos patdgenos que
cumplen criterios de gravedad.
Quirargicos complicados:
Pacientes procedentes del salon
de operaciones o sala, con cirugia
reciente que presenta signos de
gravedad.

SIRPA o ARDS: Para su
diagnéstico se tuvo en cuenta los
criterios de la conferencia de
consenso de Berlin. (anexo 3)

Trauma toracico: Pacientes con
traumatismos toracicos cerrados o
abiertos con insuficiencia
respiratoria que requieran
ventilacion.

Shock: Pacientes en shock de
cualquier etiologia que requieran
ventilacion para disminuir el trabajo
respiratorio o garantizar la vida.

Causas neurologicas y
neuromusculares: Accidente
cerebrovascular, coma, crisis
miasténica, Sindrome de Guillain-
Barre, Intoxicaciones por
psicofarmacos.




Sexo Segun Sexo biolégico | Femenino
(Cualitativa nominal Masculino
dicotomica.)
Edad Afos cumplidos al 18- 30 AFOS
titati t li ~
(Cuqn itativa momento del ingreso 31-50 Afios
continua) ala UCI.
51-60 ARos
61-70 ARos

71y mas Afos

Riesgo de muerte
segln escala de
Murray (Lung
Injury Score) (LIS)
(anexo 4).
(Cuantitativa
continua)

Grado de lesion
pulmonar existente y
la supervivencia.

Injuria pulmonar severa (>2,5)
Supervivencia del 18 %(>3,5)
Supervivencia del 30 % (2,5 - 3,5)
Supervivencia del 59% (1,1 — 2,4)
Supervivencia>66 % (<1,1)

Riesgo de muerte
segln APACHE Il

(Cuantitativa
discreta o
discontinua)

Se divide en dos
componentes; el
primero, llamado APS
o Acute Physiology
Score califica las
variables fisiol6gicas y
el segundo
componente,
denominado Chronic
Health Evaluation,
califica la edad y el
estado de salud
previo Puntaje
obtenido por
calculadora.

Punt. Ptesquir. Ptes. Noquir.
0-4 2% 4%
5-9 4% 8%
10-14 8% 12%
15-19 12% 25%
20-24 29% 40%
25-29 35% 50%
30-34 70% 70%
> 34 88% 80%

Mortalidad
predicha segun la
conferencia de
Berlin.

(Cualitativa ordinal)

La definicion de
CoNsenso propuso 3
categorias
mutuamente
exclusivas del SDRA
basadas en el grado
de hipoxemia segun
larelacion
PaO2/FIO2:

Ligero (200 y 300),
Moderado (100 y200)
Severo (menos de

Clasific. Mort. Predicha
Ligero 24y 30 (27%)
Moderado 32y 40 (32%)

Severo 42y 49 (45%)




100) y 4 variables
auxiliares para el
SDRA severo:
Severidad
radiografica,
compliance del
sistema respiratorio
(40 mL/cm H20),
PEEP (=210 cm H20),
y volumen minuto
espiratorio
corregido (210
L/min).

Variables asociadas alas complicaciones de la ventilacibn mecéanica

7 | Neumonia Proceso neumonico que desarrollan los Si
asociada ala enfermos en ventilacion mecéanica entre las 48
ventilacion horas de la intubacién y las 48 horas de la No
mecanica. retirada de la ventilacibn mecénica, sin
(Cualitativa nominal | evidencia clinica de neumonia antes de la
dicotémica.) intubacion.

8 | Atelectasia Obstruccién de un bronquio por tapén mucoso, Si
(Cualitativa Nominal) | tumoracién, etc.

No

9 | Barotraumas: Presencia de aire fuera del arbol Si
Neumotorax tragueobroncoalveolar comprobado por
Neumomediastino | elementos clinicos e imagenolégicos No
Enfisema
subcutaneo
(Cualitativa nominal
dicotébmica.)

10 | Traqueitis Inflamacion aguda de la traquea posterior a la Si
(Cualitativa nominal | traqueostomia o uso del tubo endotraqueal
dicotébmica.) asociado o no a infeccion bacteriana. No

Variables asociadas alas complicaciones derivadas de las MRA

11 | Barotraumas: Presencia de aire fuera del arbol
Neumotérax tragueobroncoalveolar comprobado por
Neumomediastino | elementos clinicos e imagenolégicos después Si
Enfisema de efectuar las MRA
subcutaneo No

(Cualitativa nominal
dicotébmica.)




12 | Trastornos Disminucién de la TA sistélica por debajo de _
hemodindmicos 100mmhg en pacientes normotensos o de un Si
(Cualitativa nominal | 30% de la TA sistdlicas en pacientes No
dicotémica.) hipertensos una vez terminada la MRA

13 | Arritmias cardiacas | Presencia de bradiarritmias o taquiarritmias Si
(Cualitativa nominal | comprobada por el examen fisico, el monitor o
dicotobmica.) por ECG durante la realizacion de la MRA No

14 | Episodio de Disminucién de la saturacién de la Hb por _
desaturacion. oxipulso por debajo de 5 Si
(Cualitativa nominal No
dicotobmica.)

Variables independientes

15 | MRA Maniobra ventilatoria realizada para logra la Si
(Cualitativa nominal | reexpansion de areas pulmonares previamente
dicotébmica.) colapsadas mediante un incremento breve y No

controlado de la presion transpulmonar
Variables dependientes

16 | Dias de Tiempo en dias que el paciente recibio N° de
ventilacion. ventilacion mecanica invasiva Dias
(Cuantitativa
discreta o
discontinua.)

17 | Estadia en UCI. Tiempo en dias que el paciente permanecio N° de
(Cuantitativa ingresado en UCI Dias
discreta o
discontinua)

18 | Mortalidad a los 28 | Estado del paciente a los 28 dias de haberse Vivo
dias. iniciado la ventilacion mecénica invasiva _

Fallecido

(Cualitativa nominal
dicotébmica.)

Del nivel estadistico — matematico:

» Meétodo porcentual

Se elaboré una base de datos con la utilizacion del programa Microsoft Excel,

previo al procesamiento de los mismos y la obtencién de los resultados a través

del programa de andlisis estadistico SPSS 15.0.



La informacién obtenida fue procesada en un computador Dual Core con
instalacién del sistema Windows XP. Los métodos empleados fueron estadisticas

descriptivas de distribucion de frecuencias absolutas y relativas.

Para la comparacion de las variables se utilizé la prueba de analisis de varianza
(ANOVA) que plantea la H, de que no existen diferencias significativas entre las
medias de la variable cuantitativa medida para cada uno de los grupos de la
variable de agrupacién, contrastando la H; que plantea que al menos dos de las
medias son diferentes. Se consideraron estadisticamente significativos los

resultados con valor de p menor o igual a 0.05.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas disefiadas al efecto, en las que
se resumid la informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realiz6 posteriormente un analisis del fendmeno estudiado, que

permitid, a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.

Consideraciones éticas y bioéticas.

El desarrollo de la investigacion fue realizado de acuerdo con los cuatro principios
éticos basicos que van implicitos en los estudios con seres humanos: el respeto a
la autonomia, la beneficencia, la no-maleficencia y el de justicia. Los pacientes
incluidos fueron participantes voluntarios a los que se les solicitd su Declaracion
de Consentimiento Informado, que debieron firmar para asi oficializar legalmente
su disposicion a participar y colaborar con la investigacion, después de
habérseles instruido debidamente acerca de las caracteristicas del estudio, sus
objetivos y beneficios. Se respetd la integridad de los pacientes dentro de la
investigacion asegurando la confidencialidad de toda la informacion personal que
se obtuvo durante esta.

El lenguaje que se utilizo durante la entrevista no fue técnico, sino practico y

comprensible.



RESULTADOS Y DISCUSION

Evaluar la efectividad de un algoritmo sustentado en una MRA en pacientes
ventilados en la UCI del Hospital Provincial de Ciego de Avila.

Muestras

40

35

30 -
25 -
20 -
15 A
10 A
5

O .

Grupo Historico Grupo Estudio

B Muestras

Grafica 1. Distribucion de los pacientes por grupos.

En la grafica 1 se represa la homogeneidad de las muestra en cuestion para tener

una comparacion totalmente equitativa.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun
intervalos de edades en ambos grupos N=68

Grupo Total
Historico | Estudio
18- 30 5 1 6
31-50 10 8 18
Grupo 51-60 6 13
edad  61.70 9 12
71y 10 19
mas
Total 34 34 68

Al analizar la tabla 1 nos percatamos que las representaciones de los rangos de

edades de los dos grupos son similares, siendo mayor la prevalencia de pacientes

ventilados en el rango de edades mayor de 71afios; lo cual pude deberse a que

los pacientes de estas edades presentan cuadros clinicos mas solapados, en



ocasiones inmunocomprometidos y con mayores comorbilidades. Que puedan

dar lugar a la demora de la realizacion de diagndsticos de certeza.

Estos resultados no coinciden con la mayoria de los trabajos revisados puesto
que el rango de edades que mas se manifiesta se encuentra entre 45 y 60 afios
como se demuestra en un estudio realizado en el Hospital SAS Jerez de Espafia
en 2012 (3616263646580 |5 cyales trabajaron con paciente con diagnéstico de
neumonias en mayor medida; asi mismo ocurre en otros trabajos publicados
donde el ARDS fue el diagnostico de peso®*67:68:69.70.71.72.73,74)

Se decidio en el trabajo no representar graficamente las diferencias en el sexo,
puesto que mas de un 60% de los pacientes ventilados son del sexo femenino
dado por el universo de estudio y el alto indice de mujeres ventilada en nuestro
centro, no comprobandose asi en los estudios antes mencionados donde hubo

mayor prevalencia masculina debido a la distribucion poblacional.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun causas que los llevaron a la

ventilacion.
Historico Estudio

Causas Ventilatorias N©° % N° %
Asma Bronquial 1 29 0 0
Enfermedades neurologicas y 5 14.8 1 29
neuromusculares ' '
Estatus postoperatorios con 3 8.8 2 5.9
pulmones sanos ' '
Bronconeumonias 4 11.8 4 11.7
ARDS 18 52.9 24 70.7
Status post paro 0 0 2 5.9
Shock 3 8.8 1 2.9
Total 34 100 34 100

En la presente tabla se evidencia que en ambos grupo hubo una similitud en

cuanto a los diagndsticos que llevaron a los pacientes a la ventilaciéon, siendo el



ARDS el mas frecuente tanto en el grupo histérico como el grupo de estudio,
aunque porcentualmente este ultimo tuvo mayor cantidad de pacientes ventilados
con ARDS, 52.9 y 70.7% respectivamente. Si es valido aclarar que un gran
namero de ellos iniciaron la ventilacion con otros diagnésticos como: neumonias,
enfermedades neuroldgicas y neuroquirdrgica que llevaron al ARDS y como la
manifestacion definitiva fue de este Gltimo, decidimos por la envergaduray la
repercusion sobre los pacientes ventilados elegir el Distres ya sea pulmonar o

extra pulmonar sobre el diagnéstico que pudo haber dado lugar a su aparicion.

Multiples trabajos realizados internacionalmente corroboran el beneficio que
ofrece la implementacion de la MRA en los pacientes que necesiten ventilacion
mecénica sobre todo con ARDS, ya sea Unica 0 a modo de comparacion entre
ellas, con diferentes caracteristicas en vista de buscar mas eficacia y que mejore
la supervivencia como lo demuestran Khaled M Mahmoud and Amany S
Ammar. " y otros autores, 778798081 Parg como no solamente el ARDS es el
Unico diagndstico que lleva el paciente a la ventilacion mecanica, que se
benefician de MRA, se han realizado estudios que incluyen mayor variedad de
ellos, (6164656667.68.74.81.828384) gplicandose en pacientes con pulmones sanos,
enfermedades neuroldgicas y neuroquirdrgicas, estatus operatorios e incluso

pacientes postoperado de cirugia bariatrica, ®>8¢87:8889.90)

Si bien las MRA han sido sin duda mas utilizada en los pacientes con ARDS se ha
demostrado su beneficio en paciente con otros diagnostico ventilatorios.

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segun rango
de valor de APACH Il en cada grupo.

Grupo Total
Historico | Estudio
Aoach 0-20 10 6 16
pache 51 40 8 8 16
Individual
41-56 16 20 36
Total 34 34 68



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Mahmoud%2BKM%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Ammar%2BAS%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Ammar%2BAS%5Bauth%5D

De los 68 pacientes incluidos en el estudio luego de sacarle el indice de
mortalidad medida por la escala de Apache Il, se encontr6 que comparativamente
el valor individua en el grupo estudio fue mayor al grupo control, demostrandose
que el rango de puntos de 41 — 56 representan un porcentaje de mortalidad
equivalente a mas del 55%, esto puede deberse a que los pacientes incluidos en
el actual estudio presentaban procesos patoldégicos médico- quirdrgicos muy
diversos con repercusion a varios 6rganos y sistemas, no siendo asi en el hospital
SAS Jerez de Esparfia ®“donde el valor individual fue de 12 — 24 lo que representa
un porciento de mortalidad de 8 — 24, que pudiera estar dado por los diagndsticos
netamente pulmonares del universo de sus pacientes, dando lugar a un valor de

Apache Il menor en comparacion al estudio en cuestion.

Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun rango de APACHE Il
individual y estado al egreso

Vivo
No Si
Historico | Estudio [ Histérico | Estudio
0-20 3 2 7 4
Apache 21-40 3 4 5 4
41-56 15 9 1 11

Una vez establecido el porcentaje de mortalidad en ambos grupos se realizé una
tabla comparativa segun Apache Il individual y el estado al egreso,
demostrandose nuevamente que en el grupo estudio hubo un menor nimero de
mortalidad y una sobrevida representativa en comparacién al grupo control, en el
rango de mayor puntaje de Apache, lo que corrobora las estadisticas
anteriormente representadas y justifica el beneficio de la MRA implementada en el

estudio.
Similar a lo sucedido en el estudio, se encontraron otros trabajos como son lo

reportado por Rodriguez y col.®*9293%y Fengmei y col. en un hospital de China
©59%) donde la mortalidad disminuy6 representativamente luego de la utilizacion de

una determinada MRA.



Tabla 5. Distribucién de los pacientes segun rango de APACHE Il
corregido y estado al egreso

Historico Estudio
Vivo Vivo
no | % si | % no | % si | %
0-20 1 |11.1| 8 889| 2 182 9 |(81.8
21-40 | 12 [70.6| 5 |29.4| 7 |63.6| 4 (36.4
41-56 | 7 |87.5| 1 |125| 6 |50 | 6 |50

Apache Il
Corregido

En esta tabla se realiza una representacion estadistica descriptiva del resultado
obtenido en cuanto al Apache corregido o ajustado segun salida del paciente al
egreso, donde se evidencia nuevamente el beneficio del uso de la MRA
implementada en el grupo de estudio disminuyendo la mortalidad y aumentando la
sobrevida comparativamente con el grupo histérico, a pesar de que el valor
individual del Apache Il en el grupo de estudio era superior al otro grupo en
cuanto a mortalidad predicha, el uso de dicha MRA invirtié el porcentaje de
mortalidad y demostro la eficacia del proceder.

Como se evidencia la mortalidad en el grupo histérico fue de un 87.5% en el
rango de 41- 56 de Apache individual lo cual se corresponde con la mortalidad
corregida o ajustada que es superior al 80%, sin embargo en el grupo de estudio
la mortalidad fue de un 50% lo cual representa una disminucion significativa a lo

correspondido con el valor corregido de Apache.

Corroborado en estudios internacionales cuyo comportamiento estadistico fue

similar al estudio en cuestion. ©361.62.6367.68,70,71,72,73,75)



Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun el indice de severidad de Murray

(LIS) y estado al egreso.

Historico Estudio
Vivo Vivo
no% J[si % |no % |si %
Menos1l |3 30 (7 |70 |O [0 6 [100
LIS 1,1-2,4 1470 |6 (30 [8 [0 |8 50
2,5-3,5 3 [75 |1 25 |7 [58.3|5 41.7

Al analizar la tabla 6 donde se realiza la distribucion de los paciente segun el
indice de severidad de Murray y el estado al egreso, otro parametro netamente
pulmonar, observamos que el indice de supervivencia iba disminuyendo en
ambos grupos a medida que aumentaba en puntaje, siendo mas manifiesto en el
grupo historico donde se encontraron menos pacientes vivos en el rango de (1.1-
2.4) representando un 30% de supervivencia, muy inferior al predicho por la
escala evaluada que es 59% de supervivencia; asi mismo en el rango de (2.5-
3.5) se encontrd en el grupo de estudio un mejor porcentaje de supervivencia de
un 41.7%, cuando el LIS representa un 30%, datos que justifica el beneficio de la

MRA implementada en el estudio.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun clasificacion de Berlin y estado al

egreso.
Historico Estudio
Vivo Vivo
no | % si | % no | % si | %
Ligero 4 (444 5 |556| 1 | 25 3 |75
Berlin Moderada | 10 |76.9| 3 |23.1| 8 |53.3| 7 |46.7
SD 0 0 5 100 | 1 | 25 3 |75
Severa 6 |85.7| 1 |143| 5 |454| 6 |54.6

En la siguiente tabla al analizar la utilizacion de una escala netamente pulmonar
expuesta en el pasado consenso de Berlin en 2012, para el diagnostico del
ARDS, se observo similitud de ambos grupos en casi todos los rangos menos en

el estadio severo del distress, donde el grupo de estudio alcanzo un mejor indice



de sobrevida y una disminucion de la mortalidad de los pacientes a la salida de

los cuidados intensivo en comparacion con el historico.

Teniendo en cuenta que el porcentaje de mortalidad predicho para los pacientes
gue se encuentre en el estadio severo del distress es de 40- 49%, y que en el
grupo estudio de 11 pacientes que se encontraron en ese rango fallecieron
solamente 5 lo que representa un 45.4% comprobamos que las probabilidades de
mortalidad se correspondio con la escala antes mencionada; siendo totalmente
diferente en el grupo histérico donde los pacientes no se beneficiaron de MRA 'y

de 7 paciente, 6 fallecieron representando un 85,7% de mortalidad.

Tabla 8. Distribucién de los pacientes segun complicaciones de la ventilacion.

Historico Estudio

Complicaciones de la N° % N° %
Ventilacién

Neumonia Asociada VMA 6 17.7 8 23.5
Traqueitis 0 0 3 8.9
Atelectasia 2 5.8 2 5.8
Taquicardia Vent. con Pulso |1 2.9 0 0

No complicaciones 25 73.6 21 61.8

Total 34 100 34 100

En la siguiente tabla de distribucion de pacientes segun las complicaciones de la
ventilacion se puede observar que hubo poca variabilidad de complicaciones en
los dos grupo siendo similares en su mayoria, la complicacion mas frecuente fue
la neumonia asociada a la ventilacion la cual fue mayor en el grupo de estudio
obteniéndose un 23.5 % asi como un aumento de la incidencia de traqueitis en el
mismo grupo, que puede estar dado por la manipulacién y aspiraciones continuas
a la que son sometidos los pacientes ventilados. A pesar de lo antes expuesto el
mayor numero de paciente del estudio en general no tuvo complicaciones
ventilatoria, aspecto tal que beneficio el proceso ventilatorio y posterior destete del

paciente al ventilador.
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Grafico 2. Dias ventilados en ambos grupos. N°-68

Al analizar de forma descriptiva la siguiente grafica se observa que la estadia en
los pacientes correspondientes con el grupo estudio es mayor a los
correspondientes del grupo histérico, aunque no se manifiesten valores
alarmantes, no representando el beneficio deseado que se esperaba en cuanto a
la disminucion de los dias ventilados en aguellos pacientes que se beneficiaron
con la MRA. Todo ello puede estar dado a que un mayor numero de pacientes
requirieron ventilacién prolongada debido al alto porcentaje de gravedad de la

enfermedad que los llevaron a la ventilacion.
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Grafico 3. Dias de estadia en UCI en ambos grupos N°- 68

En cuanto a la grafica correspondiente a la estadia en UCI se corroboro que el
grupo de paciente de estudio tuvo mayor cantidad de dias en el servicio de
cuidados intensivo que el grupo historico, correspondiendo con la representacion
estadistica de la grafica relacionada con los dias ventilados. Siendo la gravedad
de los diagnésticos y el alto indice de mortalidad los responsable de la

prolongacion de la estadia, factor este que dista de lograr el objetivo deseado.

Tabla 9. Distribucion de pacientes vivos y
fallecidos por grupo

Grupo Total
Histérico | Estudio
) no 20 15 35
Vivo .
Si 14 19 33
Total 34 34 68

Observandose los resultados encontrado en la tabla 9, donde se compara de
forma descriptiva el nUmero de pacientes vivo y fallecidos en ambos grupo,
demostradndose mayor sobrevida en el grupo estudio que en el grupo de control
luego de la realizacion de una MRA, arrojando asi un menor niamero de pacientes
fallecido, a pesar de no tener significacion estadistica demostrado por el método



de pruebas de chi- cuadrado donde la p=0.177 (p>0.05), lo que debe estar dado
por pequefio universo del estudio.

En otros estudios realizados el resultado fue variado, en algunos el porcentaje de
sobrevida y mortalidad fue muy similar como es el caso del Hospital SAS Jerez de
Esparia ®“en el estudio publicado en critical care realizado por Alexey A. Smetkin
se demostr6 la mejoria de la sobrevida en su universo de pacientes ©"%)
corroborandose la disminucion de la mortalidad en la Revista brasilera de
Anestesiologia 475767

Es cierto que en los estudios realizados internacionalmente no ha habido una
mejoria en cuanto a la mortalidad de los pacientes ventilados de manera general,
que se hayan favorecido de las maniobras de reclutamiento alveolar, como se
puso de manifiesto en el actual trabajo. Pero no se puede pasar por alto que la
causa fundamentar que llevo a estos pacientes a la ventilacion fue el ARDS,
donde se demostré una mejoria sustancial en la sobrevida con su consiguiente
disminucién de la mortalidad en el grupo estudio.

Teniendo en cuenta que el ARDS representd un 52,9% en el grupo histérico y un
70,7% en el grupo estudio, con un indice de supervivencia de 31% y 53%
respectivamente, se demostré que el uso de las maniobras en los pacientes
distresados si tuvo un beneficio palpable, manifestando una disminucion de la

mortalidad comparativamente entre ambos grupos.

Tabla 10. Distribucién de los pacientes segun las complicaciones de las MRA.

Grupo Estudio

Complicaciones de la MRA # %
Desaturacion Transitoria 1 2.9
Hipotension Transitoria 14 41.2
No complicaciones 19 55.9
Total 34 100



http://www.hindawi.com/90306527/

Observandose la tabla 9 relacionada con la distribucion de los pacientes segun
las complicaciones de las MRA, se demuestra que el 55.9% de los pacientes no
tuvieron complicaciones relacionadas con el proceder , seguida de un 41.2% que
representa la hipotension transitoria como complicacion mas frecuente, y
obteniéndose solamente un 2.9 % en la desaturacion transitoria, por lo que se
puede evidenciar que la maniobra de reclutamiento empleada en el estudio tiene
un bajo porcentaje de complicaciones para el paciente y de aparecer se pueden
resolver rapidamente solo con la suspension del proceder, lo que hace facil y

poCo riesgoso su implementacion.

Otros estudios han demostrado que si hay beneficio con el uso de una maniobra

de reclutamiento alveolar, y evidencias complicaciones similares a las

encontradas anteriormente (53,61,67,75,79,91,92,95,97,98,99,100,101,102,103,104,105,106)



CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta el comportamiento de las variables podemos decir
que el grupo de edades mas frecuente fue los mayores de 71 afio, el sexo
femenino predomino sobre el masculino; las causas ventilatorias fueron
muy similares siendo el ARDS el mas frecuente. Los valores de Apache
individual en los rangos de mayor mortalidad se presentaron en el grupo
estudio, mientras que la mortalidad real fue menor en este grupo que la
predicha o ajustada para el Apache IlI, en el caso de la mortalidad predicha
segun la clasificacién de Berlin, en el grupo histérico la mortalidad fue
superior mientras que en el grupo estudio estuvo dentro de los rangos
establecidos, algo similar ocurrioé con los valores de sobrevidas estimados
segun el LIS.

Las complicaciones ventilatorias fueron similares entre los dos grupo
siendo la neumonia asociada a la ventilacion la mas frecuente.

Se observo una mayor estadia ventilatoria y en UCI en el grupo estudio,
pero a pesar de ello se evidencié una mejor sobrevida en el mismo grupo.
El mayor nimero de paciente no tuvo complicaciones con la MRA aplicada,
y la complicacion que con més frecuencia apareci6 fue la hipotension

transitoria.



RECOMENDACONES

1. Incorporar y estandarizar el uso del algoritmo sustentado en una MRA
implementada en el estudio a todos los pacientes con el diagnéstico de
ARDS, los primero siete dias de la enfermedad, para mejorar parametros

ventilatorios y de oxigenacion.

2. Continuar el estudio de todos pacientes ventilados a los que se le aplica el
algoritmo sustentado en una MRA, en vista de aumentar el universo de

pacientes, probar su eficacia y demostrar la disminucién de la mortalidad.
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Anexo

Consentimiento informado.

Yo , estoy de acuerdo en

permitir que mi familiar participe en el presente estudio, dado que entiendo la
importancia de la realizacion del mismo exigiendo a los investigadores que los
datos obtenidos sean usados solo con objetivos de la investigacion y manteniendo

la absoluta confidencialidad de los mismos.

Teniendo en cuenta lo anterior firmo el presente consentimiento a los

dias del mes de del afio

Firma.



Anexo 2

Hospital Provincial Docente

Encuesta para _maniobra de reclutamiento alveolar.

Nombre y Apellidos: H.C.:

Edad: Sexo Fecha:
Diagnostico antes de la ventilacion mecanica:
Causa de la ventilacion:

Asma Bronquial:

EPOC:

Enfermedades neurolégicas y neuromusculares:
Estatus postoperatorios con pulmones sanos:
Bronconeumonias:

ARDS:

Shock:

Trauma de térax:

Otros:

Para el ARDS: Enfermedad inicial:

IPA: SDRA: Pulmonar: Extrapulmonar:

APACHE Il Individual:__ Predicha: __ Ajustado o corregido:
Puntuacién segun LIS: Puntuacién segun Definicién de Berlin:
PEEP: vme: PaO2/FiO2 inicial: _ Compliance:_

PEEP Méxima usada para la maniobra:

NUumero de maniobras realizadas:

Dias ventilados:

Dias Ingresados en UCI:

Vivo:

Fallecido: Antes de 28 dias: Si__ No

Complicaciones durante la ventilacién:

Complicaciones atribuidas a las Maniobras de Reclutamiento:



